Herkese merhaba

Bu yilin son bultenini hazirladik. Yine bu blltende birbirinden énemli
konulardaki kilavuz yazilarin 0Ozetini goreceksiniz. Yeni yapmaya
basladigimiz bir katki olarak kongre ozetlerini hazirlamaya devam
ediyoruz. Bu bilten ile birlikte 2025 yilinin bultenlerini tamamlamis
bulunuyoruz. 2026 yilinda Ocak ve Haziran arasinda aylik toplantilarimiz
gerek pazar giinleri gerek hafta ici carsamba aksamlari devam
edecektir. Yine ayni zamanda 2026 yilinda asistanlar icin yaptigimiz

7 online webinarlarimiz devam edecektir.

Sizlerin gosterdigi destekle beraber 2025 yilini akademik anlamda oldukga verimli kapattik. Umarim ayni
destegi 2026 yiinda da gdstermeye devam edersiniz. Biz de TJOD istanbul Yénetim Kurulu olarak
elimizden geldigince istanbul'daki tiim egitim ve arastirma hastaneleri, iiniversite hastaneleri, vakif
hastaneleri ve 6zel hastaneleri kapsayacak programlari yaparak sizlerin kadin hastaliklari ve dogum
alanindaki bilgilerinizi yenilemeye calisacagiz.

2026 yill umarim hem dunya hem llkemiz icin hem de biz kadin hastaliklari dogum hekimleri icin daha iyi
kosullarda ve baris icinde yasamamiza olanak saglayacak sekilde olur.

Saygi ve selamlarimla
TJOD istanbul Subesi Yonetim Kurulu Adina
Baskan

Prof. Dr. Engin Oral
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Degerli Meslektaglarimiz,

2025 yiinin son bultenini sizlerle paylasiyoruz. Bu yil yayinladigimiz toplam 6 adet bultende klinik pratige
y6nelik makalelere, bu yilicerisinde dizenlenen bazi uluslararasi kongrelerden izlenimlere ve Glkemizin 6nde
gelen kadin hastaliklari ve dogum kliniklerinin tanitimina yer verdik. Bu yil boyunca bultene katkida bulunan
tum meslektaglarimiza tesekkir ederiz. 2026 yilinda da yuksek kalitede g¢alismalari ve keyifli roportajlari
sizlerle paylasmayi hedefliyoruz.

Bu ayki bultenimizde 6nceki aylarda oldugu gibi faydali olacagina inandigimiz glincel makalelerin 6zetlerini
yayinliyoruz. ilk makalemizde Dr. Gaye Arslan sizlere perimenopozal ve postmenopozal dénemde hipoaktif
cinsel istek endikasyonunda testosteron kullanimi ile ilgili olarak Obstetrics & Gynecology dergisinde 2025
yilinda yayimlanan derlemeyi 6zetledi. Dr. Ali Konu obstetrik makalemizde Temmuz 2025’te American
College of Obstetrics and Gynecology (ACOG) tarafindan yayinlanan gebelikte servikal olgunlasma ile ilgili
klinik uygulama klavuzunu hazirladi. Uglincii makalede Dr. Berivan Giizelbag Temmuz 2025°’te Obstetrics &
Gynecology dergisinde yayimlanan ‘Endometriozis yonetiminin kapsaml derlemesi’ basliki makaleyi
Ozetledi. Son makalemiz ise, Dr. Hevra Ekin Ulusoy ergenlerde sik olarak karsimiza ¢ikan yogun menstruel
kanama yodnetiminde Traneksamik asit kullanimi ile ilgili 2025 yilinda Journal of Pediatric Adolescent
Gynecology (JPAG) dergisinde yayimlanan bir derlemeyi 6zetledi. Son olarak Dr. Reyyan Gokgen iscan 18-21
Haziran 2025 tarihleri arasinda ispanya’nin Barselona kentinde diizenlenen 50. IUGA/EUGA ortak
toplantisindan izlenimlerini ve bu alandaki yenilikleri bizlerle paylasti.

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

2026 yilinin tim camiamiza saglik, basari ve mutluluk getirmesini dileriz.

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

Kadin Hastaliklari ve Dogum AD
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Bu Sayimiza Katkilarindan Dolayi Tesekkiirler

Soyad! Sirasiyla

Dr. Gaye Arslan

Dr. Berivan Glizelbag

Dr. Reyyan Gokgen iscan
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Dr. Hevra Ekin Ulusoy
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Narrative Review

Testosterone for the Treatment of Hypoactive Sexual Desire Disorder in Perimenopausal and
Postmenopausal Women

Juliana M. Kling, MD, MPH

(Obstetrics & Gynecology 2025; 146:341-9) DOI: 10.1097/A0G.0000000000006015

Perimenopozal ve Postmenopozal Kadinlarda Hipoaktif Cinsel Istek Bozuklugunun Tedavisinde
Testosteron

Ozet ve Ceviri: Dr. Gaye Arslan

Kadinlar i¢in tanimlanmis bir androjen eksikligi tanis1 olmamasina ragmen, aragtirmalar testosteron
tedavisinin, uygun sekilde se¢ilmis ve cinsel isteksizlikten dolayi sikinti yasayan postmenopozal
kadinlarda—hipoaktif cinsel istek bozuklugu (HSDD) olarak da adlandirilir—az miktarda bir fayda
saglayabilecegini gostermektedir. Mevcut veriler, testosteron tedavisinin kadinlarda kemik saglhigini ve
beyin saghigini destekledigini ya da enerji veya bilisi iyilestirdigini desteklememektedir ve ge¢ iireme
cagindaki kadinlarda HSDD tedavisine olan faydasini destekleyen arastirmalar da sinirlidir. Uzun dénem
giivenlik verilerinin yetersizligi nedeniyle, Amerika Birlesik Devletleri’nde kadinlar i¢in onaylanmis bir
testosteron formiilasyonu su anda ABD Gida ve ilag Dairesi (FDA) tarafindan onaylanmamistir. Bununla
birlikte, iki klinik kilavuz arttk HSDD i¢in kadinlarda testosteron tedavisi ve izlemi konusunda uzman
goriisiine dayali rehberlik saglamaktadir. Bu derleme, verileri sunmakta ve kilavuzlar1 klinik agidan
anlaml bir formatta 6zetleyerek, testosteron tedavisi arayan HSDD’li cisgender kadinlar1 tedavi eden
klinisyenler i¢in bilgiyi erisilebilir hale getirmeyi amaglamaktadir.

Testosteron siklikla “erkek hormonu” olarak etiketlense de, kadinlarda da 6nemli bir role sahiptir.
Cisgender kadinlarda testosteronun biyolojik roliiniin ve fizyolojik islevinin anlasilmasi, potansiyel
terapotik kullanim alanlarinin incelenmesi icin bir temel olusturur. Bir¢cok kadin, libido, enerji, kas giicii,
ruh hali, kemik sagligi ve bilissel fonksiyonlarda iyilesme beklentisiyle tibbi bakimlarinin bir parcasi
olarak testosteron talep etmekte ve giderek artan sayida klinisyen bu hormonu recete etmektedir. Amerika
Birlesik Devletleri’nde kadinlar icin FDA onayl1 bir tedavi bulunmadigindan, bu regeteler endikasyon dist
olarak verilmektedir. Dikkat ¢ekici olarak, klinik calismalar testosteron tedavisinin faydasini yalnizca
cinsel istegin azalmasindan belirgin sikinti duyan postmenopozal kadinlarda gdstermistir; bu durum
hipoaktif cinsel istek bozuklugu (HSDD) olarak da adlandirilmaktadir.
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Bu derleme; testosteronun temel fizyolojisini Ozetlemekte, altin standart test yontemlerini ve
postmenopozal kadinlarda HSDD i¢in testosteron kullanimini destekleyen kanitlar1 ve uzman onerilerini

(regeteleme yontemleri dahil) ayrintili olarak sunmakta ve tiim bu bilgileri, kadin hastalartyla ortak saglik
kararlar1 vermede saglam bilimsel dayanaklara sahip olmalar i¢in klinisyenlere yardimci olmayi
amaclayan bir formatta 6zetlemektedir.

TESTOSTERON FiZYOLOJISi

Kadin bireylerde baslica dolasimdaki androjenler dehidroepiandrosteron siilfat (DHEA-S),
dehidroepiandrosteron (DHEA), androstenedion ve testosterondur.? DHEA-S, DHEA ve androstenedion,
androjenik etkilerin ortaya ¢ikabilmesi i¢in testosteron ve Sa-dihidrotestosterona doniistiiriilmesi gereken
prohormonlardir. Kadinlardaki temel androjen olan testosteron, Gstrojen iiretimi i¢in gerekli bir 6ncili
maddedir.?

Testosteron; beynin ve genital organlarin cinsel farklilasmasina katkida bulunur, ikincil cinsel 6zellikleri
ve cinsel olgunlasmay1 belirler ve bunlari eriskinlik doneminde siirdiiriir. Ayrica cinsel davranisi; merkezi
olarak, cinsel 6diil ve motivasyondan sorumlu beyin noral yollar {izerinden ve periferik olarak genital
kan akimin1 ve duyarlilhi@: artirarak, uyarilmay: ve orgazmi kolaylastirmak yoluyla modiile eder.*.>

Premenopozal kadinlarda DHEA adrenal bezlerden iiretilirken, testosteron overlerden fiiretilir.®
Adrenallerden salgilanan ve periferik dokularda doniistiiriilen DHEA, menopozdan sonra testosteronun
ana kaynag haline gelir. Androjen diizeyleri iireme yillar1 boyunca azalir’; ancak dstrojenin aksine,
testosteron menopozda ani bir diisiis gdstermez.2.? Ilgingtir ki androjen diizeyleri altinci dekatin (50°1i
yaslarin bas1) erken déneminde en diisiik noktaya ulasmakta'® ve daha sonra kadinlarda yeniden artis
gosterebilmektedir.!' Yetmis yas iizerindeki kadinlarin testosteron diizeyleri, premenopozal kadinlarin
diizeyleriyle karsilastirilabilir bulunmustur.*!

TESTOSTERON OLCUMU: KAN VE TUKURUK KARSILASTIRMASI

Testosteronun biiylik bir kismi1 kanda proteinlere baghdir; yaklasik ticte ikisi seks hormonu baglayict
globuline (SHBG), geri kalan1 ise alblimin veya diger plazma proteinlerine baglidir.'>,"* Serbest ya da
baglanmamis testosteronun biyolojik olarak aktif testosteron fraksiyonu olduguna dair yeterli kanit
bulunmamaktadir.”® Bu nedenle ve giivenilir sekilde ol¢iilememesi nedeniyle, uluslararasi bir uzman
paneli kadinlarda testosteron maruziyetini degerlendirmek i¢inen 1iyi biyobelirtecin total
testosteron oldugu konusunda goriis birligine varmistir.'*
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Testosteron Ol¢limii i¢in altin standart ve en duyarli yontem, sivi kromatografisi—kiitle spektrometrisi

ile eslestirilmis tandem kiitle spektrometrisi (LC-MS/MS) yontemidir.'®.'® Cogu ticari laboratuvar,
premenopozal ve postmenopozal kadinlar i¢in kullanilan yonteme 6zgii referans araliklar1 saglamaktadir.

Tiikiiriikte hormon testi ve idrarda hormon testi FDA tarafindan onaylanmamistir ve testosteron dahil
olmak tizere hicbir seks steroidinin 6l¢iimil i¢in Onerilmemektedir; ¢iinkii bu testler hormon diizeylerinin
dogru veya hassas bir degerlendirmesini saglamaz.'” The American College of Obstetricians and
Gynecologists (ACOG)'® ve Menopoz Dernegi'® bu testlere kars1 tavsiyede bulunmaktadir.

Kan testosteron diizeyleri, testosteronun biyoyararlanabilirliginin bir gostergesi olmakla birlikte; doku
duyarliligini, yanitin1 veya maruziyetini temsil etmez. Beyin, kemik ve diger ekstragonadal periferik
dokularda androjen etkisi, dehidroepiandrosteron gibi prohormonlarin Sa-rediiktaz araciligiyla
aromatizasyonunu gerektirir?® ve bu siire¢; enzimlerin aktivitesi ve sayisi ile periferik dokulardaki
androjen reseptorii duyarliligindaki farkliliklara gore degiskenlik gosterir. Ayrica dokular arasinda ve
bireyler arasinda da farkliliklar mevcuttur.!

Hiicre i¢inde, periselliiler alana salinmadan gerceklesen ve intrakrin olarak adlandirilan 6nemli miktarda
testosteron sentezi olabilir; bu durum 6l¢iimii zorlastirir. Bu nedenle serum testosteron Olgtimleri, kadin
viicudundaki testosteronun tiim fizyolojik etkisini tam olarak yansitmaz.

KADINLARDA “ANDROJEN EKSIiKLiGi” TANISI VAR MIDIR?

Gliniimiizde kadinlarda androjen eksikligini tanimlamak i¢in kullanilan herhangi bir biyokimyasal kriter
bulunmamaktadir. Diisiik serum testosteron diizeyleri, diisiik cinsel istek ya da cinsel islevle gilivenilir bir
sekilde iligkili degildir. Hem premenopozal, diizenli adet goren kadinlarda*?> hem de postmenopozal
kadinlarda® seks steroid konsantrasyonlarin1 degerlendiren ¢alismalar, hormon diizeyleri ile cinsel istek
derecesi arasinda iliski olmadigini géstermistir.

Bu nedenle cinsel istekle iligkili klinik semptomlarin degerlendirilmesi esastir. Total testosteron
diizeyi “diisiik” saptanan kadinlarin, yalnizca bu degeri diizeltmek amaciyla testosteron replasmanina
ithtiyaclar1 yoktur.
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KLINiK PRATIKTE TESTOSTERON: HIPOAKTIF CINSEL IiSTEK BOZUKLUGUNUN
TEDAVISI

Kadinlarda testosteron kullanimina yonelik kanitlarla desteklenen tek endikasyon, hipoaktif cinsel istek
bozuklugunun (HSDD) tedavisidir. HSDD, kadinlarda en sik tanimlanan ve sikinti yaratan cinsel
24 25

problemdir ve orta yas kadinlarda daha yaygindir.

Ruhsal Bozukluklarm Tanisal ve Istatistiksel El Kitabi’nin Besinci Baskis1 (DSM-5), uyarilma ve istegi
“kadin cinsel ilgi ve uyarilma bozuklugu” adi altinda tek bir durum olarak birlestirmistir. Ancak
International Society for the Study of Women’s Sexual Health ve the Fourth International Consultation on
Sexual Medicine da dahil olmak iizere bir¢cok kurulus, HSDD ile kadin cinsel uyarilma bozuklugunun ayr1
tanilar olarak kalmasi gerektigi konusunda hemfikirdir.

Yayinlanmus klinik kanitlara gére, HSDD i¢in tani kriterleri (Tablo 1) ile genital yanitin gelisememesi veya
siirdiiriilememesiyle karakterize edilen kadin cinsel uyarilma bozuklugunun tani kriterleri birbirinden
farklidir.2®,2” HSDD degerlendirmesinin bir pargas1 olarak klinisyenler; biyolojik, psikolojik ve kiiltiirel
faktorler dahil olmak tizere cinsel islev bozukluguna katkida bulunabilecek tiim olas1 etkenleri kapsamli
sekilde degerlendirmeli ve ilag tedavisi diisiiniilmeden 6nce degistirilebilir faktorleri ele almalidir.?®
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Table 1. Guideline-Recommended Practical Testosterone Prescribing Recommendations for Clinicians

Reference(s)

Who Postmenopausal women with HSDD*
What
version of transdermal T gel (3-5 mg/d)
Compounded T preparations not recommended
Safety

. t
T use in women

Counseling Recommendations to the patient at the time of
prescribing

Monitoring Dosage should approximate the normal
physiologic level of T for a premenopausal
woman

HSDD definition

No severe adverse events seen during physiologic Long-term safety of T therapy has not been

Check total serum T before initiation

5,14, 34, 38
Manifests as any of the following for more than

6 mo:

Lack of motivation for sexual activity as

manifested by

Decreased or absent spontaneous desire
(sexual thoughts or fantasies)

Decreased or absent responsive desire from
erotic cues and stimulation or inability to
maintain desire or interest through sexual
activity

Loss of desire to initiate or participate in
sexual activity, including behavioral responses
such as avoidance of situations that could lead
to sexual activity that is not secondary to sexual
pain disorders and is combined with clinically
significant personal distress that includes
frustration, grief, incompetence, loss, sadness,
SOITOW, OF WOoITy

Off-label use of 1/10th of a male FDA-approved No female T product is presently FDA approved in 5, 14, 61

the United States.

Obtain and document informed consent before
prescribing

Because men use 30 tubes per packet per
month, women will need 3 tubes per month.
Resealable tubes preferred over packets (specify
on prescription)

5, 14, 57, 60
established.

Supraphysiologic levels of T can lead to acne,
hirsutism, deepening of the voice, and
androgenic alopecia.

Androgenic side effects are rare when T levels
are maintained in a premenopausal range.

If perimenopausal, ensure she has a plan for
contraception because T is teratogenic.

Apply to skin surface (eg, back of calf, upper outer 5

thigh, or buttock)
Use caution because it can transfer to others (eg,
children, partners, pets)
Wash hands with soap and water immediately
after application
5,14, 62
Consider checking SHBG

If high, less likely to benefit from treatment
After initiation, check serum T after 3-6 wk
Decrease dose if signs of androgen excess (even
if T level is normal) or if T is elevated
Monitor every 4-6 mo once stable levels are
achieved
If dose increased, repeat again in 6 wk
Additional monitoring: routine mammography,
consideration for lipid profile, liver function
tests, and complete blood count semiannually
and then annually if continued on T

www.tjodistanbul.org
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Goal Clinical improvement in sexual functioning, Efficacy typically emerges 6—8 wk after initiation 5
including increase in sexual desire and decrease  of therapy but may improve as early as 4 wk,

in personal distress including reductions in distress.

Because serum concentrations do not predict Maximal effects in satisfactory sexual events and
treatment efficacy, there is no blood level thatis  sexual desire observed around 12 wk

a treatment goal for T therapy. Evaluation is generally conducted through

clinical assessments and patient dialog, focusing
on both subjective and qualitative
improvements.

If no clinically meaningful improvement at 6
mo, stop therapy and reinvestigate for symptom
causes

HSDD, hypoactive sexual desire disorder; FDA, U.S. Food and Drug Administration; T, testosterone; SHBG, sex hormone-binding globulin.
* Limited data also support use in women of late reproductive age.
* Individuals with high cardiometabolic risk were excluded.

Dogal veya cerrahi menopoz geg¢irmis 8.480 kadini kapsayan randomize kontrollii ¢alismalarin
sistematik derlemesi ve meta-analizi, testosteron tedavisinin (0strojenle birlikte veya Ostrojensiz) sikinti
yaratan diisiik cinsel istegi iyilestirmede etkili oldugunu gostermistir.! Testosteron kullanan
postmenopozal kadinlarda, plaseboya kiyasla tatmin edici cinsel birliktelik sikliginda artis (ayda
ortalama bir ek birliktelik), cinsel istek, uyarilma, yanit, orgazm ve benlik algisinda iyilesme ile cinsel
kaygilarda azalma saptanmaistir.

Kemik kaybi, ruh hali, viicut kompozisyonu veya biligsel sonuglar gibi diger degiskenlerde ise
plaseboya kiyasla fark gériilmemistir.' Ureme ¢agindaki premenopozal kadinlari igeren az sayidaki
caligma, testosteronun cinsel islevi iyilestirmedigini veya tatmin edici cinsel olaylar1 artirmadigini
gostermektedir.',° Bununla birlikte, ge¢ iireme dénemindeki perimenopozal kadinlarda olas1 faydalara

isaret eden sinirl1 veriler bulunmaktadir.®,3°,3!

Sistematik derleme ve meta-analizden elde edilen bilgiler, iki klinik kilavuzun hazirlanmasina temel
olusturmustur: “Global Consensus Position Statement on the Use of Testosterone Therapy for Women”
14ye “International Society for the Study of Women’s Sex- ual Health Clinical Practice Guideline for
the use of Systemic Testosterone for Hypoactive Sexual Desire Disorder in Women.”S Onerilerin iist
diizey bir 6zeti Tablo 1’de sunulmustur.

Testosteronun cinsel islev ilizerindeki etkilerini inceleyen arastirmalarin gogu, HSDD ya da yaygin kadin
cinsel islev bozuklugu tanis1 almis kadinlar1 igermektedir. Bu nedenle testosteron tedavisinin sagladigi
faydalar, diger kadin cinsel islev bozuklugu alt tiplerine ya da cinsel islev bozuklugu olmayan kadinlara
genellenemez.”
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Prematiir Over Yetmezligi ve Erken Menopoz

Bilateral ooforektomi gecgiren ya da 40 yasindan 6nce (prematiir menopoz) veya 45 yasindan 6nce (erken
menopoz) menopozu (12 ay amenore) yasayan kadinlar sirasiyla prematiir veya erken menopoz grubuna
girer. Ooforektomi sonrasinda over kaynakli androjenlerde ani bir kayip meydana gelir. Bu kadinlarda
prematiir veya erken menopozun uzun donem saglik sonuglarini 6nlemek amaciyla ortalama menopoz
yasina kadar menopozal hormon tedavisinin (HT) diisiiniilmesine ek olarak, HSDD’nin yiiksek
prevalansi®*.3* ve bu grupta goriilen tedavi faydalari*®.>® nedeniyle HSDD tedavisi igin testosteron
kullanim1 da 6nemlidir.

Prematiir over yetmezligi i¢in hazirlanmis uzlasi kilavuzlari, HSDD’li diger postmenopozal kadinlar igin
gecerli olanlara benzer sekilde testosteron tedavisi Onerilerini icermekte ve kas saghgi icin testosteron
kullanimini, faydalarina iligkin belirsizlikler nedeniyle 6nermemektedir.>’

HIiPOAKTIF CINSEL iSTEK BOZUKLUGUNUN OTESINDE: TESTOSTERON DiGER
SEMPTOMLARI TEDAVi EDER Mi?

Sistematik derlemeler; endojen kan testosteron diizeyleri ile depresif semptomlar,®®.3? bilissel performans,*®
ve kadmlarda kas kiitlesi, giicii ve fiziksel performans*' arasindaki iligkiyi degerlendirmis ve cogunlukla bu
sonuclar arasinda bir iligki saptamamistir. Testosteronun depresif semptomlar tizerindeki etkisini
degerlendiren plasebo kontrollii ¢alismalar, tedavinin fayda sagladigim gdstermemistir;*'.*? bu bulgu meta-
analiz sonuglariyla da desteklenmistir.! Bu nedenle testosteron tedavisi, depresif semptomlarin tedavisi
amaciyla onerilmemelidir.

Yapilan az sayidaki kii¢iik caligmada, testosteron tedavisinin postmenopozal kadinlarda bilissel fonksiyonlar
agisindan zararli oldugu gosterilmemistir.*>~** Bununla birlikte, bilisi iyilestirmek amaciyla testosteron
kullanimina iliskin mevcut kanitlar yetersiz ve geliskilidir. Ostrojen kullanmayan 89 postmenopozal kadini
iceren randomize kontrollii bir calismada, transdermal testosteron (300 mikrogram/giin) ile baslangigtan 26.
haftaya kadar aninda hatirlama becerisinde kiiciik bir iyilesme saptanmistir.*> Buna karsilik, baska bir
kiiciik ¢alismada 24 hafta boyunca intramiiskiiler testosteron ve eszamanli transdermal dstradiol tedavisinin
bilissel fonksiyon iizerinde etkisi olmadig1 gosterilmistir.**

Hormonal tedavi kullanan ve persistan diisiik libido ile ruh hali veya biligsel semptomlar nedeniyle
transdermal testosteron alan 510 kadmi igeren retrospektif gézlemsel bir kohort ¢alismasinda, 4 aylik
kullanim sonras1 6z-bildirim anketlerinde bu semptomlarda subjektif iyilesme bildirilmistir.*® Ancak bu
calismada HSDD tanis1 i¢in dogrulanmis klinik araglar ya da giiclii, objektif bilissel oOlgiimler
kullanilmamigtir. Daha saglam caligmalar yapilana kadar, testosteron tedavisi demans1 6nlemek veya
bilissel performansi artirmak amaciyla kullanilmamahdir.
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Kadinlarda testosteronun kas-iskelet sistemi lizerindeki etkilerini degerlendiren caligmalar sinirlidir ve
mevcut ¢alismalar hormon tedavisi alan kadinlarda yapilmistir. Huang ve arkadaslari*’; yagsiz viicut

kiitlesi, yag kiitlesi, fiziksel fonksiyon ve kas giicii ile performansini degerlendirmis ve 24 haftalik
testosteron tedavisinden sonra plaseboya kiyasla, doza ve serum diizeyine bagli olarak yagsiz viicut kiitlesi
ve kas giiclinde artiglar saptamistir. Ancak meta-analize dahil edilen kiiclik calismalarda postmenopozal
kadinlarda kas kiitlesi veya fonksiyonunda fayda gdsterilememistir.!

Sonug olarak, mevcut veriler kesin degildir ve testosteron tedavisinin kas fonksiyonu veya kas kiitlesini
artirmak, kemik mineral yogunlugunu iyilestirmek ya da kiriklarin Onlenmesi amaciyla
kullanimini desteklememektedir.*2

RECETELEMEDE PRATIK iPUCLARI

Giliniimiizde Amerika Birlesik Devletleri’'nde testosteron i¢in FDA onayli bir formiilasyon
bulunmamaktadir. FDA daha dnce bir testosteron jelini ve bir testosteron bandini (patch) incelemistir;
ancak bant, giivenlik endiseleri nedeniyle onaylanmamustir.*® Randomize kontrollii calismalarin genis bir
meta-analizinde, tedavi alan grupta plasebo veya karsilastirict gruplara kiyasla daha sik goriilen ciddi
advers olay saptanmamustir.'

HSDD’li kadinlarda testosteron tedavisinin etkinligini degerlendiren ¢aligmalarin ¢ogu, haftada iki veya
lic kez uygulanan transdermal testosteron bandi (300 mikrogram) ile yapilmistir.**.5%.%" Ooforektomi
sonras1 Ostrojen tedavisi alan 967 kadini igeren, iki adet 6 aylik klinik ¢alismanin 4 yillik ¢alismasinda, bu
transdermal testosteron band ile tedavi edilen kadinlarda ciddi advers olay gdzlenmemistir.>2

Bir sigorta/saglik talep veri tabani analizinde, bir y1l i¢inde {i¢ veya daha fazla sistemik testosteron recetesi
alan 18 yas ve lizeri 16.783 cisgender kadin, egilim skoru ile eslestirilmis bir kohortla karsilastirilmistir ve
kadmlarin %88’inden fazlasi i¢in 36 aydan uzun takip verisi mevcuttur. Testosteron kullanan kadinlarda,
kontrol grubuna kiyasla hirsutizm riski daha yiiksek, ancak major advers kardiyak olaylar, derin ven
trombozu, pulmoner emboli ve meme kanseri riski daha diisiik bulunmustur.

Daha ileri yastaki kadinlarda (56 yas ve lizeri) transdermal testosteron kullanimi; major advers kardiyak
olaylar, derin ven trombozu ve pulmoner emboli acisindan benzer risklerle iligkili bulunurken, malign
meme kanseri riski anlamh derecede daha diisiik saptanmistir (relative risk 0,51; %95 CI, 0,38-0,68).5?
Bu bulgular birlikte degerlendirildiginde, kadinlarda testosteron tedavisinin genel ve kardiyovaskiiler
giivenligi acisindan giiven verici oldugu sdylenebilir.
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Testosteron regetelenmeden o©nce, klinisyenlerin hastalardan aydinlatilmis onam almalari ve bunu
elektronik tibbi kayitlarla belgelemeleri onerilmektedir. Ortak karar verme siireci; risk ve faydalarin
degerlendirilmesini, endikasyon dis1 kullanimin agiklanmasini ve uzun dénem giivenlik verilerinin eksik

oldugunun anlasildigin1 gosteren kanitlar1 icermelidir.?.>* Karaciger hastahig, hiperlipidemi ve

hormona duyarh kanseri olan kadinlarda testosteron recetelenirken dikkatli olunmalidir.®,'*

Oral testosterona kiyasla transdermal testosteron tercih edilmelidir, ciinkii oral testosteronun; diisiik
yogunluklu lipoprotein (LDL) kolesterolde anlamli artis ve yiliksek yogunluklu lipoprotein (HDL)
kolesterol, trigliserid ve total kolesterol diizeylerinde azalma gibi olumsuz lipid degisikliklerine yol actig1
gosterilmistir.! Ayrica oral testosteron genellikle giinde birden fazla doz gerektirir, pithtilagma faktorlerinin
sentezini artirabilir ve karaciger fonksiyon bozukluguna neden olabilir.>®

Kilavuzlar, gilivenlik ve etkinligi destekleyen kanitlarin yetersiz olmast ve testosteron
konsantrasyonlarindaki degiskenlik nedeniyle kalite sorunlar1 yaratmasi sebebiyle “biyoesdeger” ozel
olarak hazirlanmis iiriinlerin kullanimin1  &nermemektedir.®.'*,%¢ Suprafizyolojik testosteron
diizeyleri, hirsutizm, akne, androjenik alopesi ve ses kalinlagmasi gibi androjenik yan etkilere yol
acabilir.’” Bazi yan etkiler geri doniissiiz veya uzun siireli olabilir; klitoromegali veya ses degisiklikleri
bunlara 6rnektir. Testosteron implantlar1 yaygin olarak kullanilmakla birlikte, suprafizyolojik diizeylere yol
acabilmeleri ve doz ayarlamasina izin vermemeleri nedeniyle dnerilmemektedir.>

Erkekler igin iiretilen testosteron iiriinleri liretim kalitesini saglamak amaciyla devlet denetimlerinden
gectigi ve majistral iirlinler 6nerilmedigi i¢in, klinisyenler HSDD’li kadinlar1 tedavi ederken erkekler i¢in
iiretilmis transdermal jel formiilasyonlarimin yaklasik 1/10’unu endikasyon dist olarak kullanmay1
diistinebilirler. Bu doz, normal kadin androjen diizeylerini belirlemeyi amaglayan bir calismanin
sonuglarindan yapilan ¢ikarimlara dayanmaktadir.® Bu galismada, 40-49 yas arasi kadimlarda testosteron
diizeylerinin 27,0 ng/dL ile 38,6 ng/dL arasinda oldugu gésterilmistir;>® bu degerler saglikli erkeklerdeki
sistemik testosteron diizeylerinin (300-800 ng/dL) yaklasik 1/10’una karsilik gelmektedir.>®
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Does she have a low libido causing distress (HSDD) ?

\‘ No current evidence
[Ne ]—
for testosterone

Menopause stage

/ N\

Peri/Postmenopausal Premenopausal

- Shared decision-making discussion about pros vs cons of off label T use
- Evaluate for contraindications for testosterone (liver disease, HLD, hormone-sensitive cancer)
- Obtain and document informed consent before prescribing transdermal T

If prescribe, next step:
- Check baseline total serum T and possibly SHBG*

- Prescribe 1/10" of FDA approved male T gel (3-5 mg/d)
- Counsel how to use (Table 1)

l

In 3-6 weeks:
Recheck total T

Normal premenopausal g \ -Decrease, even if no
range Elevated |——| androgenic side effects

-Repeat total Tin 2-3
l weeks

Monitor total T every 4-6 maonths to screen for
overuse and androgenic side effects (acne,

hirsutism, androgenic alopecia) For HSDD treatment (with or without
- Decrease dose if side effects testosterone), education about the
l condition and sex therapy are
recommended.

Assess clinical sexual response

- Typically seen in 6 - 8 weeks, but as early as 4 . )
e ¥ i Y Monitoring whileon T
weeks, with maximal effects at 12 weeks . X
- Routine screening mammography
/ \ - Consider monitoring lipid profile, liver

- - function tests, and complete blood
Iflmprovement. !f noimprovement count semiannually x 1 year and then
- continue T for 6 - 12 months in 6 months: annually
then, consider drug holiday discontinue and
- Ongoing T therapy may be reinvestigate for
needed symptom causes

Fig. 1. Would my patient benefit from testosterone (T)? *Those with a sex hormone-binding globulin (SHBC) level above the
normal range are less likely to benefit from T therapy. HSDD, hypoactive sexual desire disorder; HLD, hyperlipidemia; FDA,
U.S. Food and Drug Administration.

Kling. Clinical Role of Testosterone in Menopausal Women with HSDD. Obstet Gynecol 2025.
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Doz, normal premenopozal fizyolojik testosteron diizeylerine yakin olmalidir. Bu saglandiginda androjenik

yan etki riski diisiiktiir.®>."* Serum testosteron diizeyleri fizyolojik aralikta tutuldugunda, testosteron

tedavisi kan sekeri, kan basinci, hematokrit, lipid profili veya viicut kitle indeksi (VKI) iizerinde anlaml

bir etki gostermemektedir.*2,°°

Postmenopozal kadinlarda testosteron ile cinsel istek arasindaki iliski bimodal olabilir; testosteron destegi
normal premenopozal araligin {izerine ¢iktiginda cinsel istekte azalma goriilebilir.®!

Serum testosteron diizeyleri tedavi etkinligini 6ngoérmedigi icin, testosteron tedavisinde hedeflenen belirli
bir kan diizeyi yoktur. Serum testosteron 6l¢iimii, diizeylerin fizyolojik aralikta kaldigindan emin olmak
ve advers yan  etkileri  sinirlamak < amaciyla  yapilir.  Kilavuzlar total  testosteron
olciimiinii 5nermektedir.®.'3,* Klinik yanitin degerlendirilmesi subjektif klinik
degerlendirmeye dayanmalidir. Alt1 ay sonunda iyilesme goriilmezse testosteron tedavisi kesilmeli ve
hastanin semptomlarina yol acabilecek diger nedenler yeniden arastirilmalidir.® Yamit alinmasi durumunda
ise, izlem altinda tedavinin siirdiiriilmesi veya bir ilaca ara verilmesi diisiiniilebilir.

Sekil 1, klinik pratikte kullanilabilecek regeteleme algoritmasini sunmaktadir. Tablo 1 ise algoritmayi;
tanimlar, danigmanlik onerileri ve ek ayrintilarla tamamlamaktadir.

SONUC

Testosteron, cisgender kadinlarda cinsel islevlerde 6nemli bir rol oynamaktadir. Kanitlar, HSDD’li
secilmis postmenopozal kadinlarda transdermal testosteron tedavisinin kullanimini desteklemektedir;
ancak testosteronun diger sonuglar i¢in 6nerilebilmesi adina mevcut veriler yetersizdir.
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GEBELIKTE SERVIKAL OLGUNLASTIRMA
Ceviri ve Ozet: Dr. Ali Konu

AMAC: Bu belge miadinda, tekil, verteks gelisli ve membranlar1 intakt olan gebelerde
servikal olgunlastirmaya odaklanmaktadir.

GIRIS: 2022 yilinda dogumlarin %31,9'unda dogum indiiksiyonu uygulanmistir. Bu yiiksek yiizdenin bir
nedeni, erken term dogumu gerektiren tibbi durumlarin artmasidir. Indiiksiyon oranlarindaki artisin bir diger
olas1 nedeni ise randomize kontrollii ARRIVE calismasinin (Diisiik Riskli Nullipar Kadinlarda Dogum
Indiiksiyonuna Kars1 Beklemeye Dayali Yonetim) bulgularidir. Miadinda diisiik riskli nullipar kadinlarda,
gebeligin 39 0/7 — 39 4/7 haftalarinda yapilan dogum indiiksiyonunun, beklemeye dayali yonetime kiyasla
sezaryen dogum ve gebeligin hipertansif hastaliklar1 oranlarinda azalma sagladigini saptamislardir.
Neonatal sonuglar agisindan ise anlamli bir fark saptanmamaistir. Dogum indiiksiyonu uygulanan bireylerin
yaklasik 9%84'0 servikal olgunlastirmaya ihtiya¢ duymaktadir Bu siireg, spontan doguma gegisin bir pargasi
olarak dogal yollarla ger¢eklesse de, dogumu indiiklenen bireylerde servikal olgunlasma; farmakolojik
yontemler, mekanik yontemler veya her ikisinin kombinasyonu ile uyarilabilir.

SERVIKAL OLGUNLASTIRMA ENDIKASYONLAR VE KONTRENDIKASYONLAR

Bishop Skoru, serviksin doguma "hazir olusunu" degerlendiren servikal dilatasyon, serviksin pozisyonu,
effasman, istasyon ve servikal kivam parametrelerine dayanarak 24 saat i¢inde vajinal dogum olasiliginm
ongormek icin en sik kullanilan yontemdir. Oksitosin baslanmadan o6nce yapilacak servikal
olgunlastirmanin 24 saat i¢inde vajinal dogum olasiligin1 artiracagi popiilasyonlari tanimlamak i¢in 3 ile 8
arasinda degisen Bishop skoru esik degerleri kullanilmistir. Dogum indiiksiyonu i¢in her aday, tiim servikal
olgunlastirma yontemleri i¢cin uygun degildir. Uterin riiptiir riski nedeniyle, misoprostol ve prostaglandin
preparatlari, sezaryen dogum dahil olmak tiizere gecirilmis uterus cerrahisi Oykiisii olan hastalarda
kontrendikedir. Ancak bu hastalar mekanik yontemler ve oksitosin i¢in aday olabilirler.

Servikal olgunlastirma yontemleri ii¢ genis kategoriye ayrilabilir: farmakolojik, mekanik ve farmakolojik-
mekanik yontemlerin birlesik kullanimi.
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Yaygin olarak kullanilan farmakolojik yontemler arasinda prostaglandinler olan misoprostol ve dinoproston yer
alir. Servikal olgunlastirma i¢in en yaygin kullanilan mekanik yontem balon kateterdir. Deniz yosunundan veya
sentetik malzemelerden yapilan ozmotik dilatdrler {izerinde ¢alisilmis olsa da, giiniimiizde klinik pratikte daha az
yaygin kullanilmaktadir.

Misoprostol, hem servikal olgunlastirma hem de dogum indiiksiyonu i¢in kullanilabilir; oral, vajinal veya
sublingual yollarla uygulanabilir.

Iki tip dinoproston preparat: bulunmaktadir: 0,5 mg dinoproston igeren 2,5 ml'lik bir siringa icindeki jel ve 10 mg
dinoproston igeren bir vajinal insert (fitil). Jel, setle birlikte verilen bir kateter araciligiyla servikal kanala, internal
osun hemen altma yerlestirilir. ilk dozdan sonra, servikal degisim yetersizse 6 ve 12 saat sonra doz tekrarlanabilir.
Uretici, 24 saatlik siire iginde maksimum jel dozunun 1,5 mg" (ii¢ doz) asilmamasini Snermektedir. Vajinal insert
ise vajinal fornikse yerlestirilir ve 12 saate kadar yerinde kalabilir.

Mekanik dilatorler, serviks iizerinde dogrudan basing olusturarak inflamasyonda ve prostaglandin saliniminda
artisa neden olarak servikal olgunlasmay tetikler. Servikal olgunlastirma i¢in en yaygin kullanilan tek balonlu,
silikon veya lateks foley kateterlerdir. Tek balon, servikse internal os'un iizerine yerlestirilir. Buna karsilik, ¢ift
balonlu kateter kullanildiginda; bir balon servikse internal os'un iizerine yerlestirilirken, digeri vajina i¢inde
external os'un (dis agiz) hemen disina sisirilir.

Ozmotik dilatorler, suyu emmek ve genislemek iizere servikse yerlestirilir; boylece serviks iizerinde gevresel
basing olusturur ve prostaglandin salinimina neden olurlar.

Box 1. Common Cervical Ripening Methods*

Pharmacologic methods:
s Misoprostol?
« Oral: 50-100 micrograms every 4 h or 20-25
micrograms every 2 h
« Vaginal: 25 micrograms every 3-6 h
« Dinoprostone’
« Vaginal gel: 05 mg every 6 h, maximum of 3
doses
« Vaginal insert: 10 mg for upto 12 h

Mechanical methods:

« Single or double balloon catheter
« Osmotic dilators

Combination methods (pharmacologic and
mechanical):

« Balloon catheter plus misoprostol

« Balloon catheter plus oxytocin
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ACOG:; uygun adaylarda hastaneye yatistan doguma kadar gecen siireyi kisaltmak icin, farmakolojik
yontemlerin mekanik yontemlerle kombinasyon halinde kullanilmasi tercih edilebilir.

40.000’den fazla katilimciy1 iceren bir ¢alismada 30 ml'ye kadar sisirilmis Foley balonu ile birlikte 25 mikrogram
vajinal misoprostol kullaniminin en etkili ve en giivenli strateji oldugunu ortaya koymustur. Bu strateji; yenidogan
yogun bakim {iinitesine yatis, tasisistol, operatif vajinal dogum ve diisiilk Apgar skoru olasiliklarinin daha diistik
olmasinin yani sira, en diisilk sezaryen dogum ve 24 saat icinde en yiiksek vajinal dogum olasilig: ile ilisgkili
bulunmustur.

Misoprostol temelli rejimlerin veya mekanik bir yontemi herhangi bir farmakolojik segenekle (misoprostol, oksitosin
veya dinoproston) birlestiren rejimlerin, 6zellikle vajinal doguma kadar gegen siirenin kisalmasi agisindan tekil
yontemlere gore avantajli oldugu sonucuna varmustir. iki saatte bir 25 mikrogram ile 4 saatte bir 50—100 mikrogram
arasinda degisen oral misoprostol dozajlar1 ve 3—6 saatte bir uygulanan 25 mikrogram vajinal misoprostol, servikal
olgunlagtirma i¢in etkili rejimlerdir. Oral kullanimin, 24 saat iginde daha diisiik vajinal dogum orani (%49,3'e karsi
%60,8) ve indiiksiyondan vajinal doguma kadar gegen siirenin daha uzun (ortalama 1,90 saat fark) olmasiyla
sonug¢landigr goriilmiistiir. Vajinal misoprostol kullanimi, oral kullanima kiyasla dogum oncesi oksitosin ihtiyacini
azaltmigtir. Genel neonatal sonuglar oral ve vajinal uygulama arasinda farklilik géstermemektedir. Sublingual ve
vajinal gruplar arasinda 24 saat igindeki vajinal dogum veya sezaryen oranlarinda fark bulamazken, sublingual
grupta artmis uterin tasisistol riski saptamistir. Bu nedenle, servikal olgunlastirmada sublingual yolun rutin kullanimi
onerilmemektedir.

ACOG:; servikal olgunlastirma icin vajinal dinoproston kullanimim 6nermektedir. Vajinal dinoproston etkili
bir yontemdir; ancak vajinal misoprostol daha yiiksek etkinlige ve daha az oksitosin takviyesi (augmentasyon)
ihtiyacina sahiptir.

Misoprostol vs. Dinoproston: 7.022 katilimciy1 kapsayan meta-analiz, misoprostoliin 24 saat i¢inde vajinal dogum
basarisizligini azalttigini ve oksitosin ihtiyacini %32 oraninda diistirdiiglinti gostermistir.10 mg'lik yavas saliniml
dinoproston insertleri, misoprostol tabletlere kiyasla 24 saat i¢indeki vajinal dogum basarisinda daha geride kalmig
ve daha fazla oksitosin ihtiyac1 dogurmustur.

Giivenlilik: 2024 tarihli bir meta-analiz, diisiik doz vajinal misoprostoliin (<50 mcg) dinoproston ile benzer perinatal
sonuglara sahip oldugunu; ancak misoprostolde olumsuz maternal sonug¢ (yogun bakim yatisi, enfeksiyon, dogum
sonu kanama vb.) insidansinin daha az oldugunu goéstermistir.

Maliyet ve Saklama: Dinoproston misoprostolden daha pahalidir ve soguk zincir gerektirir. Ayrica, vajinal yol
intraservikal yoldan daha etkilidir.
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Servikal Olgunlastirmada Mekanik Y ontemler

ACOG;:; servikal olgunlagtirmada mekanik yontemlerin kullamlmasimi o6nerir. Balon ile mekanik
olgunlagtirmanin sezaryen ve 24 saat icinde dogum oranlari agisindan dinoproston ve misoprostol ile benzer
etkinlikte oldugunu, ancak uterin tasisistol riskinin daha diisiik olmas1 nedeniyle daha giivenli bir profile sahip
oldugunu dogrulamistir. Balonun 6 saatten uzun siire yerinde kalmasinin net bir avantaji saptanmamuistir. 30 ml ile
80 ml arasindaki hacimler calisilmistir. 30 ml'den biiyiik hacimler doguma kadar gecen siireyi yaklasik 2 saat kisaltsa
da, yiiksek hacimlerde hasta konforu azalmaktadir. Kateterin gergin tutulmasinin (agirlik baglanmasi vb.) klinik
sonugclar lizerinde pozitif veya negatif bir etkisi saptanmamustir.

AYAKTAN SERVIKAL OLGUNLASTIRMA

ACOG:; diisiik riskli hastalarda ayaktan servikal olgunlastirmanin, hastaneye yatistan doguma kadar gecen
siireyi azaltmak icin giivenli ve etkili bir yol oldugunu telkin eder. sezaryen dogum oranlarinda veya bildirilen
diger maternal/fetal zararlarda (6rnegin: enfeksiyon, dogum sonu kanama, mekonyum aspirasyonu, dogum travmasi,
omuz distosisi) bir artis olduguna dair kanit bulunmadigi ve sonuglarin yatarak tedavi ortamindaki ayni
miidahalelerle genel olarak benzer oldugu sonucuna varilmistir; ancak kanitlarin kesinligi diisiik bulunmus olup bu
uygulamadan en ¢ok fayda gorecek veya en diisiik zarar riskine sahip gebe bireylerin 6zelliklerini belirlemek ya da
ayaktan tedavi icin optimal farmakolojik veya mekanik yontemi tanimlamak i¢in daha fazla g¢aligmaya ihtiyag
duyuldugu not edilmistir.

Sentetik ozmotik dilatorler de ayaktan tedavi ortaminda arastirilmis ve 6nemli bir advers sonug olmaksizin hastanede
kalis siiresini kisalttig1 bulunmustur.
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Endometriyozis Yonetiminin Kapsamh Derlemesi

Erin T. Carey, MD, MSCR; Jacqueline M. K. Wong, MD, MSCR; Zaraq Khan, MBBS, MSCR
(Obstet Gynecol 2025;146:323—40)

Ozet ve Ceviri: Berivan Giizelbag

GIRIiS

Endometriyozis, uterus disinda endometrium benzeri dokunun varlig: ile karakterize, dstrojene bagimli,
kronik inflamatuar bir hastaliktir. Ureme ¢agindaki bireylerin yaklasik %10'unu etkilemektedir. Hastalik,
kronik pelvik agr1 yasayan hastalarin %60'inda, dismenore yasayanlarin %80'inde ve subfertilite veya
infertilite yasayanlarin %50'sine varan oraninda saptanmaktadir. Gebelik morbiditesinden artmis over
kanseri riskine kadar genig bir yelpazede sonuglara yol acabilmektedir. Amerika Birlesik Devletleri
verilerine gore hasta basina yillik tahmini 12.118 dolar dogrudan maliyet ve 15.737 dolar dolayli maliyet
ile dnemli bireysel ve toplumsal yiik olusturmaktadir.

Endometriyozis gelisimi i¢in tanimlanmis risk faktorleri arasinda miillerian anomaliler, intrauterin
dietilstilbestrol maruziyeti, diisiik viicut kitle indeksi, erken menars, kisa menstriiel siklus ve diisiik parite
veya nulliparite yer almaktadir. Hastalik giiniimiizde giderek artan sekilde sistemik bir hastalik olarak kabul
edilmekte olup non-reprodiiktif organlar, hormonal metabolizma, otoimmiin hastaliklar ve kardiyovaskiiler
sistem tizerindeki etkileri gdsterilmistir.

Genetik faktorler hastalik riskindeki varyasyonun yaklasik %51'ini olusturmaktadir. Birinci derece
akrabasi etkilenmis olan bireylerde endometriyozis goriilme olasiligir %7'dir. Ancak altta yatan genlerin
%10'undan azi1 tanimlanabilmis olup bu durum hastaligin poligenik ve multifaktoriyel kalitim
oriintlistinden kaynaklanmaktadir.
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PATOFIZYOLOJi VE HASTALIK SEYRI

Endometriyozis kronik, dstrojene bagimli bir durumdur ve Ostrojen iiretiminin veya etkisinin azaltilmasi
hastalik yoOnetiminde etkili olabilmektedir. Endometriyotik lezyonlar histolojik olarak &topik
endometriuma benzemekle birlikte, ektopik lezyonlar ayr1 fizyolojik davranislara sahip farkli entitelerdir.
Ektopik endometriyal lezyonlar i¢indeki artmis aromataz P450 aktivitesi lokalize Gstrojen ylikselmesine
yol agarak pelvik kavite icinde doku biiylimesini, adezyon olusumunu ve immiin sistem dengesizligini
tetiklemektedir. Ektopik lezyonlar interlokin-1p, IL-6, IL-8, IL-17, timér nekroz faktorii-o ve
siklooksijenaz-2 gibi proinflamatuar mediatdrleri indiikleyerek peritoneal makrofaj ve dogal dldiirticii
hiicre fonksiyonunu bozar, inflamazom yolagini aksatir ve prostaglandin E2 iiretimini artirir. Bu siireg
inflamasyonu siirdiirerek etkili hormonal regiilasyonu engeller.

Endometriyozis iliskili agr1 dismenore, siklik ve non-siklik pelvik agri, disparoni, diziiri ve diskezi dahil
cesitli klinik formlarda ortaya ¢ikabilmektedir. Semptomlar hastalik lokalizasyonuna ve organ tutulumuna
gore degisir; bazi hastalar asemptomatik olabilirken digerleri epizodik veya siirekli agr1 yasayabilmektedir.
Onemli olarak, agr1 siddeti ile hastalik siddeti arasinda korelasyon saptanmamustir. Diger kronik agri
durumlarinda oldugu gibi yorgunluk, depresyon ve komorbid kronik ortiisen agr1 durumlar sik gériilmekte
olup her birinin optimizasyonu genel yasam kalitesini iyilestirmektedir. Endometriyozis iliskili agri,
inflamasyon, anormal sinir sinyalizasyonu ve periferik ile santral sinir sistemlerindeki degisikliklerin
kompleks etkilesiminden kaynaklanmaktadir. Lezyonlar komsu sinirleri duyarlilastiran inflamatuar yanit
baglatarak degismis agri1 algisina yol agar. Makrofajlar tarafindan iiretilen yiikselmis insiilin benzeri
biiylime faktorii 1 seviyeleri norotrofik faktor olarak gérev yaparak sinir duyarliligini artirir. Hastalar hem
somatik hem visseral agr1 yasayabilmekte olup duyusal yolaklardaki vissero-visseral ve vissero-somatik
konverjans akut ve kronik visseral agri sendromlarinin gelisimine katkida bulunmaktadir. Nadiren
ekstrapelvik hastalik abdominal duvar, lenfatik sistem, sakral sinir kokleri, akciger plevrasi, perikardiyum
ve beyinde ortaya ¢ikabilir. Tim pelvik agrilar endometriyozise atfedilemeyeceginden diger agri
kaynaklar1 bagimsiz olarak degerlendirilmelidir.

Endometriyozis ile infertilite arasindaki iligki iy1 bilinmekle birlikte kesin neden-sonu¢ mekanizmasi
belirsizligini korumaktadir. Endometriyozisli ¢iftlerde dogal fekondite %2-10'a diisebilmektedir. One
stiriilen hipotezler arasinda bozulmus pelvik anatomi, sitokin kaynakli sperm DNA hasar1 ve dismotilite,
azalmis over rezervi ile disregiile oviilasyon, fertilizasyon ve embriyo implantasyonu yer almaktadir.
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Endometriyozis ii¢ fenotipe ayrilmaktadir: yiizeyel peritoneal endometriyozis, over endometriyomasit ve

derin endometriyozis. Bu fenotiplerin farkli mekanizmalarla mi1 gelistigi yoksa siirekli bir hastalik
spektrumunun pargast mi oldugu belirsizdir. Progresif fenotip lehine arglimanlar tiim fenotiplerin yiiksek
korelasyonu ve dstrojen-progesteron reseptorlerinin benzer roliinii icermektedir; ancak ylizeyel peritoneal
endometriyozisten over endometriyomasi veya derin endometriyozise ilerleme hicbir zaman
gozlemlenmemis veya kanitlanmamistir. Derin endometriyozis 5 mm'den fazla peritoneal derinlik
invazyonu olarak tanimlanmakta olup fibromiiskiiler doku invazyonu, oksidatif stres, ndroanjiogenez,
hormon regiile kanama ve diiz kas metaplazisi ile karakterizedir. Tipik olarak rektovajinal septum ve
fibromiiskiiler uterin ligamanlar dahil uterus embriyogenezi sirasinda miillerian kanallarla iliskili bolgelerde
bulunur. Over endometriyomasi yiizeyel peritoneal endometriyozis ile bazi 6zellikleri paylagmakta olup
endometriyoma hiicreleri derin bir hastalik nidiisii yerine overin dis ylizeyine ylizeyel olarak implante
olmaktadir.

Hastalik patogenezine iliskin cesitli teoriler 6ne siiriilmiistlir. Retrograd menstriiasyon teorisi menstriiel
effluentin peritoneal kaviteye diseminasyonu ile endometriyal hiicre implantasyonunu 6nermektedir; ancak
derin endometriyoziste sik goriilen retroperitoneal diiz kas hiperplazisini agiklayamamaktadir. Rekiirren
doku hasar1 ve onarim teorisi asirt menstriiel kanamanin peritoneal kavitede fazla demir birikimine yol
acarak oksidatif stres, kronik inflamasyon ve lokal doku yikimimni tetikledigini ileri stirmektedir.
Endometriyal kok hiicre teorisi dolasimdaki endometriyal progenitdr veya kok hiicrelerin dogum sonrast
pelvik kaviteye dokiilmesi veya uterus diginda hapsolmasini 6nermekte olup addlesan endometriyozisin
kokenini agiklayabilmektedir. Miillerian kalint1 indiiksiyonu teorisi primitif endometriyal dokunun fetal
organogenez sirasinda migrasyon yolu boyunca yer degistirmesini ve derin endometriyozis lezyonlar1 olarak
implante olmasini tanimlamaktadir. S6lomik metaplazi teorisi solom veya embriyonik viicut kavitesinden
koken alan hiicrelerin peritoneal kavite i¢inde endometrium benzeri dokuya diferansiye olabilecegini 6ne
siirmektedir. Lenfatik veya hematojen yayilim teorisi endometriyal hiicrelerin anjiyolenfatik dolasima
girerek ektopik bolgelerdeki damarlardan ekstravaze olmasini icermektedir. Genetik-epigenetik teori orijinal
hiicreden bagimsiz olarak genetik ve epigenetik hiicresel olaylarin aromataz aktivitesi, progesteron direnci,
anjiogenez, inflamasyon, immiinolojik degisiklikler ve kanamay1 igeren heterojen bir ortam yaratabilecegini
aciklamaktadir. Mikrobiyom degisikligi teorisi ise mikrobiyomun bakteriyel kontaminasyon, bakteriyel
metabolizma yoluyla Gstrojen iiretimi, disbiyozu destekleyen epigenetik-genetik degisiklikler ve barsak-
beyin aks1 araciligiyla ndroinflamasyonun tesviki gibi mekanizmalarla immiin aracili kronik inflamasyonu
etkileyebilecegini onermektedir. Menstriiel effluentin mikrobiyal kontaminasyonu peritoneal kaviteye
bakteriyel endotoksin veya lipopolisakkarit girisine neden olabilir; bu durum endometriyozisli hastalarda
daha yiiksek Escherichia coli koloni sayilarini ve pelvik inflamatuar hastalik dykiisii olanlarda ii¢ kat artmig
endometriyozis riskini agiklayabilmektedir. Endometriyozis patogenezinin muhtemelen heniiz
kesfedilmemis teorilerle birlikte ¢oklu entegre modelleri icerdigi diistiniilmektedir.
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Endometriyozis siiphesi olan hastalarda kapsamli anamnez ve klinik muayene temel tani araglari olmaya
devam etmektedir. Abdominal muayene hassasiyet, abdominopelvik kitleler ve dnceki cerrahi insizyonlari
degerlendirir. Levator ani ve obturator internus kaslarmin tek parmakla palpasyonunu igeren pelvik
muayene, ylksek tonuslu pelvik taban disfonksiyonunu veya hedefli pelvik taban miyofasiyal tedavi
gerekliligini gésteren hassas noktalari tanimlayabilir. Bimanuel muayene uterusun boyutu, sekli, fleksiyonu
ve mobilitesini degerlendirir ve adneksiyal kitleleri saptar. Spekulum muayenesi vajinal endometriyozis
lezyonlarini ortaya koyabilirken, rektovajinal muayene rektovajinal septum ve uterosakral ligamanlarin
degerlendirilmesine yardimei olur.

Gorlntlileme hastalik tanimlanmasinda kritik role sahiptir. Giincel bir Cochrane derlemesi higbir
goriintiileme modalitesinin cerrahinin tanisal roliinii tam olarak degistiremeyecegi sonucuna varmis olsa da,
goriintiileme tani, preoperatif planlama ve derin endometriyozis karakterizasyonu icin giderek artan sekilde
kullanilmaktadir. Pelvik ultrasonografi, erisilebilirligi, diisiikk maliyeti ve diger agr1 nedenlerini tanimlama
kapasitesi nedeniyle klinik olarak siiphelenilen endometriyozisli hastalar icin tercih edilen goriintiileme
modalitesidir. Ultrasonografi over endometriyomasi i¢in en yiiksek sensitivite ve spesifisiteye sahip olmakla
birlikte, yiizeyel peritoneal endometriyozis ve derin endometriyozisin saptanmasi zaman, uzmanlik ve
deneyimli ekip gerektirdiginden zorlayict olabilmektedir. A¢ik bir endometriyozis protokolii olmaksizin
ultrasonografi sonuglar1 ylizeysel ve yaniltict olabilir. International Deep Endometriosis Analysis
konsensiisii, derin endometriyozisin lokalizasyonunda iyi sensitivite ve yliksek spesifisite ile ileri
ultrasonografi icin gerekli adimlar1 6zetlemektedir. Uterin sliding sign, derin endometriyozisin ultrason
degerlendirmesine yardimci olan bir manevradir; transvajinal ultrason probundan servikse basing
uygulanarak anterior rektumun komsu vajina iizerinde kolayca hareket edip edemedigi degerlendirilir. Bu
artirtlmis ultrasonografi 6zel uzmanlik gerektirmez, rutin ultrasonografiye yaklasik 5 dakika ekler ve derin
endometriyozis ile rektovajinal adezyonlarin varlig1 hakkinda ek bilgi saglar.

Manyetik rezonans goriintilleme oOzellikle ultrason sonuglarinin belirsiz oldugu durumlarda hastalik
fenotipini, yiikiinli ve anatomik dagilimini degerlendirmek i¢in degerlidir. Ekstrapelvik endometriyozisin
degerlendirilmesinde de faydalidir. Uygun hasta hazirlig1 ve 6zel goriintiileme protokolii 6nemlidir; parsiyel
mesane distansiyonu, ultrason jeli ile vajinal distansiyon ve glukagon veya hiyosin butilbromid gibi
antiperistaltik ajanlarin kullanimi hastalik saptanmasina yardimci olabilir. 18F-floroestradiollii pozitron
emisyon tomografisi arastirilmis olsa da su anda endometriyozis lezyonlarini glivenilir sekilde
saptayamamaktadir. Yiiksek hacimli endometriyozis merkezleri ultrasonografi ve MRI''m benzer tanisal
dogruluga sahip oldugunu gostermistir. Endometriyozis igin herhangi bir goriintiileme tekniginin
performansi operatore baglidir ve dogruluk artan egitim, deneyim ve hasta hacmi ile birlikte 1yilesmektedir.
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Geleneksel hastalik evrelemesi cerrahi sirasinda yapilmaktadir. 1973'ten bu yana yirmi iki endometriyozis
evreleme siniflamast tanimlanmigtir. Revize American Society of Reproductive Medicine evreleme

sistemi yaygin olarak kullanilmakta olup minimal-hafif hastalig1 (evre I ve II) orta-siddetli hastaliktan
(evre III-1V) ayirt etmek i¢in skorlar atamaktadir. Bu sistemin siirliliklar1 arasinda adneksiyal hastaliga
vurgu yapmasi ve yasam kalitesi gostergelerini ongérememesi yer almaktadir. Endometriosis Fertility
Index evrelemesi cerrahi bulgulardan fertilite sonug¢larin1 6ngérmek i¢in faydaliyken, Enzian siniflamasi
derin hastalik hakkinda bilgi saglamaktadir. AAGL siniflama sistemi cerrahi kompleksitenin tanimini
gelistirmekle birlikte fertilite sonuclarini dngérememektedir. Hastalik evresi semptom siddeti ile korele
olmasa da Endometriosis Fertility Index araciligiyla fertilite sonuglarini bilgilendirebilir ve Enzian ile
AAGL sistemleri araciligiyla hastalik siddetini tanimlayabilir. Bununla birlikte, cerrahi kompleksiteyi,
agriy1, fertilite sonuglarini ve adenomiyozis ile ekstrapelvik hastalik varligini kapsayan ideal bir siniflama
heniiz gelistirilmemistir.

Bir endometriyozis biyobelirtecinin altin standart tan1 araci olarak cerrahinin yerini alabilmesi i¢in en az
%94 sensitivite ve %79 spesifisiteye ulagsmas: gerekmektedir. Kan ve serum, tiikiiriik ve endometriyal
bolgeler lizerinde kapsamli arastirmalara ragmen su anda hicbir biyobelirte¢ bu tani kriterlerini giivenilir
sekilde karsilamamaktadir. Bazi biyobelirtegler piyasaya sunulmus olsa da ticarilestirme dncesi validasyon
kritik bir adim olmaya devam etmekte ve bircogu bu asamaya ulasamamaktadir. Klinisyenler uygunsuz
klinik sonuglart sinirlamak ve gereksiz maliyet ile kaynak yiikiinii dnlemek i¢in ticari ve hasta baskilarimi
mevcut testlerin belirsiz sonuglariyla dengelemeye 6zen gostermelidir.

MEDIKAL TEDAVi

Stiphelenilen endometriyozis iliskili agr1 icin ampirik tedavi diinya genelinde uzmanlar arasinda birincil
oneri olmaya devam etmektedir; ancak hastanin medikal tedaviye yanit1 veya yanitsizlig1 endometriyozis
tanisini kesin olarak dogrulamamakta veya dislamamaktadir.

Tolere edildiginde hormonal medikal tedavi tiim endometriyotik hastalik alt tipleri i¢in agr1 yonetiminde
oldukga etkilidir. Bununla birlikte hormonal medikal tedavi aktif olarak fertilite isteyen hastalar i¢in
kullanilamamaktadir. Amerika Birlesik Devletleri'nde FDA endometriyozis iligkili agr1 yonetimi i¢in
cesitli tedavileri onaylamistir.

Kombine hormonal kontraseptifler yiiksek tolerabilitesi ve diisiik risk profili nedeniyle siiphelenilen
endometriyozisli hastalarda oviilasyon supresyonu saglamak icin birinci basamak tedavidir. Ancak
hastalarin yaklasik %30'v  kombine hormonal kontraseptif kullanimi ile pelvik agrida iyilesme
bildirmemektedir. Hi¢bir uygulama yolu (oral, transdermal, vajinal) digerinden daha etkili bulunmamustir.
Ek olarak menstriiel supresyon isteyen hastalar kombine hormonal kontraseptifleri siklik yerine stirekli
kullanabilir. Ara kanama sik goriilmekle birlikte genellikle tedavinin gecici olarak durdurulmasi ve tipik
olarak 7 giin i¢inde kullanima devam edilmesiyle yonetilebilmektedir.
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Progesteron analoglar1 35 yas istii, tiitin kullanan veya miyokard enfarktiisii, inme ya da venoz
tromboemboli risk faktorleri olan hastalar i¢in tercih edilmektedir. Progestinler tarihsel olarak vendz
tromboemboli riski olan hastalar i¢in daha giivenli kabul edilmis olsa da bu bilgilerin ¢ogu kontrasepsiyon

icin kullanilan diisiik doz progestinler iizerine yapilan erken ¢alismalardan kaynaklanmaktadir. Diisiik doz
progestinler (levonorgestrel intrauterin sistem, noretindron, etonogestrel subkutan kontraseptif implant,
oral mikronize progesteron) vendz tromboemboli riskini artirmazken, yiiksek doz sistemik progestinler
(medroksiprogesteron asetat, noretindron asetat ve depo medroksiprogesteron asetat) vendz tromboemboli
olasiligin1 {i¢ katina ¢ikarabilmektedir. Progestin monoterapisi bazi endometriyozis uzmanlar1 arasinda
birinci basamak medikal tedavi olarak kabul edilmektedir ¢iinkii progestinler hiicre proliferasyonunu,
inflamasyonu, neovaskiilarizasyonu ve norogenezi inhibe etmektedir. Ancak progesteron reseptor
ekspresyonundaki bozulmalar ektopik bolgelerde progesteron direncine ve degisken progestin etkinligine
yol acabilmektedir. Sinirli karsilagtirmali veriler progestinler arasinda net bir iistiinliik gostermemistir.
Levonorgestrel salgilayan intrauterin sistem endometriyozis iligkili agr1 i¢in etkilidir ancak giinliik 20
mikrogram salinim zamanla azaldigindan semptom kontrolii i¢in daha erken degisim gerekebilir. Sistemik
ilaglarla ara kanama sik goriilmekte olup 7-14 giin siireyle oral dstrojenin aralikli eklenmesiyle diizelebilir.

Gonadotropin salgilatict hormon fizyolojik olarak dstrojene bagimli pulsatil sekilde salinmaktadir. GnRH
agonistleri stirekli GnRH salinimina neden olarak liiteinize edici hormon ve folikiil stimiile edici hormonu
baskilar ve hipdostrojenizm indiikler. GnRH agonistleri yiiksek maliyetleri ve 6nemli yan etkileri nedeniyle
birinci basamak tedavi olarak kabul edilmemektedir. Add-back hormon tedavisinin (6rnegin giinliik 5 mg
noretindron asetat) eklenmesi endometriyozis tedavi etkinliginden 6diin vermeden kemik mineral
yogunlugu kaybini sinirladigi bulunmustur. GnRH agonistleri add-back hormon tedavisinden bagimsiz
olarak endometriyozis iliskili agriyr %50-90 oraninda iyilestirmektedir; ancak geri doniisiimsiiz kemik
mineral yogunlugu kaybi riski nedeniyle kullanim siiresi 6 ayr ge¢gmemelidir. GnRH antagonistleri
Ostradiolii kismen baskilayarak hipodstrojenik yan etkileri azaltirken GnRH agonistlerine benzer etkinlik
saglamaktadir. Hormonal add-back tedavisinden bagimsiz olarak kullanim 24 aya kadar sinirlandirilmistir.

Aromataz inhibitorleri endometriyozis lezyonlar1 igindeki Ostrojen biyosentezinde anahtar enzim olan
aromatazi hedef almaktadir. Veriler aromataz inhibitorii kullanimi ile semptom iyilesmesi Onermekle
birlikte, giincel kilavuzlar yan etki profili nedeniyle kullanimi yalnizca direngli endometriyozis i¢in diger
ilaglarla birlikte dnermektedir.
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Iki sistematik derleme endometriyozis iliskili agr1 icin medikal tedavileri karsilastirmistir. Birincisi
dismenorenin 3 ayda tek basina GnRH agonistleri ile en iyi rahatladigini (muhtemelen indiiklenen amenore

nedeniyle), 6 ayda ise GnRH agonistleri artt kombine hormonal kontraseptiflerin en etkili oldugunu
belirtmistir. Disparoni 3 ayda tek basina kombine hormonal kontraseptiflerle en iyi tedavi edilirken,
aromataz inhibitdrlerinin eklenmesi 6 aylik sonuglar1 iyilestirmistir. Genel pelvik agri i¢cin kombine
hormonal kontraseptifler 3 ayda, progestinler art1 aromataz inhibitorleri 6 ayda en iyi sonucu vermistir.
Ikinci sistematik derleme ve meta-analiz kombine hormonal kontraseptifler ile progestinlerin agr1 ve
psikolojik iyilik hali dahil endometriyozis semptom yonetimi i¢in esit derecede etkili oldugunu belirtmistir.

Fenotipe yonelik medikal tedavi yonetimi spesifik hastalik fenotipine odaklamaktadir. Bir sistematik
derleme ve meta-analiz dienogest, kombine hormonal kontraseptifler veya aromataz inhibitorii ile
noretindron asetat kullaniminin 24 haftada over endometriyoma boyutunda kii¢lilmeye yol acabilecegini
gostermistir. Kolorektal derin endometriyozisin konservatif medikal tedavisi onemli luminal daralma
olmadig: siirece semptom rahatlamasi saglayabilmektedir. Derin endometriyozisin hormonal supresyonu
hastalik progresyon riskini azaltabilir.

Hasta egitimi endometriyozis iliskili agr1 yonetiminin merkezindedir. Endometriyozis siklikla anksiyete,
depresyon ve cinsel disfonksiyonla birlikte goriilmektedir; bu nedenle yasam kalitesi sonuglarini
iyilestirmek i¢in ruh sagligi profesyonelleri ile ortaklik gereklidir. 2023 tarihli bir sistematik derleme
biligsel-davranisci terapi, farkindalik ve yoga dahil psikolojik miidahalelerin agr1 diizeylerini ve genel iyilik
halini iyilestirdigini bulmustur. Akupunktur ve iligkili tedaviler genel olarak giivenli ve iyi tolere edilmekte
olup dismenore semptomlarini azaltmaktadir. Diger endometriyozis tedavilerinde oldugu gibi faydalar aktif
tedavi doneminin Gtesinde siirdiiriilememektedir.

Fiziksel aktivite ve diizenli egzersiz kronik hastalik yonetiminin temel taglaridir. Fiziksel aktivite ve
egzersizin endometriyozis iligkili semptomlara etkisi {lizerine bir sistematik derleme ve meta-analiz
sonugsuz kalmis olsa da fizik tedavinin endometriyozisli hastalarda agr1 yogunlugunu ve genel fiziksel
fonksiyonu iyilestirdigi gosterilmistir.
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Bitkisel ekstraktlar, bitki kaynakli bilesikler ve geleneksel Cin tibb1 dahil dogal tedaviler antiproliferatif,
antiinflamatuar ve antioksidan etkileri nedeniyle preklinik ¢aligmalarda umut vaat etmistir. Diisiik yagli,
yuksek lifli diyetler azalmis dolasimdaki Ostrojen ile iliskilendirilmistir.

Diyet miidahaleleri

endometriyozis semptomlar1 lizerinde olumlu etkilere sahip olma egilimindedir; ancak glutensiz veya
diisiik fermente oligosakkaritler, disakkaritler, monosakkaritler ve polioller gibi spesifik diyetler tek
basina endometriyozis faydasi i¢in kanittan yoksundur. C vitamini ve E vitamininin kombine kullanimi
endometriyozis iligkili agriy1 azaltabilmekte ve giiglii bir antioksidan olan N-asetilsistein endometriyoma
boyutunu kii¢iilttiigli ve analjezi sagladigi gosterilmistir. Bu tedaviler gebe kalmaya calisan hastalarda
giivenle kullanilabilmektedir.

Tablo: Endometriyoziste Hormonal Modiilasyon

ila¢ Smifi  Uygulama Tedavi Etki Yan Etkiler Gerekli
Yolu Siiresi  Mekanizmasi izlem
Kombine Oral, patch, Siklik veya siirekli Uzun dénem |Ovaryan Ara kanama, meme Yok
Hormonal vajinal halka supresyon, hassasiyeti, bas agrisi,
Kontraseptifler lezyonlarin bulanti, duygudurum
endometriyal  |degisiklikleri
desidiializasyonu
veya atrofisi
Progestinler Oral, SC Noretindron asetat: 5-15mg  Uzun dénem |Lezyonlarin Akne, ara kanama, meme Lipid diizeyleri
veya IM oral giinliik endometriyal  |hassasiyeti, bas agrisi, (yiiksek doz ve
enjeksiyon, ) o desidiializasyonu bulanti, duygudurum uzun
intrauterin  Drospirenon: 4 mg oral giinliik veya atrofisi,  degisiklikleri, kilo artig1, lipidsiirelerde),
i kismi llikleri, kemik kemik
sistem, Dienogest: 2 mg oral giinliik 1Smi ovaryan an(jrma ,1 eri, en"n ‘ erfn )
Implant supresyon, yogunlugu kayb1 (6zellikle yogunlugu
DMPA: 104 mg SC her 3 ayda anjiogenez yiiksek doz ve uzun (uzun siireli
inhibisyonu stirelerde) MPA
Levonorgestrel-IUS: her 5 yilda kullaniminda)
Etonogestrel implant: her 3
yilda
GnRH SC veya IM Leuprolid depo: 3.7S mg IM 6 ay veya Ovaryan Duygudurum degisiklikleri, Uzun siireli
Agonistleri enjeksiyon, ayda bir veya 11.25 mg IM her daha az (add- supresyon vazomotor semptomlar, kullanimda
intranazal 3 ayda back ile daha azalmus libido, vajinal kemik
) _ |uzun siireler kuruluk, kemik yogunlugu  |yogunlugu
Goserelin: 3.6 mg SC ayda bir  mimkiin) kayb1. Add-back tedavi bazi
veya 10.8 mg IM her 3 ayda yan etkileri azaltabilir
Nafarelin: 200 mcg intranazal
giinde iki kez
GnRH Oral Elagolix: 150 mg oral giinlik 24 ay veya |Ovaryan Duygudurum degisiklikleri, Genel saglik ve
Antagonistleri veya 200 mg oral giinde iki kez daha az supresyon vazomotor semptomlar, hipddstrojenik
) ) azalmus libido, lipid degisiklikler
Relugolix: 40 mg/estradiol 1 anormallikleri, kemik icin izlem

mg/noretindron asetat 0.5 mg
giinliik

yogunlugu kaybi, uyku
bozuklugu
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Aromataz Oral Letrozol: 2.5 mg oral giinliik 6 ay veya Aromatazi bloke Duygudurum degisiklikleri, Uzun siireli

inhibitorleri daha az (add- ederek androjen- vazomotor semptomlar, kullanimda

Anastrozol: 1 mg oral giinlik |,k jle daha strojen vajinal kuruluk, bas agrisi,  kemik

uzun siireler | doniistimiini kemik yogunlugu kaybi, yogunlugu
miimkiin) sinirlar follikiiler over kist

olusumunu onlemek igin

KOK veya progestin

kullanimi gerekebilir

Uypulama Etki Yan Eikiler
Yolu Melanizmasi
Androjenler  Oral, vajinal Danazol: 100-400 mg oral 6ayveya  Ovaryan Istenmeyen androjenik yan ~ Belirtilmemis
giinde iki kez veya 100 mg daha az supresyon, etkiler (akne, hirsutizm, sa¢
vajinal giinliik Ostrojenik dokiilmesi, kilo artis1,
steroidlerde duygudurum degisiklikleri,
azalma ses degisiklikleri, lipid

anormallikleri), genellikle
kullanimi siirlar

Antiandrojenler Oral Siproteron asetat: 12.5 mg oral Degisken Androjen Sag dokiilmesi, meme Belirtilmemis
giinliik reseptorini hassasiyeti, kilo artis1,

kompetitif olarakmenenjiyom (uzun siireli

inhibe eder kullanimda)
Selektif Oral Mifepriston: 50 mg oral giinliik 6 ay veya Ovaryan Ara kanama, bas donmesi, |[Karaciger
Progesteron daha az; 3 ay supresyon, bas agrisi, bulanti, karaciger fonksiyon
Reseptor Ulipristal asetat: 15 mgoral  yeya daha az reseptérde toksisitesi testleri
Modiilatérleri glinasiri agonistik ve

antagonistik etki

(ilaca bagli)
CERRAHI TEDAVI

Endometriyozis iligkili agri i¢in cerrahi etkili olabilmekle birlikte, gerekliligi ve faydasi hastanin yasi,
semptomlari, fertilite hedefleri, over rezervi ve cerrahi dykiisiine gore degiskenlik gostermektedir. Cerrahi,
medikal tedavilere yanit vermeyen veya tolere edemeyen hastalar icin diisiiniilebilir; ancak fertiliteyi
optimize etmek isteyenler veya infertilitenin tek semptom oldugu hastalar i¢in karar verme siireci
karmasiktir.
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Cerrahi sirasinda hastaligin tanimlanmasi kritik 6neme sahip olup cerrah deneyimine biiyiik l¢iide baghidir.

Indosiyanin yesili boya ile kombine yakin kizildtesi goriintiileme dahil yeni operatif modaliteler hastalik
saptamasinda minimal iyilesme gostermistir. Geleneksel veya robot yardimli laparoskopi ile minimal
invaziv yaklasim artik standart bakim haline gelmistir. Robotik cerrahi konvansiyonel laparoskopiye gore
iistiin gorsel optik sunmasina ragmen tistiin sonuglar gosterilememistir. Cerrah egitimi, deneyimi ve hasta
tercihi nihai cerrahi yolu belirlemelidir.

Fertilite koruma secenekleri 6zellikle biiyiik veya bilateral over hastaligi, ileri yas ve diisiik over rezervi
gibi over yetmezligi risk faktorlerinin varliginda preoperatif olarak tartisilmalidir. Koruma teknikleri
arasinda oosit, embriyo ve over dokusu dondurma yer almakla birlikte, maliyet etkinligi ve optimal hasta
secimini anlamak i¢in ek verilere ihtiya¢ duyulmaktadir.

Yiizeyel peritoneal endometriyozis elektrocerrahi ablasyon veya peritonektomi ile eksizyon yoluyla tedavi
edilebilmektedir. Yontemler arasinda sonuglarda 6nemli farkliliklar saptanmamis olsa da daha biiyiik
caligmalara ihtiyag vardir. Vital yapilar yakininda ablasyondan yaralanma riski nedeniyle kaginilmalidir.
Eksizyon agr1 sonuclarini iyilestirebilir ancak fertilite tizerindeki etkileri karmasiktir. Evre I-1I hastalik i¢in
cerrahi sonrast gebelik oranlar1 artmis olsa da tedavi i¢in gereken yiiksek hasta sayis1 baslangic cerrahi
yonetimi yerine fertilite tedavilerini desteklemektedir.

Over endometriyomasi cerrahisi i¢in karar verme siireci hastalarin fertilite hedefleri, yasi, over rezervi,
endometriyoma boyutu ve sayist ile fertilite ve cerrahi dykiisiinden etkilenen ¢ok yonlii bir siiregtir. Cerrahi,
agriy1 hafifletmek veya oosit toplama icin folikiillere erisimi iyilestirmek amaciyla fertilite tedavileri
oncesinde diisiiniilebilir. Ancak over cerrahisinin diisiik serum anti-miillerian hormon seviyeleri ile iliskili
olmasi1 nedeniyle preoperatif tartisma esastir; uzun vadede iyilesme goriilebilse de bu durum géz 6niinde
bulundurulmalidir. Over kortikal doku korunmasi ve elektrocerrahi yerine hemostatik ajanlar ile siitiir
kullanim1 idealdir. Over endometriyomasi kist eksizyonu, drenaj ve ablasyon veya skleroterapi ile cerrahi
olarak tedavi edilebilmektedir. Kist eksizyonu agriy1 azaltir ve niiks riskini diisiiriir; drenaj ve ablasyon
sonrast %32'ye kiyasla hastalarin yalnizca %3-16's1 ek cerrahi gerektirmektedir. Ancak over
endometriyoma eksizyonu cerrahi sonrast ilk yilda spontan gebelik oranini Onemli o6lgiide
degistirmemektedir. Kist ablasyonu over rezervine daha az hasar verse de bu durum daha yiiksek niiks
oranlari ve minimal agr1 rahatlamasi ile dengelenmektedir. Ultrason esliginde over endometriyoma
skleroterapisi over rezervi lizerinde minimal etki géstermekle birlikte rutin kullanim1 desteklemek i¢in daha
fazla veriye ihtiyag¢ vardir.
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Derin endometriyozisli hastalar siklikla agr1 ve fertilite kaygilariyla bagvurmakta olup cerrahi yonetim

zorlayicidir ve 6zel uzmanlik gerektirmektedir. Derin endometriyozisin cerrahi eksizyonu agri i¢in etkili
olabilmekle birlikte reprodiiktif faydalar1 belirsizligini korumaktadir.

Endometriyozisli hastalarin %12'sine kadarinda kolorektal hastalik bulunmaktadir. Rektum ve sigmoid
kolon endometriyozisi en sik goriilmekle birlikte hastalik apendiks, ¢ekum, ileogekal valv ve ince bagirsagi
da tutabilmektedir. Semptomlar arasinda diskezi, kabizlik, siskinlik ve ishal yer almaktadir. Bu
semptomlarin belirsiz dogas1 nedeniyle ileri goriintiileme taniya yardimei olabilir. Kolorektal
endometriyozis nadiren bagirsak mukozasini invaze ettiginden endoskopik goriintiileme (kolonoskopi veya
sigmoidoskopi) biiyiik dl¢iide yardimer degildir. Yalnizca fertilite optimizasyonu isteyen hastalar icin
kolorektal hastalik rezeksiyonunu destekleyen veriler sinirlidir. Kolonik hastaligin cerrahi eksizyonu rektal
shaving, diskoid rezeksiyon ve segmental rezeksiyon ile ger¢eklestirilmektedir. Segmental rezeksiyon 3 cm
veya daha biiyiik lezyonlar, atlama lezyonlar1 veya %40'tan fazla bagirsak ¢evresi tutulumu i¢in ayrilmistir.
Onemli perioperatif riskler arasinda anastomoz kagagi, fistiil ve uzun vadeli bagirsak disfonksiyonu yer
almakta olup siklik eksizyonun invazivligi ile artmaktadir. Kolorektal cerrah katilimi endometriyozis
uzmaninin takdirine bagli olmakla birlikte bagirsak rezeksiyonu gerektiren ileri vakalarda diisiiniilmelidir.

Uriner sistem endometriyozisi hastalarin %]1-6'sinda goriilmektedir. Primer olarak mesaneyi (%70-85),
tireterleri (%9-23) ve bobrekleri (%4) etkilemektedir. Dogru tani icin detayli goriintiileme gereklidir.
Semptomlar lokalizasyona gore degismektedir: mesane hastaligi sikisma, sik idrara ¢ikma ve agriya neden
olabilirken iireterik hastalik genellikle asemptomatik olmakla birlikte yan agris1 ve hidronefroz ile prezente
olabilmektedir. Hematiiri mesane ve lireter hastaliginda nadir olmakla birlikte renal hastalikta tek semptom
olabilmektedir. Obstriiktif liropati ve kalici renal hasar1 onlemek i¢in tedavi gerekebilir. Cerrahi agriy1
azaltabilmekle birlikte fertilite izerindeki etkisi belirsizligini korumaktadir.

Endometriyozis hastaligi siklikla fallop tiiplerini etkileyerek fibrotik fimbriyalar, tubal tikaniklik ve
hidrosalpenks olusumuna neden olmaktadir. Hidrosalpenks varligi diisiik embriyo implantasyonu ve
gebelik oranlarn ile iliskilidir ve giincel kilavuzlar fertilite isteyen hastalar i¢in hidrosalpenks tedavisini
onermektedir. Dogal yoldan gebe kalmak isteyen hastalarda hafif hidrosalpenks i¢in salpingostomi
diisiiniilebilmekle birlikte ektopik oranlar1 %10'a ulasabilmektedir. Optimal hastalik eksizyonu ve yardime1
tireme teknolojisi sonuglari i¢in salpenjektomi tercih edilmektedir.
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Ekstrapelvik hastalik nadir olmakla birlikte yiliksek hacimli merkezlerde siklikla karsilasilabilmektedir.
Ekstrapelvik derin endometriyozisin cerrahi eksizyonu semptom rahatlamasi saglayabilmekle birlikte fertilite

uzerindeki etkileri belirsizdir.

Ooferektomi ve histerektominin endometriyozis yonetimindeki rolleri siklikla yanlis anlagilmaktadir.
Bilateral ooferektomi endometriyozis i¢in neredeyse kiiratif olmakla birlikte premenopozal kadinlarda 6nemli
uzun vadeli saglik sonuglarina yol acabilmektedir. 45 yas Oncesi over ¢ikarilmasi yalnizca diger secenekler
basarisiz olduktan sonra gergeklestirilmeli ve bilateral ooferektomi sonrasi hormon tedavisi diistiniilmelidir.
Histerektomi kiir olmasa da uzun vadeli agr1 iyilesmesine yol agabilmektedir. Adenomiyozisi olan, dnemli
dismenoresi olan ve medikal supresyona ragmen ara kanamasi devam eden hastalar i¢in diisiliniilebilir.
Persistan agr riskinin daha diisiik olmas1 nedeniyle serviksin ¢ikarildig: total histerektomi supraservikal
histerektomiye tercih edilmektedir. Bilateral salpingo-ooferektomi ile histerektomi reoperasyon oranlarini
diisiirse de (%5'e karst %13) persistan agr1 oranlar1 benzerdir; bu durum ovaryan durumun uzun vadeli
endometriyozis iligkili agriyr etkilemedigini gostermektedir. Ayrica over korunmasi ile tek basina
histerektomi 6zellikle 35 yas altindakiler i¢in kardiyovaskiiler olaylar, baz1 kanserler, ek cerrahiler, prematiir
over yetmezligi veya menopoz, depresyon ve diger olumsuz sonuglar agisindan artmus risklerle iliskilidir.

POSTOPERATIF YONETIM VE FERTILITE

Medikal ve cerrahi miidahaleler hastalig1 baskilamay1, semptomlar: tedavi etmeyi ve semptomsuz araliklari
uzatmay1 amaglamaktadir. Cerrahi semptomlar1 hafifletebilir, normal anatomiyi restore edebilir ve fertilite
sonuclarini iyilestirebilir. Ancak cerrahi sonrasi niiks oranlar1 énemlidir; over koruyucu cerrahiler igin
reoperasyon oranlart %58'e kadar ¢ikabilmektedir. Hemen gebelik istemeyen hastalar i¢in postoperatif
hormon tedavisi niiksii ve tekrar cerrahileri azaltabilir. Giincel bir ¢calisma konservatif cerrahi sonrast uzun
etkili progestinler veya kombine hormonal kontraseptiflerle 3 yilda agrida %40 azalma saptamis olup uzun
etkili progestin kullananlarin tedavi basarisizlig1 yasama olasilig1 %33 daha diisiik bulunmustur. Cogu uzman
uzun siireli postoperatif hormonal supresyonu savunmaktadir.

Tam hastalik rezeksiyonu sonrasi spontan gebelik oranlar1 %22'ye ulasabilmektedir. Ancak ileri hastaligi olan
hastalar siklikla fertilite yardimi gerektirmektedir. Ileri yasta olan, diisiik over rezervi, diisiik Endometriosis
Fertility Index, bozulmus tubal fonksiyon veya 6nemli erkek faktor infertilitesi olan hastalar yardimci tireme
teknolojisi i¢in fertilite uzmanlarina yonlendirilmelidir.
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Baz1 endometriyozis lezyonlar1 gebelik sirasinda gerilese de endometriyozis iliskili obstetrik

komplikasyonlar defektif desidiializasyon ve plasentasyon, anormal progesteron sinyalizasyonu ve spiral
arteriyol yeniden modellemesinden kaynaklanmaktadir. Endometriyozisli hastalar immiinolojik
disregiilasyon ve bozulmus endometriyal desidiializasyon nedeniyle daha yiiksek gebelik kayb1 riski ile kars1
karsiyadir. Ayrica degismis tubal motilite ve adezyonlarla baglantili artmis ektopik gebelik oranlar
goriilmektedir. Bu hastalar hipertansif bozukluklar, anormal plasentasyon, preterm prematiir membran
rlptiirl, preterm dogum, sezaryen dogum ve tromboembolik olaylar agisindan da yiiksek risk altindadir. Bu
bulgular gebeligin endometriyozisi baskiladigi goriisiinii sorgulamakta ve gebelik ile postpartum donemde
danismanlik ihtiyacini vurgulamaktadir.

OZEL DURUMLAR

Endometriyozisli adélesanlar tipik olarak siklik agr1 ve okul devamsizligi ile basvurmakta olup dismenore,
disparoni, diskezi ve bulanti eslikli kronik pelvik agri gibi yaygin semptomlar goriilmektedir. Detayli
anamnez aile 0ykiisii ve obstriiktif genital malformasyonlari icermelidir. Muayeneler yerine transabdominal
veya transperineal ultrasonografi ya da MRI ile goriintiilleme tercih edilmektedir. Agri i¢in birinci basamak
tedavi kombine hormonal kontraseptifler veya progestinlerle ovaryan fonksiyonun medikal supresyonudur.
Medikal tedaviye yanitsiz hastalar i¢in biyopsi alinarak laparoskopi diisiiniilebilir. Devam eden supresyon
olmadan semptom niiksii yiiksek oldugundan hormonal supresyonun postoperatif kullanim1 kritik 6neme
sahiptir. Erken cerrahi miidahalenin hastalik progresyonunu dnledigine veya gelecekteki fertilite sonuglarini
tyilestirdigine dair kanit bulunmamaktadir.

Endometriyozisli kadinlar erken menopoz riski altindadir. Erken menopozda hormon tedavisi kullanimi
kardiyovaskiiler hastalik riskini azaltmakta ve kemik sagligimi desteklemektedir. Postmenopozal niiks
muhtemelen adipoz doku Ostrojen tiretimi ve lokal lezyon aromataz aktivitesi sonucunda %5'e kadar
cikabilmekte olup 3 cm'den fazla peritoneal tutulum ve uterus korunmasi ile iligkilidir. Postmenopozal agri
ve hastalik niiksiine iligkin siirl veriler klinisyenleri hormon tedavisi regetelemekten alikoymamalidir.

Histerektomi geg¢irmis hastalara kombinasyon mu yoksa sadece Ostrojen igeren hormon tedavisi mi
recetelenmesi gerektigi onemli bir sorudur. Retrospektif calismalar sadece Ostrojen igeren hormon
tedavisinin kombine hormon tedavisine kiyasla benzer veya daha yiiksek hastalik niiks riskine sahip
olabilecegini gostermektedir. Malign transformasyon yasayan postmenopozal endometriyozisli hastalar
arasinda hormon tedavisi kullanicilarinin yaklagik %751t sadece Ostrojen iceren hormon tedavisi
kullanmaktayd1. Avrupa insan Ureme ve Embriyoloji Dernegi ile Avrupa Menopoz ve Andropoz Dernegi
konsensus bildirgeleri menopozal semptom yonetimi i¢in kombine hormon tedavisini 6nermekle birlikte,
hormon tedavisine progesteron eklenmesinin hastalik niiksii veya malign transformasyon risklerini
azalttigin1 gosteren yliksek kaliteli kanit bulunmamaktadir.
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Endometriyozis benign bir durum olarak siniflandirilmasina ragmen endometriyozisli hastalar 6zellikle
ovaryan berrak hiicreli ve endometrioid karsinomlar olmak {izere dnemli 6l¢iide artmis over kanseri riski ile
kars1 karstyadir. Endometriyozis iliskili over kanseri risk faktorleri arasinda genetik yatkinliklar, yiiksek
Ostrojen durumlart ve c¢evresel etkiler yer almaktadir. Endometriyozis iligkili over kanserleri
fosfatidilinositol 3-kinaz/protein kinaz B/memeli rapamisin hedefi yolagma baglh kanser destekleyici
genlerdeki somatik mutasyonlarin neden oldugu endometriyozisten kaynaklanabilmekle birlikte over

kanserine ilerleme mekanizmasi belirsizligini korumaktadir.

Biiyiik popiilasyon bazli bir ¢galigma endometriyozisli kadinlarin over kanseri gelistirme olasiliginin 4.20 kat
daha fazla oldugunu bulmustur. Risk endometriyozis alt tipine gore degismekte olup derin endometriyozis
veya over endometriyoma hastalig1 tiim over kanserleri i¢in 9.66 kat artmis risk tagirken, yiizeyel peritoneal
endometriyozis hastaligi 2.82 kat artmis risk tasimaktadir. Aktif endometriyozisi veya hastalik 6ykiisii olan
hastalarda over kanseri taramasi i¢in yerlesik kilavuzlar bulunmamakta ve risk azaltma miidahaleleri
arastirtlmamis durumdadir. Endometriyozis ile kanser arasindaki baglantiyr anlamak ve bu yiiksek riskli
poplilasyon icin tarama ve Onleme stratejilerini gelistirmek icin agiklayici arastirmalara ihtiyag
duyulmaktadir.

SONUC VE GELECEK PERSPEKTIFLERI

Irksal esitsizlikler endometriyozis bakiminin tiim yelpazesini etkilemektedir. Ortalama endometriyozis
tanist semptom baglangicindan 7-12 yi1l gecikmis olup bu durum cerrahi bakima erisim ve klinisyen
onyargisindan biiylik Ol¢liide etkilenmektedir. Beyaz ve Siyah hastalar arasinda tedavilerde Onemli
farkliliklar gosterilmis olup Beyaz olmayan kadinlar perioperative komplikasyonlar ve agik cerrahi
yaklagimlar agisindan daha yiiksek olasiliga sahiptir. Sosyoekonomik ve sigorta esitsizlikleri endometriyozis
bakimini derinden etkilemektedir. Bu esitsizlikleri gidermek i¢in endometriyozis saglik politikasi, egitimi
ve programlamasinda sistemik degisiklikler gerekmektedir.

Elektronik tibbi kayitlar endometriyozis fenotipleme ve 6ngoriisii i¢in degerli veri kaynaklar1 olarak ortaya
cikmaktadir. Yapay zeka modelleri tanida giiclii yetenekler gostermis olup makine 6grenmesi platformlari
gelistirilmistir. Teletip Ozellikle cografi olarak uzak hastalar i¢in bakima erisimi desteklemektedir.
Immiinomodiilatdr kullanimi arastirilmis olmakla birlikte yan etkiler ve yetersiz verilerle sirlidir. Yeni
GnRH antagonistleri, dopamin agonistleri, selektif dstrojen ve progesteron reseptdr modiilatorleri terapotik
hedefler olarak gelistirilmeye devam etmektedir.
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Endometriyozisli hastalarin yalmizca %55'1 medikal desteklerinden memnuniyet bildirmektedir. Hasta
merkezli bakim, hasta otonomisini onceliklendirmek ve ¢esitli deneyimleri dogrulamak igin esastir.
Miikemmeliyet merkezi modelleri uzmanlara, multidisipliner ortakliklara ve arastirma girisimlerine erigimi

artirarak yiiksek kaliteli endometriyozis bakimi i¢in temel erisim noktasi sunma potansiyeline sahiptir.
Bakim ekipleri pelvik taban fizik tedavi uzmanlari, psikologlar, radyologlar, kolorektal cerrahlar, infertilite
ve menopoz uzmanlarini igerebilir.

Endometriyozis giderek artan sekilde cerrahi miidahaleden daha fazlasini gerektiren sistemik bir hastalik
olarak goriilmektedir. Ancak hem medikal hem de cerrahi tedaviler siklikla sinirli faydalar saglamaktadir.
Sinirli finansman nedeniyle ilerleme yavas olmus; 1990'dan bu yana kanser i¢in onaylanan 100'den fazla
ilaca kiyasla endometriyozis i¢in yalnizca {i¢ yeni ilag onaylanmistir. Gelismis goriintiileme teknikleri ve
biyobelirte¢ tanimlamasi cerrahi olmadan tan1 ve danismanlig1 iyilestirebilir.
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NASPAG Klinik Uzlasi: Yogun Menstriiel Kanamanin Tedavisinde Traneksamik Asit
Kullanimi

OZET

Yogun menstriiel kanama (YMK), addlesan hasta popiilasyonunda sik karsilagilan bir durumdur. Bu klinik uzlasi kilavuzunun
amaci, bu yas grubunda YMK tedavisinde tranecksamik asidin (TXA) bir tedavi segenegi olarak kullanimina iliskin en giincel
kanitlar1 sunmaktir.

Arka Plan

YMK, itireme ¢agindaki kadmlarin %30’una kadarmi ve addlesanlarin %37-55’ini etkileyen bir durumdur ve tiim jinekolojik
cerrahilerin %25’inin endikasyonudur. Nicel olarak siklus basina 80 mL’nin iizerinde menstrual kan kaybi ya da nitel olarak
yagsam kalitesini olumsuz etkileyen asirt menstrual kanama seklinde tanimlanir. Adélesanlarda YMK etiyolojisi en sik ovulatuar
disfonksiyona atfedilir. YMK’s1 olan adélesanlarin bir diger dnemli bolimiinde ise altta yatan bir kanama bozuklugu
bulunmaktadir. TXA hemofili olan hastalarda kisa siireli kullanim i¢in FDA tarafindan onaylanmis ve ACOG YMK’li
Adolesanlarda Kanama Bozukluklarinin Taranmasi ve Yonetimine iliskin Komite Goriisii’'nde dnemli bir tedavi segenegi olarak
onerilmistir. 1ki calisma, kanama bozuklugu ve YMK ’s1 olan adélesanlarin %27—66’smin, hem hormonal hem de aminokaproik
asit ve TXA’y1 igeren nonhormonal ilaglarla tedaviye ihtiya¢ duydugunu gostermistir.

Adolesan hastalarda YMK igin birinci basamak tedavi medikaldir. YMK i¢in medikal tedavi segenekleri arasinda; planlt
NSAIil’ler, kombine hormonal kontraseptifler (KHK), yalnizca progestin igeren ilaglar (tabletler, enjeksiyonlar, levonorgestrel
iceren intrauterin araglar [LNG-RIA]) ve antifibrinolitik ilaclar (aminokaproik asit ve TXA) yer almaktadir. Oral TXA &zellikle
YMK tedavisi i¢in FDA onaylidir ve bu nedenle bu uzlagi TXA’ya odaklanmaktadir.
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TXA, ozellikle hematolojik bozukluklar, travma, postpartum hemoraji (PPH), YMK ile dental, kardiyak ve jinekolojik
cerrahilerde kan kaybini azaltmak amaciyla yaygin ve basarili bir sekilde kullanilmaktadir. KHKler siklikla YMK i¢in birinci
basamak tedavi olarak kabul edilmekle birlikte, doz uyumu, yan etkiler, sosyal damgalanma ile kiiltiirel ve dini faktorler dahil
olmak iizere addlesanlarda KHK kullanimina ydnelik engeller bulunmaktadir. Bu durumlarda TXA kabul edilebilir bir alternatif
olabilir.

TXA, indirekt fibrinolitik inhibitdr olarak etki eden sentetik bir lizin tiirevidir. TXA, plazminojen tizerindeki lizin baglanma
bdlgelerine geri doniisiimlii olarak baglanir. Bu sayede plazminojenin fibrine baglanma afinitesi ve plazminojenden plazmine
aktivasyonu azalir. Etki mekanizmasi pitht1 olusumunu baglatmak veya giiglendirmek degil, fibrinolizi yavaslatarak mevcut
pihtilarin stabilizasyonunu saglamaktir. TXA’nin trombosit sayisi, koagiilasyon siiresi veya diger koagiilasyon faktorleri
iizerinde etkili oldugu gosterilmemistir. TXA’nin ayrica sitokin diizeylerini etkileyerek olasi bir antiinflamatuvar etkisi de
bulunabilir.

Mevcut prospektiis etiketlemesi, TXA endikasyonunu “iireme potansiyeline” sahip kadinlarda siklik YMK tedavisi olarak
tanimlamaktadir. On iki yasin altindaki bireyler i¢in uygun veriler sinirli olmakla birlikte, FDA, kiigiik bir randomize kontrolli
calismadan (RKC) elde edilen farmakokinetik verilere dayanarak 17 yasin altindaki postmenarsal adélesanlarda TXA etkinligini
kabul etmektedir.

Klinik Uzlasi
Fizyoloji

Menstriiasyon; endometriumun yikim, dokiilme, onarim ve rejenerasyon siireglerinden gegtigi karmasik bir olaylar dizisidir. Bu
senkronize siireg, prokoagiilan ve hemostatik mekanizmalar arasindaki karmasik bir dengeyi temsil eder. Prostaglandinler ve
progestinler menstriiasyonda 6nemli rollere sahiptir ve her ikisi de fibrinolizi artirir. Progesterondaki diisiis endometrial
dokiilmeyi tetikler; prostaglandinler ise menstriiel kanamanin atilmasi i¢in uterin kontraksiyonlara neden olur. Fibrinolize en
belirgin katkiy1 saglayan prostaglandin olan prostasiklin 2, doku plazminojen aktivatoriiniin (tPA) salinimini uyarir. tPA,
plazminojeni plazmine aktive eder; plazmin ise fibrin pihtilarini pargalar. TXA, tPA’y1 inhibe eder.

Fibrinoliz menstrilasyonda normal bir siire¢ olarak gergeklesmekle birlikte, YMKs1 olan bireylerde artmis fibrinolitik aktivite
saptanmistir. Asir1 aktif bir fibrinolitik durum, normal pihtilagma mekanizmasini bozarak kanamaya yol acabilir. YMK’s1 olan
bireylerde, endometrial plazminojen aktivatdrleri ve plazminin yiiksek diizeyleri nedeniyle menstriiasyonun ilk birkag giiniinde
fibrinolitik aktivitede artig goriilmektedir. TXA’nin antifibrinolitik 6zelliklerinin, YMK ’s1 olan kadinlarin menstrual ve periferik
kaninda tPA ve plazmin aktivitesini anlamli derecede azalttig1 gosterilmistir.

Yonetim

RKC, TXA kullanan bireylerde plaseboya kiyasla menstrual kanamada %34—59 oraninda azalma oldugunu gostermistir. TXA,
menstrual kan kaybini1 azaltmada planli NSAII ve oral progestin tedavisinden daha etkilidir. TXA kullanimi ile hemoglobin ve
ferritin diizeylerinin {i¢ menstrual siklus sonrasinda anlamli sekilde iyilestigi ve altinct siklus sonrasinda diisiikk diizeylerden
normal araliga gectigi gosterilmistir. Yaglar1 11,7-16,8 yil arasinda degisen postmenarsal kizlar1 iceren prospektif randomize
capraz gecisli bir caligmada, hem oral KHK hem de TXA tedavi kollarinda menstrual kan kaybi1 ve yasam kalitesi olgiitlerinde
anlamli iyilesme saptanmistir. Ancak oral KHK kullananlara kiyasla TXA kullananlarda daha az yan etki bildirildigi ve tedaviye
uyum oranlarmin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.
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TXA genellikle iyi tolere edilir. Bildirilen hafif—orta dereceli yan etkiler arasinda; kullanicilarin %50’sine kadarinda bas agrisi,
burun tikaniklig1 ve nazal irritasyon gibi nazal semptomlar (%25), bulant1 ve kusma gibi gastrointestinal yan etkiler (%14,4),
diyare (%12,2) ve menstrual agr1 yer almaktadir. Bu bildirilen yan etkilerin oranlarinin, ¢esitli caligmalardaki plasebo kollarinda
gozlenen oranlardan istatistiksel olarak farkli olmadig1 gosterilmistir. TXA kullanimina bagli VTE riski esas olarak teorik kabul
edilmektedir. TXA tedavisi alan 238.000 kadin-yilim1 kapsayan 19 yillik gozlemsel, toplum temelli bir ¢alisgmada VTE
insidansinda artis saptanmamustir. Iki biiyiik Iskandinav ¢aligmasi, YMK yonetimi icin TXA kullanan 1549 yas aras1 kadinlarda
VTE riskinde hafif bir artis tanimlamistir; ancak bu calismalardan birinde istatistiksel olarak anlamli bir artis bulunmamus,
digerinde ise 34 yas altindaki hastalarda VTE orani yalnizca %0,02 olarak bildirilmistir. Addlesanlar her iki ¢alismada da
yetersiz temsil edilmis olup, TXA kullanan ¢aligma katilimcilarinin yalnizca %1,9’unu olusturmustur. Epilepsi, TXA kullanim
ile iligkili artmis ndbet bildirimleri nedeniyle goreceli bir kontrendikasyondur. TXA kullanimi ile edinilmis renkli gorme
bozuklugunun kotiilestigi bildirilmigtir. TXA kullanimia mutlak kontrendikasyonlar az sayidadir ve TXA’ya asir1 duyarlilik,
agir renal yetmezlik, aktif VTE ve trombotik veya iskemik olay oykiisiinii icermektedir.

Fibrin, hem vendz hem de arteriyel trombozlarin temel bileseni olup, bu durum TXA’nin baslangictaki trombiis olusumunu
stabilize edebilecegi ve buna bagli olarak tromboembolik (TE) olay riskini artirabilecegi endisesine yol agmistir. Ancak TXA
kullanan kisilerde TE olaylara iligkin erken donem bildirimler, tromboz insidansinin genel kadin popiilasyonunda goriilen
spontan tromboz oranlarina benzer oldugunu gostermektedir. TXA’nin rutin kullanimindan elde edilen bilinen yararlar,
genellikle VTE riskindeki bu hafif potansiyel artigtan daha agir basmaktadir; genel olarak mevcut kanitlar TXA ile VTE arasinda
giiclii bir iliskiyi desteklememektedir. Baslangicta, iireme ¢agindaki kadinlarda yillik VTE goriilme orani yaklagik 100.000
kadinda 40-50’dir. KHK kullanimi bu temel VTE riskini iki katina ¢ikarir; ancak risk yine de y1llik 100.000 kadinda 80—90 gibi
oldukga diisiik diizeylerde kalmaktadir. Karsilastirma amaciyla, postpartum dénemde VTE riski yillik 100.000 kadinda 3000—
4000°dir.

ABD’de, oral KHK lerle birlikte kullanildiginda TXA’nin VTE riskini daha da artirabilecegine dair teorik endise nedeniyle,
eszamanli kullanim iiriin etiketinde kontrendikasyon olarak yer almaktadir. Ancak bugiine kadar, KHK ve oral TXA’nin birlikte
kullanimmin trombotik olayla sonuglandigt yalnizca ii¢ yayimlanmis olgu sunumu bulunmaktadir. YMK i¢in monoterapinin
basarisiz oldugu durumlarda, TXA ve KHK’nin birlikte kullanimmin VTE riskini artirdigina dair bir bulgu bulunmamakla
birlikte, bu alandaki ¢alismalar sinirlidir. ABD merkezli bir klinik ¢aligmanin tedavi niyetine gore analizinde (intention-to-treat
analysis), dokuz menstrual siklus boyunca eszamanli TXA ve KHK kullanan 196 kadinda tromboembolik olay saptamamistir.
Dikkat cekici olarak, TXA, VTE riskinin arttig1 bilinen bir klinik durum olan postpartum hemorajide (PPH) yaygin olarak
kullanilmaktadir. PPH’li 20.600 kadimi igeren uluslararasi, randomize, ¢ift kor, plasebo kontrollii bir ¢alismada, TXA’ya
randomize edilen kadinlarda plaseboya kiyasla VTE riskinde artig saptanmamistir. Calisma katilimeilar1 postpartum dénemde,
obstetrik travma gegiren ve mobiliteleri azalmis hastalardi; bunlarin tiimii VTE i¢in risk faktorleridir. TXA ile yalniz progestin
iceren ilaclar arasinda veya TXA ile NSAIl’ler arasinda anlamli bir ilag etkilesimi saptanmamuistir.

TXA, bakirli RiA ile birlikte kullanilmis olup, giivenlilik ve yan etki profili TXA’nin tek basina kullanimia benzer bulunmustur.
Bakirli RIA yerlestirilmesinden sonra, artmis intrauterin prostaglandin {iretimine bagli olarak fibrinolitik aktivitenin artmasi
nedeniyle menstrual kan kaybinin %50-74’e kadar arttig1 tahmin edilmektedir. TXA ile tedavi, bakirli RiA ile iliskili hem planlt
hem de plansiz menstrual kan kaybini azaltabilir.
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Pratik Hususlar

TXA’nin 650 mg’lik iki tableti (toplam 1300 mg), menstrilasyon sirasinda giinde ii¢ kez olmak iizere en fazla 5 giin siireyle
uygulanir; maksimum giinliik doz 3900 mg’dir. Bu doz rejimi bazi addlesanlar igin sorunlu olabilir. TXA tabletinin biiyiik boyutu
bu tabletlerin yutulmasini zorlastirabilir ve dozlama sikliginin bir okul giinii igerisinde saglanmasi gii¢ olabilir. Pediyatrik
hematoloji literatiiriinde, kanama bozuklugu olan hastalarda yutmay1 kolaylastirmak amacryla TXA tabletlerinin suda ezilerek
verilmesinin etkili bir hemostatik yontem olarak tanimlandig: bildirilmistir; ancak TXA’nin ezilerek kullanimi “endikasyon dis1
(off-label)” kabul edilmektedir. Intravendz TXA, siddetli kanamasi olan hastalar icin ayrilmistir; doz viicut agirligina gore
belirlenir (10 mg/kg IV, 8 saatte bir maksimum 600 mg diisiiniilebilir) ve ila¢ renal yolla atildigindan renal yetmezligi olanlarda
doz ayarlamasi yapilir. TXA, ACOG tarafindan gebelik dis1 iireme cagindaki kadinlarda akut YMK’nin medikal yonetimi i¢in
birinci basamak segeneklerden biri olarak kabul edilmektedir.

Bazi addlesanlarda YMK, dismenore veya diizensiz menstruasyon ile birlikte bulunabilir. Agrili ve/veya diizensiz adetlerin
yonetiminde hormonal ilaglar tercih edilir. Baz aileler ve hastalar TXA ile nonhormonal menstrual yonetimi sorgulayabilir; ancak
TXA’nin dismenore tedavisinde etkili olmadigi ve diizensiz menstruasyonun tedavisi i¢in uygun olmadigi konusunda
bilgilendirilmelidir. Diizensiz menstrual kanama agir olsa bile, TXA kullanimi ayda 5 giinden fazla 6nerilmedigi icin sinirli
olabilir.

Traneksamik Asit (TXA) — Temel Noktalar

e TXA, adolesanlarda YMK tedavisi i¢in giivenli ve etkilidir.

e Ayda menstriiasyon sirasinda en fazla 5 giin boyunca, giinde 3 kez oral yolla 650 mg’lik iki TXA tableti alinir.

e Oral TXA tabletlerinin ezilerek kullanimi “endikasyon dis1 (off-label)” olmakla birlikte literatiirde tanimlanmaistir.
e Akut YMK’da TXA, intravendz olarak 10 mg/kg (maksimum 600 mg) dozunda uygulanabilir.

e Renal yetmezligi olan hastalarda TXA dozu ayarlanmalidur.

e Bazi hastalarda TXA ve KHK ’lerin eszamanli kullanimi diisiiniilebilir.

e TXA, dismenorenin yonetiminde etkili degildir.

Sonuclar

e Oral TXA, adélesanlarda siklik YMK i¢in bir tedavi segenegi olarak degerlendirilmelidir. TXA’nin tromboembolik olay
riskini artirdigina iliskin teorik endiselere ragmen, mevcut veriler bu iddiay1 desteklememektedir. TXA ve KHK’nin
eszamanli kullantmi VTE riskini artirabilir; ancak monoterapiden fayda goérmeyen hastalarda, klinik yararlar ile
potansiyel VTE riski dengelenerek, hasta ve hekim arasinda bilgilendirilmis ve paylasimli karar verme siireci sonrasinda
kombine tedavinin baslatilmas1 diisiiniilebilir.
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Diizey A

e Oral TXA, addlesan popiilasyonda YMK tedavisi igin giivenli ve etkili bir segenektir. Hormonal yonetim yontemlerinin
kontrendike oldugu veya tercih edilmedigi durumlarda TXA diisiiniilmelidir.

e Addlesan hastalarda TXA, hastanin menstrual siklusunun ilk 5 giinii boyunca giinde {i¢ kez 1300 mg oral dozda regete
edilebilir.

e TXArenal yolla atilir ve renal yetmezligi olan hastalarda doz ayarlamasi yapilmalidir.

e TXA,; aktif tromboembolik hastalig1 olanlarda, vendz veya arteriyel tromboz Sdykiisii bulunanlarda ve TXA’ya asiri
duyarlilig1 olanlarda kontrendikedir.

Diizey C-Simf IIb

e TXA’nin KHK ile eszamanli kullanimina karar verilmesi, trombotik olay riskindeki teorik artis ile bu ilaglarin yararlari
dengelenerek, hasta ve hekim arasinda paylasimli bir karar stireciyle yapilmalidir.

e Eszamanli TXA ve KHK kullanimi, kanama bozuklugu 6ykiisii olan hastalarda veya yalnizca KHK kullanimi ile
menstrual kanamada yeterli iyilesme saglanamayan hastalarda diisiiniilebilir.
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50. IUGA/EUGA Joint Meeting 2025 - Barcelona (18-21 Haziran 2025)

Ozet: Dr. Reyyan GOKCEN ISCAN

Bu kongre, uluslararasi duzeyde bir Grojinekoloji kongresine katilma firsatl sunmasinin yani sira, yurt
disindaki meslektaglarimla tanismak ve yeniden bir araya gelmek acisindan da heyecan verici bir
deneyim oldu. Kongreye, gorev yapmakta oldugum Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklari
Egitim ve Arastirma Hastanesi’nden Dr. Yagmur Kilig ile birlikte katildik. Ayrica kongrede tlkemizden
cok sayida degerli akademisyenin yer aldigini gérmek benim icin motive ediciydi. istanbul Tip
Fakiiltesi Urojinekoloji Bilim Dali ve Tiirk Urojinekoloji ve Pelvik Rekonstriiktif Cerrahi Dernegi
(TUPRA) Baskani Prof. Dr. Funda Giingér Ugurlucan, Ankara Tip Fakiiltesi Urojinekoloji Bilim
Dali’ndan Prof. Dr. Fulya Dékmeci, Prof. Dr. Esra Cetinkaya ve Prof. Dr. Murat Seval kongrede yer
alan ve aklima gelen isimler arasindaydi.

Kongre, oldukg¢a genis ve modern bir yapiya sahip olan Palau de Congressos de Catalunya’da ve
urojinekoloji alanina ilgi duyan 1750°’den fazla katiimci ile gerceklestirildi.

Kongrenin ilk gunlu programda toplam 26 adet workshop yer aldi. Bu workshoplara bizzat katilm
saglayamadim; ancak program incelendiginde, urojinekolojinin farkli alt alanlarini kapsayan ( Pelvik
taban ultrasonografisi, Sakral n6romaodulasyon, robotik cerrahi, VNOTES teknigi, vezikovajinal fisttl
yonetimi, obstetrik yaralanma, PROTECT - Perineal ve Anal sfinkter travmasi egitim programi...gibi)
genis bir egitim yelpazesi sunuldugunu goérdiim. Ozellikle perineal ve anal sfinkter travmalarina
yonelik egitimlerin Ranee Thakar ve Abdul Sultan baskanliginda duzenlenmis olmasi, pelvik taban
ultrasonografisine yonelik workshoplarin ise Hans Peter Dietz, Cristina Ros, Abbas Shobeiri ve Kamil
Svabik gibi bu alanda literatlire oldukga cok katkisi olan hocalar tarafindan yuruttilmesi, programin
akademik duzeyini yansitan dikkat ¢ekici unsurlardi. Ayrica ‘A Deep Insight into the Overactive Bladder
in Women: The Tip of the Iceberg’ basglikli, ilgi ¢ekici bir workshopun Prof. Dr. Fulya Dékmeci
baskanliginda diizenlenmis olmasi, Turkiye’den akademisyenlerin kongredeki gorinurlugu agisindan
ozellikle anlamliydi.

Turk Urojinekoloji ve Pelvik Rekonstriiktif Cerrahi Dernegi’nin (TUPRA), International Urogynecological
Association (IUGA)’nin resmi affiliye derneklerinden biri olarak kongrenin ikinci guntnde dlizenlenen
‘Pan-Asian Session’ oturumuna aktif olarak katildigini gézlemledim. Bu oturumda, TUPRA yonetim
kurulu Uyelerinin yani sira dernek Uyeleri de konusma yapti. Oturumun 6zellikle “Panel Discussion:
The Role of Vaginal Estrogens in Urogynecologic Conditions — POP” baslikli bolumu ilgi ¢cekiciydi ve,
vajinal oOstrojenlerin Urojinekolojik hastaliklardaki yeri ve kullanimina iliskin hocalarin kendi
pratiklerinden ve calismalarindan 6rnekler vermesi oldukca faydali oldu.
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Kongre programinin genel olarak bilimsel igerigin agirlikl olarak so6zel abstract sunumlari ve
moderated poster sessionlar etrafinda yapilandirildigini gézlemledim. Programda dikkat ¢ekiciolan

bir diger unsur ise, abstract oturumlari arasina yerlestirilen ve alanin 6nde gelen isimleri tarafindan
sunulan “Mini State of the Art Lecture” baslikli konusmalar oldu. Bu kisa ancak yogun icerikli
sunumlar, Urojinekoloji alaninda oldukca deneyimli akademisyenlerin birikimlerini aktarmasi
acisindan programi zenginlestiren 6nemli bolumlerdi. Bu oturumlar arasinda benim icin en ilgi cekici
konusma, pelvik taban destek mekanizmalarini tanimlayan galismalari ve 320°’den fazla bilimsel
yayini ile Urojinekoloji literatlirine onemli katkilar saglamis isimlerden biri olan John O. L. DeLancey
tarafindan sunulan “Urogenital hiatus failure: is it important?” baslikli sunum oldu. Prof. DeLancey,
pelvik organ prolapsusu ile cerrahi basarisizlik arasindaki iliskiyi temel anatomi ve biyomekanik bir
bakis acisiyla ele alarak, literatirde yer alan karmasik tanimlamalarin aksine pelvik taban
mekanizmasinin aslinda oldukga basit bir yapiya sahip oldugunu vurguladi ve su soruyu gundeme
getirdi: Normal hiatal genislige sahip bir kadinda pelvik organ prolapsusu gelisir mi? Pelvik organ
prolapsusu olan kadinlarla ile normal pelvik destege sahip kadinlarin 3D MR goriuntulerini
karsilastirdiklari ve hangi destek seviyesinin daha ¢ok oranda prolapsusa etki ettigini arastirdiklari
calismalarinda, en ciddi etkinin seviye lll, yani genital hiatus ile iligkili destek yapilarinda ortaya
ciktigini aktardi (Hong CX, Nandikanti L, Shrosbree B, Delancey JO, Chen L. Variations in structural
support site failure patterns by prolapse size on stress 3D MRI. Int Urogynecol J. 2023;34(8):1923-
71931). Prof. DelLancey ayrica, genital hiatus duzeyindeki bu yetmezligin tek basina levator ani
avulsiyonu ya da perineal body defekti ile aciklanamayacagini; Urogenital hiatusu cevreleyen
perineal kompleksin—levator ani kaslari, perineal membran ve bunlarin perineal body ile olan fasyal
baglantilarinin—birlikte rol oynadigini vurguladi. Genital hiatusun degerlendirilmesinde POP-Q
sisteminin yetersiz kaldigini, bu bdlgenin yalnizca kinma sirasinda degil istirahat halinde de
degerlendirilmesi gerektigini ve ultrasonografinin bu degerlendirmede 6nemli katki saglayabilecegini
belirtti. Son olarak, ginimuzde hiatal defekt onariminin kimlere ve hangi teknikle uygulanmasi
gerektigine dair net kriterlerin bulunmadigini, bu alanda literaturde yeterli verinin olmadigini ve
gelecekte yapilacak calismalarin bu sorulara isik tutacagini ifade ederek, klinik pratige yonelik 6nemli
bir yol haritasi sundu.
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Kongrede cesitli kategorilerde dédller de verildi. En lyi Genel Bildiri 6diili, “Reducing latrogenic
Genitourinary Fistula in Uganda: The Impact of a Short-Term In-Service Training in Essential Operative

Obstetrics” basglikli calisma ile Onesmus Byamukama’ya verildi. Bu calismada, Uganda’da obstetrik
ve jinekolojik cerrahiler sonrasi gelisen iyatrojenik genitouriner fistullerin azaltilmasinda Essential
Training in Operative Obstetrics (ETOO) programinin etkisi incelenmistir. Programin uygulanmaya
baslanmasindan sonra iyatrojenik fistul olgularinda belirgin bir azalma oldugu gosterilmis ve bu tar
egitimlerin cerrahi guvenligi artirdigi sonucuna vanlmigtir. “Microablative Radiofrequency for
Overactive Bladder: No Significant Difference Compared to Sham in a Randomized Trial” baslikli
calisma ile En Yenilikei Bildiri 6dulu Cassia Juliato’ ya verildi. Bu randomize kontrolli ¢alismada,
asiri aktif mesane semptomlari olan kadinlarda davranissal tedaviye eklenen fraksiyonel mikroablatif
radyofrekans uygulamasi, sham tedavi ile karsilastirilmistir. Sonuglar, her iki grupta semptomlarda ve
cinsel fonksiyonda iyilesme gorilmesine ragmen, radyofrekansin sham tedaviye kiyasla ek bir fayda
saglamadigini gostermistir. Egitimdeki hekimler (Physician in Training) kategorisinde en iyi bildiri
oduld, “The Safety and Efficacy of Vibegron When Compared to Mirabegron and Tolterodine in Patients
With Overactive Bladder: A Systematic Review and Network Meta-Analysis” baslikli calisma ile King’s
College Hastanesi Urojinekoloji Departmani’ndan Rayan Mohammed-Ahmed ve arkadaslarina
verildi. Bu calismada, asiri aktif mesane (OAB) tedavisinde kullanilan yeni bir beta-3 agonisti olan
vibegron (henuz ulkemizde bulunmuyor), daha uzun suredir kullanilan mirabegron ve tolterodin ile
guvenlilik ve etkinlik acisindan kargilastintmistir. Bu sistematik derleme ve network meta-analizinde,
toplam 5517 hastayi igceren alti randomize kontrollli calisma degerlendirilmistir. Sonuglar, vibegronun
urgency ve urge inkontinans ataklarinda, mirabegron ve tolterodine kiyasla daha belirgin bir iyilesme
sagladigini gostermistir. Bu bulgular, vibegronun OAB tedavisinde klinik karar verme surecinde énemli
bir alternatif olabilecegini dustundurmektedir. Bir diger en iyi bildiri 6dull ise “Should Maximum
Urethral Closure Pressure Be Measured on Prolapse Reduction?” baslikli calismalari ile pelvik taban
ultrasonografisi ile ilgili literatlire belki de en fazla katkisi olan Hans Peter Dietz ve ekibine layik
goruldu. Bu retrospektif calismada ise , maksimum uretral kapanma basincinin (MUCP) pelvik organ
prolapsusu varliginda, uretral stres inkontinansini (USI) 6ngormedeki degeri arastirilmistir.
Prolapsusun manuel olarak redukte edilmesiyle olgulen MUCP’nin, istirahat halinde olgulen
MUCP’ye kiyasla USI’yi daha iyi 6ngorup ongormedigi degerlendirilmistir. Sonugclar, hem istirahatte
hem de prolapsus reduksiyonu sirasinda 6lglilen MUCP’nin USI ve USI siddeti ile anlaml iligkili
oldugunu, ancak prolapsus reduksiyonu ile dlgulen MUCP’nin ek bir 6ngort avantaji saglamadigini
gostermistir. Bu bulgularin, MUCP olcUmu sirasinda rutin prolapsus reduksiyonunun gerekli
olmayabilecegini sonucuna varmislardir.
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Kongrede en ilgi ¢cekici oturumlarin baginda, “What Can We Offer the Young Patient With Bothersome
Prolapse?” baslikli ‘Balloon Debate’ oturumu geldi. Tartismaya acik ve interaktif formati sayesinde
bu oturum, farkli yaklasimlarin karsilastirmali olarak ele alinmasina olanak sagladi ve katilimcilarin

yogun ilgisini ¢ekti. Birlesik Krallik’tan Ash Monga vajinal cerrahi yontemleri, Norve¢’ten Kari Bo
fizyoterapiyi, Yunanistan’dan Stavros Athansiou Lazeri, Hollanda’dan Huub van der Vaart pesseri ve
son olarak Belgika’dan Ann-Sophie Page Laparoskopik cerrahiyi savundu. Dinleyicilerin yaptigi
oylamalara gore konusmacilar teker teker elendi ve son ikiye, bize gore oldukga sasirtici bir sonug
olan, Lazer ve Fizyoterapi kaldi. Finalde en yuksek oyu Lazer tedavi yontemi aldi.

Ayrica Catherine Matthews moderatorligliinde gerceklestirilen Surgical Masterclasses
oturumlarinin da programin 6ne cikan ve dikkatle takip edilen bolumleri arasinda yer aldigini
gozlemledim. Video agirlikli bu oturumlarda; vajinal mesh histeropeksi, posterior ve anterior/apikal
yaklagsimla sakrospindz fiksasyon teknikleri (Capio, AnchorSure gibi fiksasyona yardimci cerrahi
enstrimanlar esliginde), Manchester proseduru, kolpokleizis, sakrokolpopeksi, YNOTES uterosakral
ligaman sUspansiyonu ve zor transvajinal histerektomiye yonelik cerrahi yaklasimlar deneyimli
cerrahlar tarafindan kendi uygulamalar esliginde aktarildi. Ayrica kompleks Urogenital fistul ve
uretral divertikil onarimi ile iliskili cerrahi videolar ve kozmetik sonuclari oldukga iyi olan Y-
labioplasti teknigi video esliginde sunuldu.

Genel olarak 50. IUGA/EUGA Joint Meeting, bilimselicerigi, sosyal etkinlikleri, uluslararasi diizeyde
urojinekolojiye gonul veren meslektaslarile tanigsma ve egitim olanaklariile benim i¢in verimli ve ufuk
acici bir deneyim oldu.

Kisisel Bilimsel Katki

Kongre programi kapsaminda, Prof. Dr. Pinar Kumru ve Dr. Yagmur Kili¢ ile birlikte hazirladigimiz
“The Effect of Delivery Method on the Development of Stress Urinary Incontinence: A Prospective
Study Using Pelvic Floor Ultrasound in Prepartum and Postpartum Periods” baslikli calismamiz,
sozlu bildiri olarak sunuldu. Ayrica, “Novel Native Tissue Repair Technique for Cystocele: Trapezoid
Repair” baslikli calisma video abstract olarak yer aldi. Bu sunum, kongrenin dijital bilimsel
paylasim platformlari araciligiyla katilimcilarin erigsimine acik olacak sekilde programa dahil edildi.
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18 Subat 2026, Carsamba

Radisson Blu Hotel, istanbul Sisli

1

b

Toplanti
Sorumlulari

Ozlem Dural
Faruk Buyru

www.tjodistanbul.org
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18:30-15:00

15:00-15:10

15:10-15:30
19:30-15:50
12:50-20:10

20:10-20:40

20:40-20:55

20:55-21:15
21:15-21:35
21:35-21:55

21:55-22:15

ﬁﬂ' 18 Subat 2026, Carsamba (V) 18:30-22:15
Radisson Blu Hotel, Istanbul Sisli

VAGINAL KANAMALAR
Toplanti Sorumlulari: Ozlem Dural, Faruk Buyru
Kayit
Ozlem Dural

Acihs Konusmasi

1. OTURUM
Oturum Baskanlari: Faruk Buyru, Siileyman Engin Akhan

Frepubertal Vaginal Kanamaya Yaklasim ipek Evriike
Ergenlerde Anormal Uterin Kanama Ydnetimi Berivan Giizelbag
Hormonal Kontraseptif Kullanimina Bagh Dizensiz Kanamalann Ydnetimi  Ayse Seyhan Ata
Uydu Sempozyumu

Moderator: Engin Oral

Konusmaa: Ozlem Dural a Abbott
Didrogesteron’un Menstriial Kanama Bozukluklan Tedavisindeki Yeri

Kahve Molasi

2. OTURUM

Oturum Baskanlar: Fuat Demirkiran, Gakhan Yildirim

Fertilite istegi Olan Hasta Grubunda Endometrial Hiperplazilerin Yonetimi Burak Giray

ilk Trimester Kanamalanina Yaklagim

Anormal Uterin Kanama/Postmenopozal Endometrial Patolojilerde,
Gorantileme, Kime ve Nasil Endometrial Ornekleme Yapilmali?
Anormal Uterin Kanama Yonetiminde Cerrahi D Tedaviler,
Endikasyonlar ve Sinirlan

Deniz Kanber Agar
Siikerii Yildiz

Sunullah Soysal

TJOD istanbul Subesi
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JINEKOLOJIVE URINER SISTEM|
8 Mart 2026, Pazar |

Radisson Blu Hotel, istanbul Sisli

|
{

Toplant
Sorumlulari

Funda Giingor Ugurlucan
Veli Mihmanli

www.tjodistanbul.org
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05:00-059:25

09:25-05:30

09:30-11:15

09:30-059:45
05:45-10:00

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

11:15-11:45

11:45-12:30

12:45-14:30

12:45-12:53
12:53-13:01
13:01-13:09
13:09-13:17
13:17-13:325
13:25-13:33
13:33-13:41
13:41-13:49
13:43-13:57
13:57-14:05
14:05-14:30

JINEKOLOJI ve URINER SISTEM

Toplant: Sorumlulari: Funda Giingér Ugurlucan, Veli Mihmanh

Kahwalt

Acihs Konusmasi Engin Oral
1. OTURUM: Jinekolojide Uriner Sistem Sorunlan

Oturum Baskanlari: Abdiilkadir Turgut, Numan Cim

Menopozun Genitodriner Sendromu

Jinekolojik Cerrahilerde Uriner Sistem Komplikasyonlarim Nasil Engelleyelim?

Fisun Vural

MNasil Yonetelim? (Abdominal, Laparoskopik ve Vaginal Cerrahiler) Cenk Yasa
Tekrarlayan Idrar Yolu Enfeksiyonlan ve Asilar ismail Alay
Sik idrara Gidiyorum; idrar Yolu Enfeksiyonu mu? Agnh Mesane mi?  Reyyan Gdkgen Iscan
Endometriosis ve Uriner Sistem Taner Usta

Vazomotor Semptomlann Tedavisinde Yeni Ne Var? Ozlem Dural

Tartizma
Kahwve Molasi

2. OTURUM: Uriner inkontinans (Stres Uriner inkontinans, Asin Aktif Mesane) Paneli
Moderator: Funda Giingdr Ugurlucan

Panelistler: Turhan Aran, Hiiseyin Cengiz, Nalan Capan, Fuat Demirci,

Berna Haliloglu Peker

3. OTURUM: Urojinekoloji Video Oturumu
Oturum Baskanlar: Giirkan Kiran, Veli Mimanl
Burch Kolposuspansiyon

Peridretral Enjeksiyon

intravezikal Botulinum Toksin Uygulamasi

Sileyman Salman (Gaziosmanpasa EAH)
Serdar Aydin (Kog Universitesi)

Keziban Dodan (Bakirkdy Dr. Sadi Konuk EAH)
VT Ozge Karkin (Kanuni Sultan Siileyman Hastanesi)
TOT Ezgi Ceren Dall Alper (Umraniye EAH)
Anterior Vaginal Onanmda Vagina Mukozasinin Korunmasi Nil Atakul (istanbul EAH)
Pubodretral Ligaman Plikasyonu Pasa Ulug (istanbul Haseki EAH)
Pubovaginal Sling Ersin Erding Celebi (Cemil Tasgioglu Sehir Hastanesi)

Minisling Ulkii Gzmen (Marmara Universitesi)
MMesaneye Erode Mesin Laparoskopik Cikanlmas inci Sema Tas {istanbul Tip Fakiiltesi)
Tartigma ve Kapanig

TJOD istanbul Subesi
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INFERTILITEDE
TARTISMALI KONULAR
12 Nisan 2026, Pazar

Radisson Blu Hotel, istanbul Sisli

Toplanti
Sorumlulari

Ayse Seyhan
Kluibra Boynukalin

www.tjodistanbul.org
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059:30-10:00

10:00-10:10

10:10-10:25
10:25-10:40
10:40-10:50

10:50-11:05
11:05-11:20
11:20-11:30

11:30-11:45

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

12:15-12:30
12:30-12:45
12:45-13:00

INFERTILITEDE TARTISMALI KONULAR
Toplanti Sorumlulari: Ayse Seyhan, Kiibra Boynukalin

Kahwalh - Kayit
Acths Konugmasi Ayse Seyhan

1. OTURUM: Anovulatuar PCOS Hastalan Direkt IVF e Alinmali i ?
Oturum Baskani: Biilent Baysal

Evet Aret Kamar
Hayir Pelin Ocal
Tartisma

2. OTURUM: Diisiik Over Rezervi Olan Hastalar Direkt I'VF'e Alinmal nu?
Oturum Bagkani: Belgin Devranodlu

Evet Burgin Balcr Koramustafoodgiu
Hayir Erkut Attar
Tarhisma

Kahve Molasi

3. OTURUM: Endometriosis Saptanan Hastalar Direkt IVF'e Alinmal mi?

Oturum Bagkani: Kiibra Boynukalin

Evet Yigit Cakiroglu
Hayir Tayfun Badis

4, OTURUM: Asilama Tedavisini Giincel Ureme Tibbinda Yeri Var mi?
Oturum Bagkani: Ayse Seyhan

Evet Tansu Kiigiik
Hayir Selman Lagin
Kapanis

TJOD istanbul Subesi
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r JINEKOLOJ_IUZMANIINE}ZAMANI
JINEKOLOJIAONKOLOJIYE|IHTIYA(;,DU.YAR7

6 Mayis 2026, Carsamba

Radisson Blu Hotel, istanbul Sisli

Toplanti
Sorumlulari

Serdar Acikgoz
Tevfik Tugan Bese

www.tjodistanbul.org
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JINEKOLOJI UZMANI NE ZAMAN JINEKOLOJIK ONKOLOJIYE IHTIYAC DUYAR?
Toplanti Sorumlulari: Serdar Acikgoz, Tevfik Tugan Bese

19.00-20.00

19:00-15:07

19:08-15:15

12:15-20:00

20:00-21:00

20:00-20:07

20:08-20:15
20:15-21:00

21:00-22:00

21:00-21:07

21:08-21:15

21:15-22:00

Acihs Konusmasi Samet Topuz
I. PANEL — ENDOMETRIAL PATOLOJILERDE NE ZAMAN JINEKOLOJIK ONKOLOJI?

Oturum Baskani: Mehmet Macit Arvas

Panelistler: Cagatay Taskiran, Giirkan Kiran, Alpaslan Kaban

Anormal Uterin Kanamalarda NICE Kilavuz Onerileri:
Degerlendirme ve Yonlendirme Basamaklan
Endometrial Hiperplazi (Atipisiz & Atipili) Yonetimi:
ESGE ve NCCN Gincel Onerileri

Panel — Pratik Y&nleri ile Olgu ve Senaryo Tarbismalar

Emin Erhan Ddnmez

Merve Talmag

Il. PANEL — SERVIKAL PATOLOJILERDE NE ZAMAN JINEKOLOJiK ONKOLOJI?
Oturum Baskani: Faruk Kdse
Panelistler: Abdullah Serdar Agikgdz, Hamdullah Sdzen, ikbal Temel Yiiksel

Anormal Servikal Tarama Sonuglan ve 2019 ASCCP

Risk Bazh Yonetim Algoritmalan

Kolposkopi ve Servikal Preinvaziv Lezyon Yénetimi: Pratik Gincel Yaklasim
Panel - Pratik Y&nleri ile Olgu ve Senaryo Tarfismalan

Yagmur Minareci
Hariko Yumru

lll. PANEL — ADNEKSIYEL PATOLOJILERDE NE ZAMAN JINEKOLOJIK ONKOLOJI?
Oturum Baskani: Fuat Demirkiran
Panelistler: Samet Topuz, Murat Api, Oguzhan Kuru, Conan Kabaca Kocakusak

Adneksiyel Kitlelerde Malignite Riskinin Degerlendirilmes:
I0TA, O-RADS ve ESGO/ACOG Cnerileri

Adneksiyel Kitlelere Minimal invaziv Yaklasim:
ESGO/ESMO Kilavuzlarina Gore Hasta Secimi

Fanel — Pratik Y&nleri ile Olgu ve Senaryo Tarigmalan

Fatma Ferda Verit

Basak Ozge Kayan

TJOD istanbul Subesi
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HERYONUYLE DOGUM
14 Haziran 2026, Pazar

Radisson Blu Hotel, istanbul Sisli

Toplanti
Sorumlulari

Ozlem Pata
Tugba Sivrikoz

www.tjodistanbul.org
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09:00-09:30
09:30-05:40
02:40-10:40

10:40-11:40

11:40-12:00
12:00-13:00

13:00-14:00

HER YONUYLE DOGUM

Toplanti Sorumlulari: Ozlem Pata, Tugba Sivrikoz

Kahvalh
Acihs Konusmasi - Engin Oral

Dogum Eylemi
Moderatar: dzlem Pata
Panelistler: Cem Batukan, Hanife Altunkaya, Emre Erdogdu, Selguk Somer

* Friedman Egrisinden Bu Yana Partogram ve Dogum Eylemi Takibinde Neler Degisti?
» Term Gebelikte Dogum indksiyonu

» Intrapartum Ultrasonografi Dogum Pratiginde Neler Saglar, Neleri Degistirir?

= Vajinal Dogumda Agn Kontroli?

= Tartisma

Karar Vermede Zorlandigimiz Durumlar
Moderatdr: Halil Aslan
Panelistler: Umut Dilek, Doruk Cevdi Kaplan, 0lus Api

s Intrapartum Fetal Distresi Nasil Taniyalim? - Nasil ydnetelim?
= Zorlu Operatif Vaginal Doguma Yaklasim

= Tam Acik Sezaryenden Nasil Kaginalim? Nasil Yonetelim?

= Tartizma

Kahwve Molasi

Dogumda Tam ve Uygulamada Zorlandigimiz Durumlar
Moderatér: Gdkhan Yildirim
Panelistler: ibrahim Bildirici, Mucize Eri¢ Ozdemir, Alev Atis Aydin

» Dekelman Plasenta

» Omuz Distosisi: Ongérilebilir mi? Onlenebilir mi?

» Makat Gelis: Vajinal Dogum, Eksternal Versiyon, Sezaryan Dogum
= Sezaryen Sonrasi Vaginal Dogum

Peripartum Dinemde Bizi Bekleyen Komplikasyonlardan Nasil Korunuruz?
Moderatér: Esra Esim Biiyiikbayrak
Panelistler: Mert Turgal, Ebru Davutodlu, Aytag Yiiksel, Ozan Dogan

= Perine yaralanmasi
= Kanama
» Perineal fonksiyonel endiseleri nasil giderebiliriz?
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