Herkese merhaba

2026-2027 akademik yilina basladik. Bu akademik yilda ydnetim
kurulumuzun 2027 Subat ayina kadar olan suresinde, pazar
toplantilarimizdan ilk defa U¢ tanesini kurs olacak sekilde yapacagz.
Toplantilarimiza bu ay fetal ultrason kursu ile basladik. Umdugumuzun
¢ok Uzerinde bir katiim ve yogun ilgiyle karsilastik. Desteginiz i¢in gok
tesekkur ediyoruz.
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Bundan sonra histeroskopi ve vVNOTES kurslarimiz olacaktir. Sonrasindaki toplantilarimiz menopoz,
pelvik taban ve urojinekoloji ile ilgilidir. Son toplantimiz ise Ocak ayinda olacaktir. Histeroskopi
kursu Cerrahpasa Tip Fakultesi'nde, vNOTES kursumuz, Gaziosmanpasa Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nde sonraki son iki toplantimiz ise her zamanki gibi Sisli Radisson Blu Hotel'de olacaktir.

Bu ay ayni zamanda Kartal Dr. Latfi Kirdar Sehir Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinigi’ni
tanitacagiz. Ayrica diinyadaki en énemli Gireme tibbi kongrelerinden biri olan Avrupa Ureme Tibbi
Dernegi (ESHRE) Kongresi'ni size 6zetleyecegiz.

Bu yeni akademik yilda kadin dogum hekimlerinin biriken ¢ok sayida sorununun ¢ozilmesi ve yeni
sorunlarin ortaya gikmamasi dilegiyle.

Saygilarimla.
Prof. Dr. Engin Oral
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Degerli Meslektaglarimiz,

Bu ayki biiltenimize kadin hastaliklari ve dogum egitiminde koklii kliniklerden biri olan ‘SBU Kartal Litfi Kirdar
Sehir Hastanesi’ kadin hastaliklari ve dogum kliniginin tanitimi ile basliyoruz. Bu giizel yaziyi hazirlayan Dog. Dr.
Gazi Yildiz ve Dog¢ Dr. Mehmet Mete Kirlangig’a cok tesekkur ediyor ve begenerek okuyacaginizi umuyoruz.

Bu ayki sayimizda dnceki aylarda oldugu gibi faydali olacagina inanadigimiz giincel makalelerin 6zetlerini
yayinliyoruz. ilk makalemizde Dr. Atahan Toyran bizlere Ekim 2026 tarhinde ACOG’un epitelyal over
kanserinin 6nlenmesinde salpenjektominin yeri ile ilgili olarak yayinladigi klinik uygulama gtincellemesini
dzetledi. Dr. izem imge Sahin Cigdem ilk obstetrik makalemizde Eyliil 2026°da ACOG’un yayinladigi obstetrik
serklaj uygulamasi ile ilgili klinik uygulama rehberini hazirladi. Ugiincii makalede Dr. Hevra Ekin Ulusoy
Agustos 2026°da Journal of Pediatric and Adolescent Gynecology dergisinde yayimlanan ‘Adolesanlarda
Premenstriel Bozukluklar’ baslikli derlemeyi 6zetledi. Diger obtetrik makalemiz de ise, Dr. Blisra Cigdem
2026 yilinda European Journal of Obstetrics Gynecology and Reproductive Biology dergisinde yayimlanan
gebelikte periodontal hastaliklar ile ilgili bir derlemeyi 6zetledi. Son olarak Dr. Can Benlioglu 5-8 Temmuz
2026 tarihleri arasinda ingiltere’nin Londra kentinde diiznelenen ESHRE 2026 kongresinden izlenimlerini ve
bu alandaki yenilikleri bizlerle paylasti.

Sectigimiz makaleleri begenerek okuyacaginizi umarak, bdilteni hazirlanmasina katkida bulunan
meslektaslarimiza ydnetim kurulu adina tesekkur ederiz.

Sevgi ve Saygilarimizla,

Dr. OZLEM DURAL Dr. HAKAN ERENEL
istanbul Universitesi Basaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi
istanbul Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum AD, Perinatoloji

Kadin Hastaliklari ve Dogum AD
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SBU KARTAL DR. LUTFI KIRDAR SEHIR HASTANESI
KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM KLINIiGI

Koklii Egitim Geleneginden Giiniimiiz Kadin Saglhigina

RAKAMLARLA KLINIK
Son 1 yilda poliklinik basvurusu 219.098
Son 1 yilda operasyon 6.542
Son 1 yilda dogum 2.674
Vajinal dogum 1.455
Sezaryen 1.219
Jinekolojik onkoloji vakasi 752
Kadin Dogum asistant 28
Jinekolojik Onkoloji yandal asistani 5
Servis yatagi 70
TDL odas1 8
Poliklinik birimi 19

Tarih¢e: Kartal’da Kadin Saghginin Gelisimi
Kartal Dr. Liitfi Kirdar Sehir Hastanesi nin temelleri 1974 yilinda atilmis, kurum 1987 yilinda devlet hastanesi

olarak hizmete acilmistir. 1988 yilinda asistan egitiminin baglamasiyla birlikte egitim ve aragtirma hastanesi
kimligi kazanan hastane, saglik hizmetlerinin yani sira uzmanlik egitimi ve bilimsel faaliyetleri de temel go-
revleri arasina almistir.

Kadin hastaliklart ve dogum hizmetleri agisindan 6nemli doniim noktalarindan biri, 1997 yilinda Semiha
Sakir Kadin Hastaliklari-Dogum ve Cocuk Hastaliklar1 Binasi’nin hizmete acilmasi olmustur. Bu mer-
kez uzun yillar Istanbul Anadolu Yakasi’nin yogun obstetrik ve jinekolojik hasta yiikiine hizmet vermis, ayn1
zamanda ¢ok sayida kadin hastaliklar1 ve dogum uzmaninin yetismesine katki saglamistir.

2000 y1ilinda hastaneye Dr. Liitfi Kirdar’in ad1 verilmis, sonraki yillarda kurumun fiziksel ve akademik gelisi-
mi devam etmistir. Saglik Bilimleri Universitesi ile gergeklestirilen afiliasyon sonrasinda iiniversite hastanesi
kimligi gliglenen kurum, 2019 yilindan itibaren yeni yerleskesinde hizmet vermeye baslamis ve 2020 yilinda
Kartal Dr. Liitfi Kirdar Sehir Hastanesi adin1 almistir.

Bugiin hastane, Istanbul Anadolu Yakasi’nin biiyiik egitim ve saglik merkezlerinden biri olarak ¢ok sayida
brangsta tiglincli basamak saglik hizmeti sunmakta; uzmanlik egitimi, tip 6grencisi egitimi ve bilimsel aragtir-
malar1 saglik hizmetleriyle birlikte yiiriitmektedir.

Giincel Klinik Yapisi

Kadin Hastaliklar1 ve Dogum alanindaki yapilanma; genel obstetri ve jinekolojinin yami sira Jinekolojik
Onkoloji, Perinatoloji, Ureme Saghg ve Infertilite, Aile Planlamasi, Urojinekoloji ve Minimal invaziv

Jinekolojik Cerrahi alanlarinda hizmet verecek sekilde yapilandirilmastir.
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Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Kliniginde halen 3 dogent ve 34 uzman hekim gorev yapmakta, uzmanlik egi-

timi 28 asistan hekim ile siirdiiriilmektedir.

Jinekolojik Onkoloji Klinigi; 1 profesor, 2 docent ve 1 uzman hekimden olusan uzman kadrosunun yani
sira 5 jinekolojik onkoloji yandal asistani ile hem 6zellikli hasta hizmeti hem de yandal uzmanlik egitimi
vermektedir.

Perinatoloji alaninda yiiksek riskli gebeliklerin degerlendirilmesi, takibi ve yonetimi ayr1 bir yapilanma iceri-
sinde siirdiiriillmekte olup klinikte halen 1 perinatoloji uzmam gorev yapmaktadir.

Poliklinik Hizmetleri

Ayaktan hasta hizmetleri 12 jinekoloji, 2 gebe, 2 jinekolojik onkoloji, 1 perinatoloji, 1 aile planlamasi ve 1
IVF poliklinigi olmak iizere toplam 19 poliklinik birimi iizerinden yiiriitiilmektedir. Son bir yillik donemde
toplam 219.098 poliklinik basvurusu ger¢eklestirilmistir.

Yataklh Servis ve Dogumhane Yapilanmasi

Klinigin yatakli hizmetleri kadin sagliginin farkli alanlarina gore yapilandirilmistir. Giincel olarak 37 jineko-
loji, 23 obstetri ve 10 jinekolojik onkoloji yatagi olmak iizere toplam 70 servis yatagi bulunmaktadir.
Dogum iinitesinde ayrica annenin travay, dogum ve erken lohusalik donemlerini ayni ortamda gecirebilmesine
olanak saglayan 8 TDL (Travay-Dogum-Lohusa) odas1 hizmet vermektedir. TDL yapilanmasi; dogum sii-
recinde mahremiyetin korunmasi, annenin hareket 6zgiirliigiiniin desteklenmesi ve anne-bebek birlikteliginin
miimkiin oldugunca erken donemde saglanmasini hedefleyen anne merkezli dogum yaklasiminin énemli bir
parcasidir.

Obstetrik Hizmetler

Klinikte normal ve riskli gebeliklerin takibinden dogum yonetimine, obstetrik acillerden postpartum bakima
kadar genis bir alanda kesintisiz hizmet sunulmaktadir.

1 Eyliil 2025-1 Eyliil 2026 tarihleri arasindaki bir yillik donemde toplam 2.674 dogum gerceklestirilmistir.
Bu dogumlarin 1.455’i vajinal, 1.219’u sezaryen dogumdur. Sezaryen oran1 %45,95 olarak gerceklesirken
primer sezaryen sayist 256 olmustur.

Yiiksek riskli gebelikler Perinatoloji birimiyle yakin is birligi icerisinde degerlendirilmekte; maternal ve fetal
hastaliklarin tani, takip ve yonetimi multidisipliner bir yaklasimla siirdiiriilmektedir. Dogum hizmetlerinde
giivenli maternal ve neonatal sonuglarin yan1 sira anne merkezli ve kanita dayali bir dogum deneyiminin olus-
turulmasi hedeflenmektedir.

Jinekoloji ve Cerrahi Hizmetler

Cerrahi uygulamalar klinigin 6nemli hizmet alanlarindan birini olusturmaktadir. Son bir yillik dénemde top-
lam 6.542 operasyon gerceklestirilmistir.

Benign jinekolojik hastaliklarin cerrahi tedavisinde abdominal ve vajinal cerrahilerin yani sira laparoskopik

ve histeroskopik yaklasimlar kullanilmaktadir. Pelvik organ prolapsusu ve iiriner inkontinans cerrahileri ile
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ileri minimal invaziv jinekolojik girisimler de klinigin rutin cerrahi pratiginin dnemli bir boliimiinii olustur-

maktadir.

Minimal invaziv cerrahinin yayginlastirilmasi, cerrahi morbiditenin azaltilmasi ve uygun hastada miimkiin
olan en az invaziv yontemin tercih edilmesi klinigin cerrahi yaklagiminin temel prensipleri arasindadir.
Jinekolojik Onkoloji

Jinekolojik Onkoloji Kliniginde over, endometrium, serviks, vulva ve diger jinekolojik malignitelerin tani,
evreleme, tedavi ve takip siirecleri yiiriitiilmektedir. Son bir yillik donemde 752 jinekolojik onkoloji vakasi
degerlendirilmistir.

Hastalarin yonetimi; patoloji, radyoloji, medikal onkoloji, radyasyon onkolojisi ve ilgili diger branglarla mul-
tidisipliner is birligi igerisinde gerceklestirilmektedir. Klinigin ayn1 zamanda yandal uzmanlik egitimi verme-
s, 0zellikli jinekolojik onkoloji olgularinin yonetiminin yaninda egitim ve akademik iiretimin de devamlili-
gin1 saglamaktadir.

Ureme Saghg ve Infertilite

Hastane biinyesinde infertil ¢iftlerin degerlendirilmesi ve tedavisine ydnelik hizmetler de sunulmaktadir. Ure-
me sagligr ve yardimei lireme teknikleri alanindaki degerlendirmeler; infertilite nedenlerinin arastirilmasi,
medikal ve cerrahi tedaviler ile yardimei lireme uygulamalarini kapsayan multidisipliner bir yaklasim igeri-
sinde yiiriitiilmektedir.

Ureme saglhig1 hizmetlerinin ayn1 merkez igerisinde obstetri, jinekoloji, perinatoloji ve diger 6zellikli kadin
saglig1 hizmetleriyle birlikte sunulmasi hastalarin tanidan tedaviye kesintisiz bicimde izlenmesine olanak sag-
lamaktadir.

Egitim ve Akademik Faaliyetler

Kartal Dr. Liitfi Kirdar Sehir Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi, uzun yillara dayanan uzmanlik
egitimi gelenegini siirdiirmektedir.

Halen 28 kadin hastaliklar: ve dogum asistaninin egitim gordiigii klinikte teorik egitimlerin yani sira po-
liklinik, servis, dogumhane ve ameliyathane egitimleri giinliik klinik pratigin igerisinde yiiriitiilmektedir. Ji-
nekolojik Onkoloji Kliniginde bulunan S yandal asistaniyla yan dal uzmanlik egitimi de devam etmektedir.
Saglik Bilimleri Universitesi biinyesinde tip fakiiltesi dgrencilerinin kadin hastaliklar1 ve dogum egitimine
katki saglanmakta; 6grenci ve uzmanlik 6grencilerinin teorik egitimleri klinik uygulamalarla desteklenmek-
tedir.

Klinik hizmetlerin yaninda uzmanlik tezleri, prospektif ve retrospektif klinik arastirmalar, multidisipliner pro-
jeler ve ulusal ve uluslararasi bilimsel yayin ¢alismalar yiiriitiilmektedir. Klinik ¢alisanlar1 bilimsel toplanti
ve kongrelere arastirmalar, sozIi bildiriler ve egitim faaliyetleriyle katkida bulunmaktadir.

Gecmisten Gelecege

Semiha Sakir Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Hastanesi doneminden giiniimiiz sehir hastanesi yapilanmasina
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uzanan stirecte Kartal’daki kadin hastaliklar1 ve dogum hizmetleri, yillar igerisinde hem fiziksel kapasite hem

de sunulan 6zellikli saglik hizmetleri agisindan énemli bir doniisiim gegirmistir.

Bugiin Kartal Dr. Liitfi Kirdar Sehir Hastanesi’nde kadin saglig1 hizmetleri; obstetri, jinekoloji, jinekolojik
onkoloji, perinatoloji, infertilite, iirojinekoloji ve minimal invaziv cerrahiyi ayni ¢at1 altinda bulusturan
genis bir yapilanmayla siirdiiriilmektedir.

Giiglii uzman ve asistan kadrosu, ana dal ve yan dal uzmanlik egitimi, yiiksek hasta ¢esitliligi ve akademik
iiretimiyle klinik; gecmisten gelen egitim gelenegini modern kadin sagligi uygulamalariyla birlestirerek ¢alis-

malarini sirdirmektedir.
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American College of
Obstetricians & Gynecologists

Salpingectomy for the Prevention of Epithelial Ovarian
Cancer

Epitelyal Over Kanserinin Onlenmesinde Salpenjektomi

Ceviren ve Ozetleyen: Atahan Toyran, Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi
Arka Plan
Epitelyal Over Kanserinin Onlenmesine Yonelik Bir Strateji Olarak Firsatci Salpenjektomi baslikli 774 sayili Komite

Goriisli’niin son revizyonundan bu yana elde edilen yeni veriler, bilateral salpenjektominin epitelyal over kanserinden
primer korunmadaki yararini pekistirmistir. Yiiksek dereceli ser6z over karsinomunun (HGSOC) fallop tiipiinden koken
aldigina iliskin giiclii patolojik kanitlar ile endometrioid ve berrak hiicreli karsinomlarin fallop tiipleri yoluyla retrograd
yayilimdan koken aldigini destekleyen kanitlar temelinde, ACOG daha 6nceki klinik uygulama giincellemesinde, planl
histerektomi sirasinda ooforektomi ile veya ooforektomi uygulanmaksizin bilateral salpenjektomi segeneginin ve ayrica
kalic1 kontrasepsiyon isteyen hastalarda bilateral salpenjektomi segeneginin hastalarla goriisiilmesini dnermistir.

Bu Klinik Uygulama Giincellemesi’nin (KUG) amaci, toplumdaki ortalama risk diizeyine sahip hastalarda over kan-
seri insidansin1 6nemli 6l¢iide azaltma potansiyeline iligskin en giincel veriler dogrultusunda, obstetrik veya jinekolojik
cerrahi sirasinda komplet bilateral salpenjektomi uygulanmasi yoniindeki oneriyi giiclendirmektir. Bu belgede komplet
bilateral salpenjektomi kisaca “salpenjektomi” olarak anilmaktadir. Ayrica bu KUG, jinekoloji dis1 abdominopelvik
cerrahi sirasinda salpenjektomiye erisimin yayginlastirilmasi amaciyla uzmanlik dallari arasinda is birligine iliskin yeni
verileri de icermektedir.

Over kanserinin hastalik yiikii yliksek diizeyde seyretmeye devam etmektedir. 2025 yili i¢in tahmini 20.890 yeni olgu
ve bu kansere bagli 12.730 6lim ongoriilmektedir. Over kanserinde tarama etkili degildir ve hastalarin ¢ogu ileri evre-
de tan1 almaktadir. Ayrica, tedavideki son gelismeler yasam beklentisini uzatmis olsa da mortalite yiiksektir ve tedavi,
hastalar ile bakim verenleri agisindan énemli mali ve psikososyal yiiklerle iligkilidir (4, 5). Bu nedenle, over kanseri
insidansini azaltmaya ydnelik stratejilerden yararlanilmasi kritik 6nem tagimaktadir. Komplet salpenjektomi, bilateral
salpingo-ooforektomi i¢in aday olmayan hastalarda epitelyal over kanseri riskini azaltmanin en etkili yontemidir.

Bu KUG, o6zellikle salpenjektominin kanseri 6nlemedeki yararini ele almaktadir; es zamanli ooforektominin hastalarla
nasil goriisiilecegine iliskin rehberlik, Epitelyal Over Kanserinin Onlenmesine Yonelik Bir Strateji Olarak Firsatc1 Sal-
penjektomi baslikli 774 sayili Komite Goriisii’nde yer almaktadir. Benzer sekilde, genetik agidan over kanseri riski yiik-
sek hastalarda cerrahi risk azaltimina iligkin 6neriler, NCCN’in kilavuzlarinda bulunabilir. Over kanserlerinin ¢ogunun,

herhangi bir patojenik germline mutasyonu bulunmayan hastalarda ortaya ¢iktig1 vurgulanmalidir.
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Giincellenmis Klinik Oneriler

1. Kadin hastaliklari ve dogum uzmanlari, histerektomi sirasinda rutin olarak bilateral salpenjektomi uygula-
mahdir.

2. Peritoneal kaviteye girilmesini gerektiren, histerektomi disinda jinekolojik cerrahiler uygulanacak ve gele-
cekte fertilite istegi bulunmayan hastalara bilateral salpenjektomi onerilmelidir. Kadin hastaliklar1 ve do-
gum uzmanlari, planlanan islemlerde kullanilabilecek cerrahi yaklasimlar hakkinda hastalara danmismanhk
verirken salpenjektominin basariyla tamamlanabilmesini goz oniinde bulundurmahdir.

3. Ortak karar verme siirecinin ardindan kalic1 kontrasepsiyon isteyen hastalarda tercih edilen tubal islem
komplet bilateral salpenjektomidir.

4. Kadin hastahklar1 ve dogum uzmanlari, gerektiginde damismanhk ve teknik yardim saglayarak, diger cer-
rahi brans uzmanlarin jinekoloji dis1 cerrahiler sirasinda salpenjektomiyi bir secenek olarak sunmalarini

desteklemelidir.
Gerekce
Jinekolojik Cerrahi Sirasinda Salpenjektomi

Giiclii veriler, salpenjektominin epitelyal over kanseri riskinde belirgin bir azalma sagladigini desteklemektedir. 2016
yilinda yayimlanan bir meta-analizde, salpenjektomi yapilan 3.509 hasta, salpenjektomi yapilmayan 5.655.702 hastay-
la karsilastinnlmistir. Salpenjektomi yapilan grupta, daha sonra over kanseri gelisimi i¢in odds oranm1 0,51 (%95 giliven
araligt: 0,35-0,75) bulunmustur. 2021 yilina kadar yayimlanan ¢alismalarin degerlendirildigi baska bir meta-analizde,
bilateral salpenjektomi uygulanan hastalarda over kanseri gelisimi agisindan benzer sonuglar elde edilmistir (OR: 0,48;
%95 GA: 0,33-0,69).

Kanada’da gerceklestirilen 2022 tarihli bir kohort ¢alismasinda, histerektomi ile birlikte bilateral salpenjektomi uygula-
nan 14.066 hasta ve kalici kontrasepsiyon amactyla bilateral salpenjektomi uygulanan 11.823 hasta; yalnizca histerekto-
mi uygulanan 10.446 hasta ve salpenjektomi yapilmaksizin tubal ligasyon uygulanan 21.634 hasta ile karsilagtirilmistir.
Medyan 3,2 yillik izlem sonunda salpenjektomi grubunda serdz over kanseri olgusu saptanmamuis, epitelyal over kanseri
olgu sayis1 ise altinin altinda kalmistir. Buna karsilik, salpenjektomi uygulanmayan hastalardaki insidans temelinde
beklenen olgu sayilari sirasiyla 5,3 ve 8,7 olarak hesaplanmistir.

Kanada’da 2026 yilinda gergeklestirilen ikinci bir kohort ¢alismasinda, baska bir cerrahi iglem sirasinda salpenjektomi
uygulanan 40.527 hasta, karsilagtirma grubunu olusturan cerrahi iglemlerin uygulandigi 45.296 hasta ile karsilagtiriimas;
medyan 4,7 yillik izlem sonunda serdz over kanseri igin hazard oran1 0,22 (%95 GA: 0,05-0,95) olarak bulunmustur.
Ayni calismada, salpenjektomi uygulanan hastalarda ortaya ¢ikan over kanserlerinin %23,1’1 serdz histolojideyken,
fallop tlipleri mevcut olan hastalardan olusan kohortta bu oran %68,1 olarak saptanmistir. Sirastyla 15 ve 17 calisma-
y1 igeren 2022 ve 2024 tarihli sistematik derlemelerde, salpenjektominin kisa donemde over fonksiyonlarimi olumsuz
etkilemedigi; ancak menopoza girme yasit da dahil olmak {izere uzun dénem etkilerin degerlendirilmesine yonelik veri-
lere ihtiya¢ bulundugu sonucuna varilmistir. Baska bir endikasyonla yapilan pelvik cerrahiye salpenjektomi eklenmesi,
ameliyat siiresini 12—16 dakika kadar siirli 6l¢iide uzatabilmekle birlikte, operatif ve perioperatif komplikasyon riski
anlamli diizeyde degismemektedir. Ayrica, birden fazla analizde, planlanmis baska bir cerrahi sirasinda salpenjektomi

uygulanarak epitelyal over kanserinden primer korunmanin maliyet etkin oldugu sonucuna varilmstir .
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Epitelyal over kanseri riskinde belirgin azalma saglamasi, cerrahi morbiditeyi artirmaksizin ameliyat siiresini yalnizca

minimal diizeyde uzatmasi ve zaten histerektomi uygulanacak bir hastanin lireme potansiyelini ayrica etkilememesi
nedeniyle, kadin hastaliklar1 ve dogum uzmanlari histerektomi sirasinda rutin olarak bilateral salpenjektomi uy-
gulamalidir. Peritonel kaviteye girilmesini gerektiren, histerektomi disinda jinekolojik cerrahiler uygulanacak ve
gelecekte fertilite istegi bulunmayan hastalara bilateral salpenjektomi onerilmelidir. ACOG daha 6nce salpenjek-
tomiyi kolaylastirmak amaciyla cerrahi yolun degistirilmemesini 6nermis olsa da giincel 6nerisi, kadin hastaliklari ve
dogum uzmanlarmin planlanan islemlerde kullanilabilecek cerrahi yaklasimlar hakkinda hastalara danismanhk
verirken salpenjektominin basariyla tamamlanabilmesini goz 6niinde bulundurmalaridir. Cerrahi yol ve ameliyat
sirasinda bu yolun hangi durumlarda degistirilebilecegi, preoperatif danismanlik kapsaminda hastalarla goriigiilmelidir.
Salpenjektominin over kanseri riskini azalttigin1 destekleyen verilerin giicii, kadin hastaliklar1 ve dogum uzmanlarinin,
hastalarin bireysel klinik kosullar1 ve preoperatif danigsmanlikla uyumlu bigimde, bu islemin tamamlanmasina 6ncelik
vermelerini gerektirmektedir. Bir cerrahi yaklasimin salpenjektominin bagarryla tamamlanma olasiligini azaltabilece-
gine iliskin klinik bir kayg1 varsa (6rnegin laparoskopik histerektomiye kiyasla vajinal histerektomi), bu risk hastalara
acikca bildirilmelidir.

Kalic1 Kontrasepsiyon Amaciyla Salpenjektomi

Tubal ligasyon (tubal okliizyon veya parsiyel salpenjektomi), endometrial epitelin retrograd yayilimini nleyerek endo-
metriozis ile iligkili over kanserlerinde belirli 6l¢lide risk azalmasi saglar. Ancak bu risk azalmasi, ¢ok daha sik goriilen
serdz over kanserleri icin gegerli degildir. Ciinkii ser6z over kanserleri tubal ligasyon sirasinda genellikle yerinde bira-
kilan tubal fimbriyalardan kdken alir. Salpenjektomi ile karsilastirildiginda tubal ligasyonun sagladigi risk azalmasina
iligkin tahminler farklilik gostermektedir. Danimarka’da gergeklestirilen 2023 tarihli bir olgu-kontrol analizinde, kont-
rol grubuyla karsilastirildiginda over kanseri igin OR, tubal ligasyon uygulanan hastalarda 0,91 (%95 GA: 0,83-0,99),
bilateral salpenjektomi uygulanan hastalarda ise 0,46 olarak saptanmistir. Tubal ligasyon uygulanan hastalardaki risk
azalmasi biiylik 6l¢iide endometriozis ile iliskili histolojilerle sinirli kalmaistir.

Dogum sonrasi kalic1 kontrasepsiyon uygulanan hastalarda komplet salpenjektominin se¢im orani diisiik olabilir. 2011—
2022 yillar1 arasinda dogum sonrasi sterilizasyon uygulanan 383.338 hastadan olusan bir 6rneklemin analizinde, 2022
yilinda sezaryenle dogum sonrasinda hastalarin yalnizca %14,8’ine, vajinal dogum sonrasinda ise %11,0’1na salpenjek-
tomi uygulandigi bildirilmistir. Sezaryen sirasinda total salpenjektomi veya diger sterilizasyon yontemlerinin uygulan-
dig1320.443 hastay1 kapsayan 11 ¢alismanin degerlendirildigi 2020 tarihli bir meta-analizde, cerrahi komplikasyonlarda
artis saptanmamis ve ameliyat siiresinin 6 dakika uzadigi belirlenmistir. 18.184 hastay1 kapsayan ve 2024 yilinda ya-
yimlanan bir kohort ¢alismasinda benzer bulgular bildirilmis; ameliyat siiresinde ortalama 8 dakikalik artis gézlenirken
perioperatif komplikasyonlarda klinik agidan anlamli bir fark saptanmamistir. Mevcut sinirli veriler, vajinal dogum
sonrasinda uygulanan salpenjektominin tubal ligasyona kiyasla giivenligini ve uygulanabilirligini de desteklemektedir.
Over kanseri riskini azaltmak amaciyla laparoskopik salpenjektomi ile iliskili cerrahi risk de olduk¢a disiiktiir. Bu
islemin uygulandig1 7.102 hastalik bir kohort ¢aligmasinda, yogun bakim iinitesine yatig, yeniden ameliyata alinma,
hastanede yatig sirasinda cerrahi komplikasyon gelismesi veya hastaneye yeniden yatis olarak tanimlanan major pe-
rioperatif komplikasyonlarin oran1 %0,7 olarak saptanmistir. Perioperatif 6liim bildirilmemistir. Laparoskopik cerrahi

yaklasimi i¢eren sterilizasyon amaciyla tubal ligasyon ile salpenjektomiyi karsilastiran bes ¢alismanin degerlendirildigi

TJOD iStanbUI $UbeSi www.tjodistanbul.org



2020 tarihli bir meta-analizde, perioperatif sonuglar agisindan anlamli bir fark bulunmamigtir. 2024 tarihli cok merkezli

randomize bir ¢aligmada, laparoskopik salpenjektominin perioperatif sonuglar bakimindan laparoskopik tubal ligasyona
non-inferior oldugu sonucuna varilmistir.

Salpenjektominin diger tubal islemlere kiyasla over kanseri riskini azaltmada iistiin olmasi, kalici kontrasepsiyon ba-
sarisinin esdeger veya daha yiiksek olmasi, ameliyat siiresini ¢ok az uzatmasi, ektopik gebelik riskini azaltmasi ve
perioperatif riski artirmamasi temelinde ACOG, ortak karar verme siireci sonrasinda kalic1 kontrasepsiyon isteyen
hastalarda tercih edilen tubal islemin komplet bilateral salpenjektomi olmasim1 6nermektedir. Komplet salpenjek-
tominin giivenli olmadigi veya teknik olarak uygulanamadigi ya da hastalarin danigmanlik sonrasinda komplet salpen-
jektomiyi kabul etmedigi durumlar disinda parsiyel salpenjektomi dnerilmemektedir. Ornegin bazi hastalar, vajinal do-
gumdan hemen sonra kalici kontrasepsiyon uygulanabilmesi i¢in salpenjektominin teknik nedenlerle tamamlanamama
olasiliginin daha yiiksek olmasini kabul edebilir. Bu 6neri, uzun etkili geri doniigiimlii kontraseptifler ve erkek partnere
vazektomi uygulanmasi yoluyla kalici kontrasepsiyon secenekleri dahil olmak iizere kontraseptif danismanliga iligkin
diger rehber Onerilerini degistirmemektedir. Bununla birlikte, gelecekte gebelik istemeyen hastalar salpenjektominin
bu 6nemli yararinin farkinda olmayabileceginden, kontraseptif danigsmanlik sirasinda salpenjektomi ile saglanan kanser

riski azalmas1 vurgulanmalidir.
Jinekoloji Dis1 Abdominopelvik Cerrahi Sirasinda Salpenjektomi

Jinekoloji dis1 abdominopelvik cerrahi sirasinda salpenjektominin degerlendirilmesi; halihazirda intraperitoneal bir gi-
risim planlanan, eslik eden jinekolojik patolojisi bulunmayan ve gelecekte fertilite istemeyen hastalarda over kanseri
riskini azaltma olanagi sunar. Salpenjektomi, jinekoloji dis1 cerrahi sirasinda uygulanabilir bir islemdir ve epitelyal over
kanseri riskini belirgin 6l¢iide ve maliyet etkin bicimde azaltmasi olasidir. Bu nedenle ACOG, kadin hastaliklar: ve do-
gum uzmanlarinin, jinekoloji dis1 cerrahi sirasinda salpenjektomi secenegini sunmalar: konusunda diger cerrahi
branslardaki uzmanlara gerektiginde danismanlik ve teknik yardim saglayarak destek olmalarini1 6nermektedir.
Jinekolojik cerrahlarin jinekoloji dig1 cerrahi uzmanlik alanlarina saglayacagi destek; egitimi, intraoperatif yardimi ve
hastalara birlikte danigsmanlik verilmesini igerebilir. Bu is birligi i¢in malignitelerin ve kalitsal kanser sendromlarinin

yonetiminde mevcut olan disiplinler arasi iligkiler model alinabilir.
Birincil Amaci Over Kanseri Riskini Azaltmak Olan Salpenjektomi

Salpenjektomi ile iligkili over kanseri riski azalmasina iligkin mevcut veriler ve minimal invaziv salpenjektomi yaklagim-
larmin diisiik perioperatif riski temelinde, kadin hastaliklar1 ve dogum uzmanlari, gelecekte gebelik istemeyen hastalariyla
goriiserek over kanseri riskini azaltmak amaciyla salpenjektomiyi ayr1 veya tek basina bir islem olarak degerlendirebilir.
Ancak bu yaklagimin rutin olarak onerilebilmesi igin, ortalama riskli hastalarda yalnizca over kanseri riskini azaltmak
amaciyla tek bagina uygulanan salpenjektominin yarar ve zararlarimi belirlemek iizere daha fazla arastirmaya ihtiyag var-
dir. Ayrica salpenjektominin koruyucu etkisinin menopoz sonrasinda azalabilecegini diigiindiiren bazi veriler nedeniyle,

islemin hangi yasta uygulanmasi gerektiginin de daha ayrintili arastirilmasi gerektigi belirtilmelidir.
Uygulamaya iliskin Hususlar

Kanita dayali bu KUG, bazi klinisyenler i¢in uygulama degisikligi anlamina gelebilir. Gelecekteki aragtirmalar, sal-

penjektomi segenegini destekleyen temel kanitlarin klinisyenlere ve topluma ulastirilmasini degerlendirmelidir. Deger-
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lendirilecek ek sonuglar arasinda, cerrahi karar verme siirecinde hastalara salpenjektomi konusunda dogru danigsman-

lik verilmesi ve salpenjektominin uygulamaya gegirilmesine yonelik farkli yaklagimlarin islem sikligi ile sonrasinda
over kanseri insidansinda ortaya cikan degisiklikler iizerindeki etkisi yer almalidir. Parsiyel salpenjektomi ve tubal
okliizyon islemlerinin oranlarindaki azalma, klinik bakim kalitesinin Ol¢iitleri olarak segcilebilir. 2025 yilinda, genetik
veya ailesel risk faktdrii bulunmayan bir hastada over kanseri riskini azaltmak amaciyla fallop tiiplerinin ¢gikarilmasina
yonelik cerrahi bagvuruyu tanimlamak {izere Uluslararasi Hastalik Siniflandirmasi’nin Onuncu Revizyonu’na Z40.82
kodu eklenmistir. Klinik birimler, salpenjektominin uygulamaya gecirilmesinin oniindeki engellerin degerlendirilmesini
ve azaltilmasini sistematik bigimde ele almali ve yasam kurtarma potansiyeli tasiyan bu isleme erisime o6ncelik veril-
mesini saglamalidir. Salpenjektomi uygulanmadiginda iireme potansiyeli bulunacak hastalara verilen danismanlikta,
salpenjektominin kalict kontrasepsiyona yol agtig1 acikca belirtilmeli ve hastalara ameliyat 6ncesinde lireme planlarini
degerlendirebilmeleri i¢in uygun siire taninmalidir. Bu nedenle, yalmzca kanser riskini azaltmak amaciyla salpen-
jektomi, histerektomi gibi kendisi kalic1 kontrasepsiyonla sonu¢lanan girisimler disindaki acil cerrahiler sirasin-
da uygulanmamahdir. Ozellikle vajinal dogum yapan hastalarda kalic1 kontrasepsiyonun dniinde birden fazla diizeyde
engel bulundugu goz oniine alindiginda, vajinal dogumdan hemen sonra salpenjektomi uygulanmasina iligskin verilere
ihtiya¢ vardir. Bu engellerden biri sigorta kapsami ve geri 6deme oldugundan, isleme erisimdeki esitsizlikleri azaltmak
amactyla salpenjektomi hem kontrasepsiyon hem de over kanseri riskinin azaltilmasi endikasyonlariyla sigorta ve geri
0deme kapsamina alinmalidir. Son olarak, salpenjektominin uzun dénem menstriiel saglik tizerindeki olasi etkisine ilig-
kin belirsizlik bulunmaktadir; bu konu hastalarin uzun siireli izlemiyle acgikliga kavusturulmalidir. Her zaman oldugu
gibi, cerrahi planlar ortak karar verme siirecinin iiriinii olmal1 ve hastalarin tercihlerine, degerlerine ve klinik kosullaria

gore bireysellestirilmelidir.
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Obstetrik Serklaj

Ozet ve ceviri: Dr. izem Imge Sahin Cigdem (Basaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi Perinatoloji Klinigi)

Amac: Gebelikte servikal serklajin endikasyonlarini, cerrahi tekniklerini, alternatif tedavileri ve hasta yonetimini kanita
dayal1 olarak agiklamaktir.

Hedef popiilasyon: Servikal yetmezlik, dnceki gebelik dykiisii veya servikal kisalma nedeniyle servikal serklaj endi-
kasyonu bulunan hastalardir.

Yontemler: Kilavuz, ACOG Obstetri Komitesi ve li¢ maternal-fetal tip uzmani tarafindan 6nceden belirlenen bir proto-
kole gore, Cochrane Library, Cochrane Collaboration Registry of Controlled Trials, EMBASE, PubMed ve MEDLINE
veri tabanlarinda kapsamli bir literatiir taramasi yapilarak hazirlanmistir. Yazim ekibi, tam metinleri incelenen ¢aligma-
lar1 6nceden belirlenen dahil etme ve diglama 6lgiitlerine gore degerlendirmistir. Secilen ¢aligmalarin kalitesi incelenmis
ve elde edilen kanitlar, degistirilmis GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation;
Onerilerin Derecelendirilmesi, Degerlendirilmesi, Gelistirilmesi ve Degerlendirilmesi) yaklasimi kullanilarak dnerilere
dontstiirilmustir.

Oneriler: Kilavuz; servikal serklajin endikasyonlari, cerrahi yaklasimi, hasta yonetimi ve alternatif tedaviler hakkinda
oneriler sunmaktadir. Oneriler, dnerinin giicii ve kanit kalitesine gore siniflandirilmugtr.

GIRIiS

Serklaj, servikse mekanik destek saglamak amaciyla gebelik oncesinde veya gebelik sirasinda uygulanan cerrahi bir
yontemdir. Ikinci trimesterde dogum eylemi belirti ve bulgular1 olmadan serviksin gebeligi devam ettirememesi ve
mekanik destegin yetersizligi servikal yetmezlik olarak tanimlanir. ikinci trimester ultrasonografisinde serviksin kisa
saptanmasi, preterm dogum riskinin arttigin1 gosterir; ancak bu bulgu tek basina servikal yetmezlik tanis1 koydurmaz.
Serklaj karari; servikal yetmezlik oykiisii, fizik muayene bulgular veya preterm dogum Oykiisiine eslik eden belirli
ultrasonografik bulgulara gore verilebilir. Serklaj, ABD’de gebeliklerin yaklasik %0,3—0,4’tinde uygulanmaktadir. Bu
kilavuz, gebelikte servikal serklajin hangi durumlarda uygulanacagi, cerrahi yontemleri, alternatif segenekleri ve hasta

yonetimi konusunda kanita dayali 6neriler sunmaktadir.
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ONERILERIN OZETi

Servikal serklaj endikasyonlari

Oykii endikasyonlu serklaj:

ACOQG, tekil gebelikte servikal yetmezligi diisiindiiren dykiisii olan hastalara serklaj uygulanmasin tavsiye eder.
(GUCLU ONERI - ORTA KALITEDE KANIT)

Ultrason endikasyonlu serklaj:

ACOG, tekil gebeligi ve dnceki spontan preterm dogum Oykiisii olan hastalarda, 16 0/7—24 0/7 gebelik haftalar ara-
sinda transvajinal ultrasonografide servikal uzunluk 25 mm’den kisa ise serklaj uygulanmasin tavsiye eder. (GUCLU
ONERI - ORTA KALITEDE KANIT)

Muayene endikasyonlu serklaj — tekil gebelik:

ACOQG, ikinci trimesterde servikal dilatasyonu olan tekil gebeliklerde, intraamniyotik enfeksiyon veya dogum eylemi
bulgusu yoksa serklaj uygulanmasini tavsiye eder. (GUCLU ONERI — YUKSEK KALITEDE KANIT)

Muayene endikasyonlu serklaj — ikiz gebelik:

ACOG, ikinci trimesterde servikal dilatasyonu olan ikiz gebeliklerde, intraamniyotik enfeksiyon veya dogum eylemi
bulgusu yoksa serklaj uygulanmasini tavsiye eder. (GUCLU ONERI — ORTA KALITEDE KANIT)

Ikiz gebelikte ultrason endikasyonlu serklaj:

ACOG, ikiz gebeliklerde ultrason bulgularina dayali serklaj uygulanmamasini tavsiye eder. (GUCLU ONERI —
ORTA KALITEDE KANIT)

Tekil gebelikte serklaj alternatifleri

Vajinal progesteron:

Ultrason endikasyonlu serklaj aday1 olan tekil gebeliklerde vajinal progesteron, serklaja uygun bir alternatif olabilir.
(GUCLU ONERI - ORTA KALITEDE KANIT)

Servikal pesser:

ACOG, servikal pesserin serklaja alternatif olarak kullanmilmamasini tavsiye eder. (GUCLU ONERI — YUKSEK KA-
LiTEDE KANIT)

Serklajda kanita dayal cerrahi yaklasim

Transvajinal serklaj tekniklerinden herhangi birinin tistiinliigii gosterilmemistir. Bu nedenle yontem, cerrahin deneyimi-
ne ve klinik duruma gore segilmelidir. (KOSULLU ONERI — ORTA KALITEDE KANIT)

Daha once Oykii veya ultrason endikasyonlu transvajinal serklaj uygulanmasina ragmen 28. gebelik haftasindan 6nce
spontan dogum gerceklesmisse transabdominal serklaj tavsiye edilir. (GUCLU ONERI - YUKSEK KALITEDE KA-
NIT)

Transabdominal serklaj gerektiginde ve uygun olanaklar varsa laparotomi yerine minimal invaziv yaklasim tercih edil-
melidir. (KOSULLU ONERI — ORTA KALITEDE KANIT)

Muayene endikasyonlu serklajda gebelik siiresini uzatmak amaciyla perioperatif indometazin ve sefazolin diisiiniilebilir.
Ancak bu uygulamanin neonatal sonuglari iyilestirdigi gosterilmemistir. (KOSULLU ONERI - DUSUK KALITEDE
KANIT)
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Servikal serklaj uygulanmis hastalarin yonetimi

Serklaj uygulandiktan sonra rutin servikal uzunluk takibi 6nerilmez. (KOSULLU ONERI — DUSUK KALITEDE
KANIT)

PPROM gelisirse intraamniyotik enfeksiyon yoksa serklajin ¢ikarilmasi veya yerinde birakilmasi karari; prematiirite
riski ile olas1 komplikasyonlar birlikte degerlendirilerek verilmelidir. (KOSULLU ONERI — ORTA KALITEDE KA-
NIT)

Vajinal serklajin 36 0/7-37 6/7 gebelik haftalar arasinda ¢ikarilmasi onerilir. Daha erken ¢ikarilmasini gerektiren bir

durum yoksa, planlanmis dogum gibi bazi durumlarda 39 6/7 haftaya kadar yerinde birakilmasi diigiiniilebilir. (KOSUL-
LU ONERI - COK DUSUK KALITEDE KANIT)

Onerilerin giicii

Giiclii — ACOG tavsiye eder: Yararlar, zarar ve yiiklerden belirgin olarak fazladir. Hastalarin ¢oguna uygulanmalidir.
Giiclii — ACOG tavsiye etmez: Zarar ve yiikler yararlardan belirgin olarak fazladir. Hastalarin ¢ogunda uygulanma-
malidir.

Kosullu — ACOG onerir: Yarar-risk dengesi hastanin 6zellikleri, degerleri ve tercihlerine gore degisebilir. Bu nedenle
bireysellestirilmis ortak karar verme gerekir.

Kamnit kalitesi

Yiiksek: Ciddi metodolojik sinirlilig1 olmayan randomize kontrollii calismalar, sistematik derlemeler ve meta-analizlere
veya ¢ok giiclii gézlemsel kanitlara dayanir. Bulgulara giiven yiiksektir ve yeni ¢alismalarin sonucu degistirme olasiligi
diisiiktiir.

Orta: Bazi siirliliklar: bulunan randomize kontrollii ¢alismalara veya giiclii gézlemsel kanitlara dayanr.

Diisiik: Onemli simirliliklar: bulunan randomize kontrollii calismalara veya sinirh gdzlemsel kanitlara dayanir.

Cok diisiik: Sistematik olmayan klinik gézlemlere veya oldukca dolayli gézlemsel kanitlara dayanir.

Iyi Uygulama Noktalari: Kanitin ok smirli veya bulunmadig1 ancak klinik yonlendirmenin gerekli oldugu durumlarda
kullanilir. Uzman goriisii ve mevcut kanitlarin degerlendirilmesine dayanir.

YONTEMLER

Literatiir taramasi

Cochrane Library, Cochrane Database of Systematic Reviews, ClinicalTrials.gov, Ovid MEDLINE ve PubMed veri ta-
banlar1 kapsamli olarak taranmis; ayrica ACOG ve diger kuruluslarm ilgili kilavuzlar1 incelenmistir. Tarama, 20002024
yillar1 arasinda Ingilizce yayimlanan ve insanlarda yiiriitiilen ¢aligmalarla simirlandirilmustir. Giincel ve yiiksek diizeyli
kanitlarin kilavuza eklenebilmesi i¢in Eyliil 2025°te son bir ek tarama yapilmustir.

Calismalarin secimi

Caligmalarin baslik ve 6zetleri once ACOG aragtirma ekibi tarafindan degerlendirilmistir. Uygun bulunan ¢aligmalarin
tam metinleri, yazim ekibindeki iki yazar tarafindan 6nceden belirlenen dahil etme ve dislama kriterlerine gore incelen-
mistir. Kilavuza alinan ¢alismalarin ingilizce yayimlanmis ve Birlesmis Milletler Insani Gelisme Endeksi’ne gore ¢ok
yiiksek gelismislik diizeyindeki iilkelerde yapilmig olmasi sart1 aranmistir. Kanit degerlendirmesinde oncelik sistematik
derlemelere, randomize kontrollii caligmalara ve gozlemsel ¢aligmalara verilmistir. Yeterli kanit bulunmayan konularda

ise olgu sunumlari, olgu serileri ve anlati derlemeleri de dikkate alinmustir.
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Onerilerin olusturulmasi

Kanitlarin klinik 6nerilere doniistiiriilmesinde modifiye GRADE kanittan-karara yaklasimi kullanilmigtir. Her 6neri,
onerinin giicii ve dayandig1 kanitin kalitesine gore derecelendirilmistir.

KLINIK GENEL BAKIS

Servikal yetmezligin patofizyolojisi ve klinik goriiniimii

Servikal yetmezligin olusum mekanizmasi tam olarak bilinmemektedir. Konizasyon, LEEP, gebelik sonlandirilmasi
sirasinda mekanik servikal dilatasyon ve obstetrik laserasyonlara bagl cerrahi travma servikal yetmezlik riskini arti-
rabilecek faktorlerdir. Ancak bu iliskileri destekleyen veriler tutarli degildir. Konjenital Miillerian anomaliler, servikal
kollajen ve elastin eksiklikleri ile intrauterin dietilstilbestrol maruziyeti de olas1 risk faktorleri arasinda gosterilmistir.
Ancak bu faktorlerin higbiri servikal yetmezlige 6zgii degildir ve tek basina serklaj endikasyonu olusturmaz. Servikal
yetmezligin standart tani kriterleri ve dogrulanmis bir tan1 testi yoktur. Bu nedenle tani biiyiik 6l¢iide klinik dykiiye
dayanir. Tipik tablo; dogum eylemi bulgulari, dekolman veya enfeksiyon gibi baska bir neden olmadan gelisen agrisiz
servikal dilatasyon ve ardindan ikinci trimester gebelik kaybidir. Gebelik kayb1 cogunlukla 24. gebelik haftasindan 6nce
gerceklesir.

Epidemiyoloji ve saghk esitsizlikleri

Serklajin en sik endikasyonu olan servikal yetmezlik, gebeliklerin yaklasik %0,5—1’inde goriiliir. Bes milyondan fazla
dogumu kapsayan 11 yillik bir kohortta prevalans %0,75 olarak bildirilmistir. Orta trimesterde gerceklesen 578 gebelik
kaybin1 inceleyen tek merkezli bir calismada, olgularin %43,4’1i servikal yetmezlikle iligskilendirilmis ve en sik neden
olarak degerlendirilmistir. Ikinci sirada korioamniyonit yer almistir. Servikal yetmezlik sikliginda 1rk ve etnik kdkene
gore farkliliklar bildirilmistir. 2005 ABD dogum verilerinde, benzer baslangig riskine sahip Beyaz kadinlarla karsilastiril-
diginda Siyah kadinlarda servikal yetmezlik olasilig1 yaklasik iki kat daha yiiksek bulunmustur. Kaliforniya’daki biiyiik
bir kohortta, Beyaz kisilerle karsilastirildiginda servikal yetmezlik olasiligi Hispanik, Dogu Asya, Hawai/Pasifik Adali ve
Hint kokenli kigilerde daha yiiksek bulunmustur. Siyah ve Hint kokenli hastalarda serklaj uygulama oranlart daha ytiksek
bulunmustur. Buna karsilik Dogu Asya kokenli kisilerde servikal yetmezlik riskinin artmasina ragmen serklaj uygulanma
olasilig1 daha diisiik saptanmistir. Bu farkliliklarin saglik hizmetlerindeki olas1 esitsizliklerle iligkili olabilecegi belir-
tilmigtir. 2005-2012 verilerinde serklaj uygulamasiyla en giiglii iliski {li¢iiz ve daha yiiksek dereceli ¢ogul gebeliklerde
goriilmiistiir. Ancak giincel kanitlar bu gebeliklerde serklaj kullanimii desteklememektedir. Onceki preterm dogum da
serklaj uygulanmasiyla iliskili bulunmustur. Hispanik olmayan Siyah hastalarda serklaj uygulanma olasilig1 Beyaz has-
talardan daha yiiksek bulunmustur. Ancak kullanilan dogum belgesi verilerinde servikal kisalma veya dilatasyon gibi
preterm doguma 6zgii risk faktorleri bulunmadigindan, bu faktorlerin etkisi ayrica degerlendirilememistir.

Serklaj yaklasimi

Serklaj transvajinal veya transabdominal yolla uygulanabilir. Giinlimiizde baglica transvajinal yontemler McDonald
ve Shirodkar tekniklerinin modifikasyonlaridir. McDonald tekniginde, servikovajinal bileskeye basit bir biizgii siitii-
ri yerlestirilir. Serviksi giiclendirmek veya servikal mukusu yeniden olusturmak amaciyla ek siitiir uygulanmasinin
yarart gosterilmemistir. Shirodkar tekniginde, siitiiriin internal osa miimkiin oldugunca yakin yerlestirilebilmesi igin
vezikoservikal mukoza disseke edilir. Mesane ve rektum serviksten sefalad yonde uzaklastirilir. Siitiir yerlestirilip bag-
landiktan sonra mukoza diigiimiin iizerine kapatilir. Transabdominal servikoistmik serklaj genellikle iki durumda tercih

edilir: Vajinal serklajin anatomik nedenlerle uygulanamadig1 hastalarda (6rnegin trakelektomi sonrasi) veya transvajinal
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serklaja ragmen 28. gebelik haftasindan 6nce dogum gerceklesmis olgularda. Serklajin hangi klinik durumlarda uygu-

lanmasi gerektigine iliskin ayrintili endikasyonlar bu Klinik Uygulama Kilavuzu’nda ayrica ele alinmaktadir.
KLINIK ONERILER VE KANIT OZETI

Servikal serklaj endikasyonlari

ACOG, tekil gebeligi olan ve dykiisii servikal yetmezligi diisiindiiren gebelere 6ykii endikasyonlu serklaj onerir.
Bu, orta kalitede kanita dayanan giiclii bir éneridir.

Bu uygulamay1 degerlendiren {i¢ randomize kontrollii ¢alismanin ilk ikisinde, serklaj uygulanan ve yalnizca izlenen
gruplar arasinda erken dogum oranlar1 agisindan anlamli fark bulunmamaistir. Ancak 12 iilkeden 1292 gebenin katildig:
daha biiyiik ¢aligmada, 33. haftadan 6nce dogum orani serklaj grubunda %13, kontrol grubunda %17 bulunmustur. Bu
azalma kiiclik olmakla birlikte istatistiksel olarak anlamlidir. Serklajin 14. haftadan 6nce veya sonra yapilmasim karsi-
lastiran geriye doniik bir ¢aligmada, 35. haftadan once kendiliginden baslayan erken dogum oranlar1 arasinda anlaml
fark saptanmamustir. Oykii endikasyonlu serklaj genellikle gebeligin 12 0/7- 14 6/7 gebelik haftalar arasinda uygulanur.
ACOG, tekil gebeligi olan, daha dnce spontan preterm dogum yapmis ve gebeligin 16 0/7 — 24 0/7 haftalar:
arasinda transvajinal ultrasonda servikal uzunlugu 25 mm’nin altinda él¢iilen gebelere ultrason endikasyonlu
serklaj onerir. Bu, orta kalitede kanita dayanan giiclii bir 6neridir.

Transvajinal ultrason, servikal uzunlugu 6l¢mek icin giivenilir bir yontemdir. Serviks kisaldik¢a erken dogum riski
artar; 6zellikle uzunluk 25 mm’nin altina indiginde risk belirginlesir. Cesitli calismalar, daha 6nce erken dogum veya
ikinci trimester gebelik kaybi yasamis gebelerde, servikal uzunlugu ultrasonla izleyerek kisalma saptandiginda serklaj
uygulanan grupla, profilaktik serklaj uygulanan grubu karsilagtirmistir. Servikal takip yapilan grupla profilaktik serklaj
yapilan grup arasinda erken dogum oranlar1 benzer bulunmustur. Ayrica ultrason izlemi, hastalarin ¢ogunda serklaj
gereksinimini ortadan kaldirmis. Daha once 17 0/7-33 6/7 gebelik haftalar1 arasinda spontan preterm dogum yapmis
gebeler servikal uzunluk izlemi i¢in ¢caligmaya alinmis; servikal uzunluk 25 mm’nin altinda saptandiginda serklaj veya
serklajsiz izleme randomize edilmistir. Birincil sonlanim olan 35 haftadan 6nce dogum agisindan fark saptanmamis,
ancak girisim grubunda 24 haftadan 6énce dogum insidansi daha diisiik bulunmustur. Caligmalarin birlikte degerlendi-
rildigi analizler ise daha once erken dogum yapmis ve serviksi kisa olan gebelerde serklajin erken dogumu ve perinatal
donemde morbidite ve mortalite riskini azalttigin1 gostermistir. Oykiisiine dayamlarak 6nerilen serklaji kabul etmeyen
gebelerde ultrasonla izlem ve kisalma saptandiginda serklaj secenegi diisiiniilebilir. Ayrica 24. haftada veya sonrasinda
uygulanan ultrason endikasyonlu serklajin erken dogumu azalttig1 gosterilememistir. Daha 6nce erken dogum veya ser-
vikal yetmezlik Oykiisii olmayan, yalnizca ultrasonda kisa rahim agzi saptanan gebelerde serklajin yarar1 genel olarak
gosterilmemistir. Bazi ¢alismalar, servikal uzunlugu 10 mm’nin altinda olan gebelerde ultrason endikasyonlu serklajimn,
serklaj uygulanmamasina gore doguma kadar gegen siireyi uzattigini ve preterm dogum oranlarini azalttigini gostermis-
tir. Ancak, daha once preterm dogum Oykiisii olmayan 419 asemptomatik gebenin yer aldig1 bes randomize kontrollii
calismanin meta-analizinde, servikal uzunlugu 25 mm’nin altinda olanlarda serklajin 35 haftadan 6nce dogumu azalttig1
gosterilememistir. Servikal uzunlugu 10 mm’nin altinda olan alt grupta ise preterm dogum orani daha diisiik bulunmus-
tur. Bununla birlikte, bu alt gruptaki hasta sayisinin azlig1 ve kanit kalitesinin diisiik olmasi, sonucun giivenilirligini
sinirlamaktadir. Ayrica bazi calismalarin daha 6nce servikal eksizyon gecirmis, dogustan rahim anomalisi olan veya
anne karninda dietilstilbestrole maruz kalmig gebeleri igermesi, bulgularin diisiik riskli tiim gebelere genellenmesini
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giiclestirmektedir. Bu nedenle, servikal uzunlugu 10 mm’nin altinda olan diisiik riskli gebelerde serklaj lehine veya

aleyhine oneride bulunmak i¢in kanitlar yetersizdir. Meta-analize 90 hastalik altinci bir ¢alisma eklendiginde de benzer
sonuglar elde edilmistir. Daha 6nce spontan preterm dogum &ykiisii olmayan ve servikal uzunlugu 25,9 mm veya daha
kisa olan gebelerde serklajin 37 haftadan 6nce dogumu azalttig1 gosterilememistir. Ancak, ¢cok sayida karsilastirmanin
yapildig: alt grup analizlerinde, 24. gebelik haftasindan 6nce servikal uzunlugu 20,9 mm veya daha kisa dlgiilen gebe-
lerde serklajla preterm dogum oraninin daha diisiik oldugu bulunmustur. Bu grupta serklajin yararini dogrulamak igin
daha fazla arastirmaya ihtiyag¢ vardir.

ACOG, ikinci trimesterde tekil gebeligi olan, servikal dilatasyon saptanan ve dogum eylemi kanmit1 ya da amni-
yon ici enfeksiyon bulgusu bulunmayan hastalara serklaj onerir. Bu islem, muayene endikasyonlu serklaj olarak
adlandirilir. Oneri giicliidiir ve kamt Kalitesi yiiksektir.

Biri randomize kontrollii olmak iizere 10 ¢aligmay igeren bir sistematik derleme ve meta-analiz, serklajin bekle-gor
yaklasimina kiyasla gebeligi uzattigini ve yenidoganin sagkalimini artirdigini gostermistir. Islem sirasinda komplikas-
yon oranlart diisiik bulunmus; membran riiptiirii %4,1, servikal laserasyon ise %7,9 oraninda bildirilmistir. Serklaj,
servikal dilatasyonun farkli derecelerinde uygulanabilir. Ancak dilatasyonun 2 cm veya daha fazla olmasi, serklaj son-

rasinda daha erken dogumla iligkilidir.

TABLO 1. SERKLAJ ENDIKASYONLARI
Olagan zamanlama

Endikasyon Adaylar (hafta) Ek degerlendirmeler

Oykii endikasyonlu Mevcut tekil gebelik  120/7-14 6/7 Oykii endikasyonlu
ve servikal serklaji erteleyen
yetmezlikle uyumlu tekil gebeliklerde 16
obstetrik dyki; ikiz 0/7-24 0/7 haftalar
gebelik durumunda arasinda seri servikal
kanit yetersizdir uzunluk izlemi

onerilir

Ultrason Mevcut tekil gebelik 16 0/7-240/7 Kabul edilebilir

endikasyonlu ve 6nceki spontan alternatif vajinal
preterm dogumla progesterondur.
birlikte servikal Onceki preterm
uzunlugun 25 dogumu olmayan ve
mm’den kisa olmasi; ciddi servikal
mevcut ikiz gebelikte kisalmasi (<10 mm)
onerilmez olanlarda veriler

sinirhdir

Muayene Mevcut tekil veya 240/7 veya daha Perioperatif

endikasyonlu ikiz gebelik ve erken indometazin ve
kontrendikasyon antibiyotikler
yoklugunda servikal diisiiniilebilir

dilatasyon (6rn.
preterm eylem,
preterm membran
riiptiirii, siipheli veya
dogrulanmig
intraamniyotik
enfeksiyon*)
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ACOG, ikinci trimesterdeki ikiz gebeliklerde servikal dilatasyon varsa ve intraamniyotik enfeksiyon veya dogum

eylemi bulgusu yoksa muayene endikasyonlu serklaj onerir. Bu, orta kalitede kanita dayanan giiclii bir 6neridir.
ACOG, ikiz gebeliklerde yalnizca ultrasonda serviksin kisa bulunmasina dayanarak ultrason endikasyonlu serk-
laj yapilmasim1 6nermez. Bu, orta kalitede kanita dayanan giiclii bir 6neridir.

Ikiz gebeliklerde servikal yetmezligin yonetimi ve erken dogumun dnlenmesi giictiir. Bunun baslica nedenleri, erken
dogumun daha sik goriilmesi ve bazi olgularda uterusun asir1 gerilmesi gibi tekil gebeliklerden farkli mekanizmalarla
gelismesidir. Ayrica tekil ve ikiz gebeliklerde servikal uzunlugun farklilik gostermesi, ikizlerde kisa serviks icin en uy-
gun esik degerin belirlenmesini zorlastirir. Ugiiz ve daha yiiksek sayida ¢ogul gebeliklerde serklajin etkinligine iliskin
veriler ¢cok sinirlidir; bu gebelikler kilavuzun kapsami disindadir.

Muayenede servikal agilma saptanan ikiz gebeliklerde, serklaji destekleyen kanitlar daha giicliidiir. Retrospektif ¢a-
lismalar, tekil gebeliklere benzer basari oranlari ve olumlu yenidogan sonuglart bildirmistir. Sistematik derlemeler ve
meta-analizler de ikiz gebeliklerde muayene endikasyonlu serklajin erken dogumu azaltabilecegini ve tekil gebeliklere
benzer sagkalim oranlar1 saglayabilecegini desteklemektedir.

Ultrasonda servikal uzunlugu 25 mm’nin altinda 6lgiilen ikiz gebeliklerde ise serklajin yarari net degildir. Gozlemsel ca-
ligmalarin bir kismu1 yarar bildirirken digerleri yarar gostermemistir. Bu nedenle mevcut kanitlara gore ikiz gebeliklerde
ultrason endikasyonlu serklaj dnerilmemektedir.

Servikal kisalma veya acilma yoksa, yalnizca ikiz gebelik olmasi nedeniyle profilaktik serklaj uygulanmasinin yarari
gosterilmemistir. Onceki tekil gebeliginde servikal yetmezlik Sykiisii bulunan ve mevcut gebeligi ikiz olan hastalarda
ise serklajin yararini belirlemek igin kanit yetersizdir.

TEKIL GEBELIKLERDE OBSTETRIK SERKLAJIN ALTERNATIF TEDAVILERLE KARSILASTIRILMASI
ACOG, tekil gebeligi bulunan ve ultrason endikasyonlu serklaj adayi olan kisilerde vajinal progesteronu serklaja
makul bir alternatif olarak tavsiye eder. Bu, orta kalitede kamita dayanan giiclii bir 6neridir.

Vajinal progesteron, daha dnce spontan preterm dogum yapmamis ve orta trimesterde kisa serviks saptanan gebelerde
giivenli ve etkilidir. Plaseboya kiyasla advers olay sikligini artirmaz. Preterm dogum riskini nasil azalttig1 kesin olarak
bilinmemektedir. Hayvan calismalari, progesteronun rahim kasilmalarin1 baskilayabilecegini ve hiicreler arasi iletisim
ile yapigsmay1 saglayan genleri diizenleyerek servikal olgunlasmay1 yavaslatabilecegini diisiindiirmektedir. Daha 6nce
spontan preterm dogumu olanlar dahil yiiksek riskli gebelerde yapilan galigmalar, vajinal progesteronun 34. haftadan
once dogumu dnlemede ve yenidogan sonuglarini iyilestirmede etkili oldugunu gostermistir. Ancak bu bulgular ¢ogul
gebelikler icin gegerli degildir. Spontan preterm dogum Oykiisii ve kisa serviksi olan gebelerde hem vajinal progesteron
hem de serklaji karsilastiran ¢alismalar her iki girisimi yararli bulunmug olmasina ragmen aralarinda anlamli fark sap-
tanmamistir. Bu nedenle vajinal progesteron, bu grupta ultrason bulgularina gore uygulanan serklaja alternatif olabilir.
Ancak servikal yetmezlik dykiisii nedeniyle uygulanan 6ykii endikasyonlu serklajin yerini alabilecegine iliskin kanitlar
yetersizdir. Vajinal progesteron ile serklajin birlikte kullaniminin yararina iliskin kanitlar sinirhdir. Ultrason veya mua-
yene bulgularina dayanilarak serklaj yapilan gebelerde, tedaviye progesteron eklenmesini inceleyen retrospektif kohort
¢alismalarinda ¢eliskili sonuglar elde edilmistir.

ACOG, servikal pesserin serklaja alternatif olarak kullanllmamasim tavsiye eder. Bu, yiiksek kalitede kanita
dayanan giiclii bir 6neridir.

Servikal pesser, servikal yetmezligin tedavisi ve erken dogumun onlenmesi amaciyla arastirilan silikon bir cihazdir.
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Serviksin kapali kalmasini destekleyerek fetal membranlar1 vajinal mikrofloradan korudugu ve servikal agiy1 degistire-

rek gebeligin olusturdugu yiikii yeniden dagittig1 diisiiniilmektedir. Ik ¢aligmalarda umut verici sonuglar bildirilse de

sonraki ¢caligmalarin sonuglar ¢eliskilidir. Bu nedenle pesser, serklaja alternatif olarak onerilmemektedir.

SEKIL 1. TEKIL GEBELIKLERDE SERKLAJ UYGULAMASINA iLISKIN
DEGERLENDIRMELER

Gebelik dykiisiinii belirle.

Servikal yetmezlik dykiisii: Serklaj 6ner.* Serklaj uygulamrsa rutin prenatal bakim.
Serklaj ertelenirse 16 0/7-24 0/7 haftalar arasinda servikal uzunluk izlemi.t Servikal
kisalma <25 mm olursa serklaj oner; servikal dilatasyon gelisirse serklaj éner.J

Onceki spontan preterm dogum: 16 0/7-24 0/7 haftalar arasinda servikal uzunluk
izlemi. Normal ise rutin prenatal bakim. Servikal kisalma <25 mm ise serklaj veya
vajinal progesteron dner. Servikal dilatasyon gelisirse serklaj dner.g

Komplike olmayan dykii (servikal yetmezlik veya 6nceki preterm dogum yok):
24 0/7 hafradan 6nce rastlantisal kisa serviks <25 mm saptanirsa vajinal progesteron
dner. Ciddi servikal kisalmada? vajinal progesteron éner. Tkinci trimesterde rastlantisal
servikal dilatasyon saptanirsa serklaj 6ner.§9

* Genellikle 12 0/7-14 6 /7 gebelik haftalarinda uygulanir.

+ Hasta, servikal uzunluk normal olsa bile 24 0/7 haftaya kadar serklaj uygulamasin secebilir.
1 Genellikle <10 mm olarak tanimlanir.

§ Bu popiilasyonda serklaj lehine veya aleyhine dneride bulunmak icin kamt simrhdir.

9 Genel olarak 24 0/7 gebelik haftasina kadar ve bu hafta dahil. Perioperatif indometazin ve
antibiyotikler diisiiniilebilir.

SERVIKAL SERKLAJDA KANITA DAYALI CERRAHI YAKLASIM

ACOG, hic¢bir yontemin iistiin oldugu gosterilmediginden, transvajinal serklaj icin cerrahi yaklasimin opera-
toriin deneyimi ve 6zgiil klinik senaryo dogrultusunda belirlenmesini 6nerir. Bu, orta kalitede kanita dayanan
kosullu bir 6neridir.

Serklaj teknigi

McDonald ve Shirodkar, serviksi desteklemek ve erken a¢ilmasini 6nlemek i¢in kullanilan iki yaygin serklaj teknigidir.
McDonald tekniginde daha az invazivdir ve endoserviksle ektoserviks birlesimine biizgii seklinde bir dikis yerlestirilir-
ken, Shirodkar tekniginde dikisin internal osa daha yakin yerlestirilmesi i¢in diseksiyon yapilir. Her iki yontem de pre-
term dogumu dnlemede etkilidir. Sinirli kanitlar, McDonald serklajiin basarisiz oldugu veya serviksin belirgin kisaldig:
olgularda Shirodkar tekniginin daha etkili olabilecegini diisiindiirmektedir. Yapilan bir analizinde, McDonald grubunda
gebelik siiresi biraz daha uzun olsa da 33. haftadan 6nce dogum agisindan iki teknik arasinda anlamli fark bulunmamas-
tir. Servikal uzunlugu 25 mm’nin altinda olan kisileri igeren randomize bir ¢alismada da Shirodkar, McDonald ve yatak
istirahati gruplan arasinda preterm dogum veya perinatal sonuglar agisindan fark saptanmamustir. Ancak bu ¢aligmaya
klinik serklaj endikasyonu olan kisiler alinmamustir. Oykii veya ultrason bulgularina gore serklaj gereken hastalarda iki
teknigi dogrudan karsilastiran randomize ¢alismalar bulunmadigindan, yontem se¢imi hekimin deneyimine, hastanin
Oykiisiine ve servikal anatomisine gore yapilmalidir.

Serklajda kullanilan siitiir materyali

Transvajinal serklajda en uygun siitiir materyali konusunda net bir fikir birligi yoktur. Toplam 2325 katilimciy1 iceren
bes ¢alismanin sistematik derlemesinde, kalin 6rgiilii polyester lif (6rnegin Mersilene tape) ile diger yaygin siitiirler ara-
sinda 37, 28 veya 24. gebelik haftasindan 6nce dogum agisindan anlamli fark bulunmamigtir. Mersilene tape kullanimi,

34. haftadan 6nce daha az, 34—37. haftalar arasinda ise daha fazla preterm dogumla iliskili bulunmustur. Birlesik Kral-
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lik’ta 2000°den fazla katilimceryla yiiriitiilen C-STICH (Cerclage Suture Type for an Insufficient Cervix) randomize ¢a-

lismast ve ABD’deki ¢ok merkezli bir ¢aligma da monofilament ve orgiilii siitiirler arasinda etkinlik fark1 géstermemistir.
Retrospektif kohort ¢aligmalarinda da farkls siitiir tipleri arasinda gebeligin uzatilmasi, maternal enfeksiyon ve neonatal
sonuclar agisindan anlamli fark saptanmamistir. Mevcut kanitlar, transvajinal serklajda herhangi bir siitiir materyalinin
belirgin tistiinliigiinii desteklememektedir.

Serklaj sirasinda yerlestirilen siitiir sayisi

Transvajinal serklajda ideal siitiir sayis1 belirsizdir. Tek siitiir cogu olguda yeterli olsa da bazi klinisyenler, ileri servi-
kal kisalma veya doku frajilitesi olan hastalarda ek destek saglamak amaciyla ikinci siitiirii dnermektedir. Oykii veya
ultrason endikasyonuyla serklaj uygulanan 444 hastalik retrospektif bir calismada, iki siitiiriin tek siitlire gore preterm
dogum riskini anlaml1 diizeyde azaltmadig1 gosterilmistir. Oykii endikasyonlu grupta 37 haftadan 6nce dogum oranlari
iki ve tek siitlir igin sirastyla %35 ve %39; ultrason endikasyonlu grupta ise %44 ve %49 bulunmustur. Diger ¢aligmalar
da iki siitiiriin daha iyi gebelik sonuglar1 sagladigina iliskin tutarli kanit sunmamistir. Bu nedenle siitiir sayis1 hastanin
klinik durumuna gore belirlenmeli; ikinci siitiirden yarar gorebilecek alt gruplar randomize kontrollii ¢galigmalarla aras-
tirtlmalidir.

ACOG, daha once oykii veya ultrason endikasyonlu transvajinal serklaj uygulanmis ve buna ragmen 28 gebelik
haftasindan once spontan dogum gerceklesmis hastalarda transabdominal serklaj uygulanmasim tavsiye eder.
Bu, yiiksek kalitede kanita dayanan giiclii bir 6neridir.

Servikal yetmezlikte transvajinal serklaj ilk tercih olmaya devam etmektedir. Ancak 6ykii veya ultrason bulgulari nede-
niyle serklaj uygulanmasima ragmen 28. gebelik haftasindan 6nce spontan dogum gergeklesmesi, daha giiclii mekanik
destek gerektiren bir servikal defekti diigiindiiriir. Bu hastalarda transabdominal serklaj bir secenek olabilir. Bu yontem-
de siitlir, laparotomi veya laparoskopi ile internal os ya da istmus diizeyine yerlestirilerek daha yiiksek diizeyde destek
saglanir. Cerrahi komplikasyon riski daha yiiksek olsa da perinatal 6liim veya 24 haftadan 6nce dogum riskini azal-
tabilir. Transabdominal serklajin, ykil veya ultrason endikasyonlu vajinal serklaja ragmen 28 haftadan once spontan
dogum yapan hastalarda gebelik sonuglarini iyilestirdigi gosterilmistir. Ancak daha 6nce muayene endikasyonlu serklaj
uygulanmig ve 28 haftadan dnce spontan dogum yapmis hastalardaki etkinligi aragtirilmamistir. Laparoskopik ve agik
transabdominal serklaji degerlendiren 2022 tarihli bir sistematik derleme ve meta-analizde, transabdominal serklajin
daha uzun gebelik siiresi, daha yiiksek neonatal sagkalim ve 24 ve 34 haftadan 6nce dogum riskinde azalma ile iligkili
bulunmustur. Bununla birlikte, 37 haftadan 6nce dogumlarin toplam sikli§inda azalma gosterilmemistir. Bu bulgular,
Oykii veya ultrason endikasyonlu vajinal serklaja ragmen 28 haftadan 6nce spontan dogum yapan hastalarda transabdo-
minal serklajin etkili bir segenek oldugunu desteklemektedir.

2022 tarihli sistematik derleme ve meta-analiz, yiiksek kaliteli randomize galigmalardan biri olan MAVRIC ¢aligmasini
icermistir. Bu ¢aligmada, transabdominal serklaj uygulanan hastalarda 32 haftadan 6nce dogum orani, transvajinal serk-
laj uygulananlara gore anlamli olarak daha diisiikk bulunmustur. Transabdominal serklaj daha karmasik ve potansiyel
olarak daha riskli bir islem olsa da laparoskopik tekniklerdeki gelismeler islem gilivenligini artirmis ve komplikasyon-
lar1 azaltmistir. Deneyimli cerrahlar tarafindan uygulandiginda fetal sagkalim oranlar1 %70-100 arasinda bildirilmek-
te, komplikasyonlar ise nadir goriilmektedir. Laparoskopik transabdominal serklajda neonatal sagkalim oran1 %98,1’e

kadar ulagsmaktadir. Ancak tekrarlayan preterm dogum riski daha diisiik olan, 6rnegin transvajinal serklaja ragmen 28
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haftadan 6nce spontan dogum &ykiisii bulunmayan hastalarda, transabdominal serklajin etkinligi heniiz net degildir.

Transabdominal serklaj, gebelik 6ncesinde veya erken gebelikte uygulanabilir. Gebelik dncesinde uterusun daha kiiciik
olmasi cerrahiyi kolaylastirir ve gebeligin anestezi ya da kan kaybindan etkilenme riskini ortadan kaldirir. Laparoskopik
yontem daha ¢ok gebelik 6ncesinde, laparatomi ise gebelik sirasinda tercih edilmektedir. Her iki donemde canli dogum
ve neonatal sagkalim oranlar1 genel olarak benzerdir. Ancak bazi ¢alismalarda gebelik sirasinda yapilan igslemlerde kan
kaybi, cerrahi komplikasyon ve preterm dogum riskinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir. En az iki retrospektif ¢alisma,
gebelik dncesi uygulamanin preterm dogumu azaltabilecegini ve gebeligin 34. haftanin 6tesine uzamasina katki sagla-
yabilecegini géstermistir.
Gebelik sirasinda transabdominal serklajin en uygun zamanlamasi ve cerrahi yaklagimi kesin degildir. 2022 tarihli bir
sistematik derleme ve meta-analize gore islem ¢ogunlukla 9—18. gebelik haftalarinda yapilmakta, birgok ¢alismada
12—14. haftalar tercih edilmektedir. Baz1 veriler, se¢ilmis olgularda islemin 22. haftaya kadar uygulanabilecegini gos-
termektedir. MAVRIC caligsmasinda, 14. haftadan 6nce yapilan transabdominal serklajin yiiksek vajinal serklajdan daha
etkili oldugu bulunmustur. Bununla birlikte, bazi hasta gruplarinda transvajinal servikoistmik serklajla benzer sonuglar
elde edilebilecegi bildirilmistir. Genel olarak kanitlar, transabdominal serklajin gebelik 6ncesinde veya ilk trimesterde
uygulanmasinin giivenli ve etkili oldugunu desteklemektedir. Karar verilirken hastanin dykiisii, gebelik haftasi ve cerra-
hin deneyimi dikkate alinmalidir.
Transabdominal serklaj adaylar1 genellikle:
0 Tekrarlayan orta trimester gebelik kaybi olan,
[0 Daha once 6ykii veya ultrason endikasyonlu transvajinal serklaj uygulanmasina ragmen 28 haftadan 6nce spontan
dogum yapan,
0 Servikal anatomisi transvajinal serklaja uygun olmayan hastalardir.
Transabdominal serklaj siitiirii genellikle kalic1 olarak birakilir. Bu nedenle mevcut ve sonraki gebeliklerde sezaryen
dogum gerekir. Hastaya bu konuda ayrintili danigmanlik verilmelidir. Transabdominal serklaj karari, maternal-fetal tip
uzmani veya deneyimli cerrahlarin yer aldig1 multidisipliner bir ekip tarafindan verilmelidir.
ACOG, transabdominal serklaj endike oldugunda ve olanak mevcutsa laparotomi yerine minimal invaziv yakla-
sim1 Onerir. Bu, orta kalitede kanita dayanan kosullu bir éneridir.
Minimal invaziv teknikler, 6zellikle laparoskopik ve robot yardimli transabdominal serklaj, servikal yetmezligin cerrahi
tedavi seceneklerini genisletmistir. Bir sistematik derlemede, laparoskopik ve agik serklaj sonrasi genel neonatal sagka-
lim oranlar1 benzer bulunmustur. Ancak ilk trimester kayiplari digslandiginda, laparoskopik grupta neonatal sagkalim ve
34 haftadan sonra dogum oranlari daha yiiksek, ikinci trimester kayiplari ise daha diisiik bulunmustur. Otuz ii¢ ¢aligsmay1
iceren bir meta-analiz de laparoskopik serklajin agik yonteme gore daha az fetal kayip, tahmini kan kayb1 ve hemoraji
ile iliskili oldugunu gostermistir. Retrospektif bir calismada, laparoskopik transabdominal serklaj uygulanan hastalar-
da profilaktik transvajinal serklaja kiyasla 34 haftadan énce dogum ve preterm prematiir membran riiptiirii (PPROM)
daha az, dogum agirlig1 daha yiiksek bulunmustur. Bununla birlikte, operasyon siiresi daha uzun ve sezaryen orani daha
yiiksektir. Laparoskopik yaklagimin yarari, daha once ikinci trimester kaybi yasayan veya onceki serklaja ragmen 28
haftadan 6nce spontan dogum yapan yiiksek riskli hastalarda daha belirgindir. Diisiik riskli hastalarda ise yontemlerin

sonuglar1 benzerdir.
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Robot yardimli transabdominal serklaj, teknik avantajlar sunan minimal invaziv bir alternatiftir; ancak laparoskopik

serklajla dogrudan karsilastirildigi bir ¢alisma bulunmamaktadir. Mevcut ¢aligsmalar olumlu gebelik ve cerrahi sonuglar
bildirmektedir. Bir calismada dogumdaki ortalama gebelik yas1 36,4 hafta bulunmustur. Bagka bir ¢aligmada, hastalarin
%63 linde Onceki transvajinal serklaja ragmen 34 haftadan 6nce dogum Oykiisii bulunmasina karsin, robotik serklaj son-
ras1 neonatal sagkalimin dnceki gebeliklere gore 12,6 kat daha yiiksek oldugu bildirilmistir. Bir diger ¢caligmada med-
yan operasyon siiresi 159,5 dakika, tahmini kan kaybi 25 mL ve dogumdaki gebelik yasi 37,5 hafta olarak saptanmis;
acik cerrahiye gecis olmamistir. Minimal invaziv yontemler tercih edilse de 6zel egitim ve ekipman gerektirir. Robotik
cerrahi siitlir atmay1 kolaylastirabilir, ancak islem maliyeti daha yiiksektir. Bununla birlikte, tiim hastane giderleri de-
gerlendirildiginde toplam maliyeti agik cerrahiyle benzer olabilir. Cerrahi yontem ve zamanlama; klinik gereksinimler,
hasta tercihleri, cerrahin deneyimi ve kurumun olanaklar dikkate alinarak belirlenmelidir. Laparotomi, minimal invaziv
cerrahinin uygun olmadig1 veya uygulanamadigi durumlarda gegerli bir segenektir. Ozellikle belirgin karm igi yapi-
sikliklari, onceki uterin cerrahisi veya karmasik anatomisi olan hastalarda agik transabdominal serklaj daha giivenli ve
kontrollii bir yaklasim saglayabilir. Hem a¢ik hem de minimal invaziv transabdominal serklaj, tekrarlayan servikal yet-
mezligi olan hastalarda gebelik sonuglarini iyilestirmektedir. Minimal invaziv yontemler, daha az komplikasyon ve daha
kisa iyilesme siiresi nedeniyle giderek daha fazla tercih edilmektedir. Deneyim ve teknoloji gelistik¢e bu yontemlerin
yayginlagmasi ve sonuglarin daha da iyilesmesi beklenmektedir.

ACOG, neonatal sonuglar iyilestirdigi gosterilmemis olmakla birlikte, muayene endikasyonlu serklajda gebeligi
uzatmaya yardimei olmak amaciyla perioperatif indometazin ve sefazolin kullanimmnin degerlendirilebilecegini
onerir. Bu, diisiik kalitede kanita dayanan kosullu bir o6neridir.

2014 yilinda yapilan randomize kontrollii bir ¢alismada, ikinci trimesterde muayene endikasyonlu serklaj uygulanan 53
tekil gebelikte perioperatif indometazin ve antibiyotik tedavisinin etkisi degerlendirilmistir. Tedavi grubuna ameliyat
sonrast 50 mg oral indometazin ve ameliyat sonrasi 8. ve 16. saatlerde 50 mg indometazin ek dozlar verilmistir. Ayrica
ameliyat oncesinde kiloya gore 1-2 g intravendz sefazolin uygulanmis, ameliyat sonrasi 8. ve 16. saatlerde ek dozlar
verilmistir. Penisilin alerjisi olanlarda klindamisin kullanilmistir. Gebeligin en az 28 giin devam etme orani tedavi gru-
bunda daha yiiksek bulunmustur. Dogumdaki gebelik yas1 ve olumsuz yenidogan sonuglar1 agisindan ise anlamli fark
saptanmamistir. Bu bulgular, ek tedavinin gebelik siiresi uzatabilecegini, ancak yenidogan agisindan kanitlanmig bir
yarar saglamadigini gostermektedir.

Daha yakin tarihli, cok merkezli randomize kontrollii bir ¢calismada, muayene endikasyonlu serklajda kullanilan sefa-
zolin ve indometazine perioperatif tek doz intravendz azitromisin (1.000 mg) eklenmesinin yarar1 degerlendirilmistir.
Toplam 54 katilimcinin yer aldigi ¢alismada, azitromisin eklenen ve eklenmeyen gruplar arasinda gebeligin medyan
uzama siiresi agisindan fark bulunmamustir. Ayrica 37, 34, 28 veya 24 haftadan 6nce dogum, korioamniyonit ve birlesik
neonatal morbidite oranlar1 da farkli bulunmamistir. Bu bulgular, indometazin ve sefazolinin gebeligin uzama olasiligini
artirabilse de rejime azitromisin eklenmesinin ek yarar saglamadigini diisiindiirmektedir.

Mevcut randomize galigmalar, muayene endikasyonlu serklaj sirasinda indometazin ve sefazolin kullaniminin gebeligi
klinik olarak anlaml bir siire uzatma olasiligini artirabilecegini diisiindiirmektedir. Ancak dogumdaki gebelik haftasi
veya neonatal sonuglarda tutarh bir iyilesme gosterilmemistir. Azitromisinle antibiyotik kapsaminin genisletilmesi de

ek yarar sagliyor goriinmemektedir. Gebeligin uzamas: fetiise olgunlagma i¢in zaman kazandirabilse de mevcut kanit-
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lar, sefazolin disinda daha genis antibiyotik rejimlerini desteklememektedir. Bu nedenle ek perioperatif tedavi bireysel

olarak degerlendirilmeli; neonatal yarari belirlemek igin daha biiyiik, cok merkezli randomize galigmalar yapilmalidir.
SERVIKAL SERKLAJLI HASTALARIN YONETIMI

ACOG, serklaj yerlestirildikten sonra rutin servikal uzunluk izlemi yapilmamasim onerir. Bu, diisiik kalitede
kanita dayanan kosullu bir éneridir.

Serklaj sonrasi rutin ultrason izlemi, gliglendirici serklaj ve yatak istirahati gibi ek uygulamalarin neonatal sonuglar
tutarli bigimde iyilestirdigi gosterilmemistir. Bu nedenle rutin olarak dnerilmezler.

Serklaj sonrasi transvajinal ultrason, servikal uzunlugu ve erken dogumla iliskili bulgular1 degerlendirmek i¢in kulla-
nilmistir. Bu bulgular arasinda siitiiriin altinda kisalma, servikal kanalin diizlesmesi, siitiir-kanal mesafesinin azalmast
ve siitlire ulasan veya siitiirii asan hunilesme (funneling) yer alir. Ancak bu bulgulara dayanilarak yapilan girisimlerin
perinatal sonuglari iyilestirdigini gosteren prospektif kanit yoktur. Retrospektif bir kohort ¢alismasinda da serklaj son-
ras1 servikal uzunluk degisimi ile gebelik sonuglar1 arasinda anlamli iliski bulunmamistir. Servikal uzunluk, spontan
preterm dogumun giiglii bir dngdrdiiriiciisii olsada, seri ultrason izleminin yonetimi degistirdigi veya neonatal sonuglari
iyilestirdigi gosterilmemistir.

Oykii endikasyonuyla serklaj uygulanan hastalarda, ayrintili fetal anatomi incelemesi sirasinda servikal uzunluk 8lgii-
lebilir. Bu degerlendirme, servikal anatomiyi ve serklajin konumunu belgelemek, belirgin hunilesme veya membran
prolapsusu gibi nadir bulgular1 saptamak agisindan yararli olabilir. Bunun diginda, serklaji yerinde olan asemptomatik
hastalarda rutin seri servikal uzunluk 6l¢iimii genellikle gerekli degildir.

Izlemde servikal kisalma veya hunilesme saptandiginda ikinci bir “giiclendirici” serklaj uygulanmasinin gebelik siire-
sini uzattig1 veya neonatal sonuglar iyilestirdigi gosterilmemistir. Retrospektif ¢alismalar, bu uygulamanin daha erken
dogum ve artmis preterm dogum riskiyle iligkili olabilecegini diisiindiirmektedir. Bir calismada da kisa serviks nede-
niyle uygulanan giiglendirici serklajin dogumdaki gebelik haftasi veya gebelik siiresi agisindan yarari bulunmamustir.
Belirgin bir yararinin gosterilememesi ve olasi zararlari nedeniyle gii¢lendirici transvajinal serklaj uygulanmamalidir.
ACOG, intraamniyotik enfeksiyon yoklugunda, PPROM sonrasinda serklajin yerinde birakilmasi veya ¢ikaril-
mas1 kararinda prematiirite riskleri ile olas1 komplikasyon risklerinin dengelenmesini dnerir. Bu, orta kalitede
kanmita dayanan kosullu bir éneridir.

Transvajinal serklaji olan hastalarda preterm prematiir membran riiptiirii (PPROM) gelistiginde serklajin ¢ikarilmasi
veya yerinde birakilmasi karar1 bireysellestirilmelidir. Intraamniyotik enfeksiyon bulgular1 yoksa gebeligi uzatmanin
olasi1 yararlari, anne ve yenidogan agisindan olusabilecek risklerle birlikte degerlendirilmelidir. Ates olmamasi enfeksi-
yonu dislamaz; 6zellikle erken gebelik haftalarinda enfeksiyon bulgular1 daha silik olabilir.

Alt1 calismanin sistematik derleme ve meta-analizinden elde edilen kanitlar, serklajin ¢gikarilmasinin serklajin yerinde
birakilmasina kiyasla gebeligin 48 saatten daha fazla uzatilmasi ve 7 giinden daha fazla uzatilmasi oranlarinin anlaml
bigimde daha diisiik olmasiyla iliskili oldugunu diisiindiirmektedir. Buna karsilik serklajin ¢ikarilmasi, serklajin yerinde
birakilmasina gore daha diisiik korioamniyonit orantyla iligkili bulunmustur. Benzer sekilde bir meta-analiz, serklajin
yerinde birakilmasinin 48 saatten sonra dogum yapma olasiligini artirmasina ragmen, gebelik gecikme siiresini anlaml
olarak uzatmadigini ve daha yiiksek maternal korioamniyonit oraniyla iliskili oldugunu gdstermistir.

Retrospektif kohort ¢calismalarmin sonuglar tutarli degildir. Bir ¢alismada serklajin yerinde birakilmasi, doguma kadar
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gecen siirenin daha uzun olmasi ve daha diisiik korioamniyonit oraniyla iligkili bulunmustur. Bagka bir ¢alismada ise bu

stire yaklagik 70 saat daha uzun bulunmus, ancak maternal veya neonatal sonuglarda anlamli fark saptanmamaigtir. Ayni
calismada, serklajin yerinde birakildig1 grupta korioamniyonit artist yoniinde bir egilim gozlenmistir.

Bazi yazarlar, maternal korioamniyonit ve neonatal sepsis riskleri nedeniyle serklajin ¢ikarilmasini desteklemektedir.
Bir derlemede, 24 0/7-33 6/7 gebelik haftalar1 arasinda antenatal kortikosteroid uygulanmasi ve serklajin ¢ikarilmasi
onerilmistir. Bununla birlikte, ¢aligmalarin ¢cogu kiigiik, retrospektif ve istatistiksel agidan yetersiz oldugundan daha
giiclii kanitlara ihtiyac¢ vardir. Bu veriler dogrultusunda ACOG, PPROM ve vajinal serklaji bulunan, enfeksiyon veya
dogum eylemi olmayan hastalarda kararin bireysellestirilmesini dnermektedir. Karar verilirken membran riiptiirii sira-
sindaki gebelik haftasi, enfeksiyon bulgulari, fetal iyilik hali ve annenin tercihleri dikkate alinmalidir. En uygun yakla-
sim1 belirlemek i¢in daha fazla prospektif ¢calisma gereklidir.

ACOG, vajinal serklajin 36 0/7 ile 37 6/7 gebelik haftalar1 arasinda ¢cikarilmasini 6nerir. Daha erken ¢ikarilmasi-
n1 gerektiren bir endikasyon yoksa, planlanmis dogum gibi baz1 durumlarda 39 6/7 haftaya kadar ¢cikarilmamasi
diisiiniilebilir. Bu, ¢ok diisiik kalitede kanita dayanan kosullu bir 6neridir.

Transvajinal servikal serklajin terme yakin ne zaman ¢ikarilmasi gerektigine iliskin kanitlar sinirlidir. Karar, biiyiik
6l¢iide uzman goriisline dayanir. Zamanlama belirlenirken, serklaj yerindeyken spontan dogum eyleminin baslamastyla
iligkili riskler ile erken ¢ikarilmasina bagli gec preterm veya erken term dogum olasilig1 dengelenmelidir.

140’tan fazla Shirodkar serklajin1 iceren retrospektif bir kohort calismasinda, serklaji 37. haftada veya sonrasinda ¢ika-
rilan hastalar, 36 0/7—36 6/7 haftalarda ¢ikarilanlara gore daha ileri gebelik haftasinda dogum yapmustir. Serklajin ¢ika-
rilmasindan doguma kadar gegen ortalama siire 13 giindiir. Hastalarin yalnizca %12,6’s1 ilk 24 saatte dogum yapmustir.
Bu bulgular, asemptomatik hastalarda serklajin ¢ikarilmasinin en az 37. haftaya kadar ertelenmesini desteklemektedir.
Ancak ¢alismaya yalnizca Shirodkar serklajlarinin dahil edilmesi, sonuglarin McDonald serklajlarina genellenmesini si-
nirlar. Diger gozlemsel ¢alismalarda da 36-37. haftalarda elektif serklaj ¢ikarilmasindan kisa siire sonra dogum oranlari
diisiik bulunmustur. Hastalarin %11°1 ilk 48 saatte, %181 ise ilk 72 saatte dogum yapmustir. Serklajin ¢ikarilmasindan
spontan dogum eylemine kadar gecen ortalama siire yaklasik 14 giindiir.

Cikarma zamani, hastanin riskleri ve tercihleri dikkate alinarak ortak kararla belirlenmelidir. Serklaj yerindeyken do-
gum eyleminin baslamasina bagl servikal laserasyon veya uterin riiptiir riski ile erken term dogumun neonatal riskleri
birlikte degerlendirilmelidir. Planli sezaryen yapilacak asemptomatik hastalarda serklaj, genellikle 39. haftada gercek-
lestirilen ameliyat sirasinda ¢ikarilabilir. Seksen iki hastayi iceren retrospektif bir kohort calismasinda, serklajin sezar-
yene kadar birakilmasi maternal veya neonatal komplikasyonlarda artisla iligkili bulunmamastir. Bes hastada (%6) minor

servikal laserasyon goriilmiis; uterin riiptiir, mesane yaralanmasi veya uzun dénem sekel bildirilmemistir.
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OZET

Premenstriiel sendrom (PMS) ve premenstriiel disforik bozukluk (PMDD), diinya genelinde ergenler ve geng yetis-
kinlerde yaygin olarak goriilmekte; duygusal iyilik halini, giinliik iglevselligi ve aile yasamini énemli 6l¢iide olumsuz
etkileyebilmektedir. Bu derleme, premenstriiel bozukluklarin (PMD) giincel tanimlarin1 6zetlemekte; gecerliligi dog-
rulanmig retrospektif ve prospektif tani araglarimi incelemektedir. Ayrica, epidemiyoloji, patofizyoloji ve farmakolo-
jik ve farmakolojik olmayan tedavi yaklasimlarini ele almaktadir. Bu bozukluklarin taninmasini kolaylagtiran klinik
stratejileri, hasta ve aile egitimini ve damgalanmay1 azaltarak saglik hizmetlerini gelistirmeyi amaglayan savunuculuk
caligsmalarin1 vurgulamaktadir.

Anahtar kelimeler: PMD, Premenstriiel bozukluklar, PMS, Premenstriiel sendrom, PMDD, Premenstriiel disforik bo-
zukluk, Ergenler.

PMS/PMDD

Premenstriiel sendromu (PMS) ve premenstriiel disforik bozuklugu (PMDD) kapsayan premenstriiel bozukluklar
(PMD), genellikle luteal fazda baslayan ve menstriiasyonla birlikte diizelen, dongiisel duygudurum semptomlari ve
fiziksel semptomlarla kendini gosterir. Bu bozukluklarin taninmasi ve yonetimi, 6zellikle eslik eden depresyon veya
anksiyetesi olan ergenlerde gii¢ olabilir. Otizm spektrum bozuklugu veya gelisimsel gecikmesi olan ve belirtilerini ifade
etmekte zorlanabilen bireylerde de benzer giigliikler yasanabilir. Hem PMS hem de PMDD, yasam kalitesini 6nemli 61-
clide diigtirebilir ve okul ya da is devamsizligina yol agarak dogrudan ve dolayl ekonomik yiikii artirabilir. Etkili tedavi,
bireylerin yagsaminda biiyiik bir fark yaratabilir.

Tanimlar

Gecmiste bu bozukluklar i¢in kesin tan1 kriterlerinin bulunmamasi, ergenlik donemine iliskin giivenilir verilerin sinirl
kalmasina neden olmustur. Uluslararasi Premenstriiel Bozukluklar Dernegi’nin (ISPMD) 2008 yilindaki ilk toplantisin-
da, PMD/PMDD tanimlari standartlastirilmistir. Bu kriterlere gore belirtilerin en az iki menstriiel dongii boyunca goriil-
mesi ve ileriye doniik olarak kaydedilmesi gerekmektedir. Ayrica belirtiler, bagka bir psikiyatrik veya tibbi bozuklugun
premenstriiel donemde siddetlenmesine bagli olmamalidir.

PMS, temel olarak menstriiel dongiiniin luteal fazinda ortaya ¢ikan duygudurum degisikliklerini ve fiziksel belirtileri
tanimlar. PMDD’nin aksine PMS, DSM-5’te yer almamaktadir. Son yillarda PMS ve PMDD, her ikisini de kapsayan
“premenstriiel bozukluklar” (PMD) terimi altinda bir spektrum olarak ele alinmaktadir. ACOG’un PMS tani kriterleri,
is, sosyal yasam veya okul performansini olumsuz etkileyen en az bir afektif ya da somatik belirtinin bulunmasini igerir.
PMDD tanist i¢in belirtilerin, tanidan 6nceki y1l menstriiel dongtilerin cogunda goriilmesi ve iglevsellikte bozulmaya yol
acmas1 gerekir. En az biri duygudurum belirtisi olmak iizere, toplam en az bes afektif veya somatik premenstriiel belirti
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bulunmalidir. PMS ve PMDD tanilari klinik degerlendirmeye dayanir; tan1 koymak i¢in kullanilabilecek bir laboratuvar
testi veya goriintiileme yontemi bulunmamaktadir. ISPMD, tani1 i¢in belirti sayisina iligskin bir sinirlama getirilmemesi-
ni 6nermistir. PMS, temel bir PMD olarak kabul edilirken PMDD, 6zellikle afektif belirtilerin 6n planda oldugu daha
siddetli bir tabloyu ifade eder. ACOG, DSM-5 ve ISPMD, menstriiel dongiiyle iliskili belirtilerin oldugundan fazla
degerlendirilmesi riskini en aza indirmek i¢in tani siirecinde iki ay boyunca ileriye doniik bir belirti giinliigii tutulmasin
sart kosmaktadir. Ancak klinik uygulamada ileriye doniik degerlendirmeyle tan1 koymanin daha zor oldugu goriilmiistiir.
Arastirma oOnerileri ile klinik uygulama arasindaki bu farki gidermek amaciyla baska araglar da incelenmistir. PMS ve
PMDD ayrimina yardimci olan, gecerliligi dogrulanmis semptom 6lgekleri arasinda Problemlerin Siddetinin Giinliik
Degerlendirilmesi (DRSP), Premenstriiel Gerginlik Derecelendirme Olgegi ve Premenstriiel Duygudurum Semptom-
lar1 igin Gorsel Analog Olgekleri bulunmaktadir. Premenstriiel Semptomlar1 Tarama Araci (PSST), geriye doniik bir
tarama araci olarak kullanilmaktadir ve ergenlerde kullanilmak iizere uyarlanmistir (PSST-A, bkz. Ek 1). PSST-A’nin,
ergenlerde PMDD taramasi i¢in klinikte kullanilabilecek hizli ve giivenilir bir ara¢ oldugu gosterilmistir. PSST-A’nin
klinik uygulamada kullanilmasi, ergenlerde PMD’nin saptanmasini kolaylastirarak tedaviye daha erken baslanmasin
saglayabilir.

Epidemiyoloji

PMS, menstriiasyon goren bireylerin %20-48’inde goriilirtken PMDD, dogumda kadin cinsiyeti atanan bireylerin
%1,2-8’ini etkilemektedir. PSST-A kullanilarak yapilan bir calismada, ergenlerin ve geng yetiskinlerin %29,6’sinda
siddetli PMS veya PMDD saptanmis ve en sik bildirilen belirti irritabilite olmustur.16-22 yaslar1 arasindaki 125 kiz ve
geng kadinla yapilan bir ¢alismaya, 75 kadin sporcu ve spor yapmayan 50 katilimci dahil edilmistir. Daha ge¢ menars
yas1, kompetitif sporlarla ugragma siiresi ve antrenman yogunlugu, daha yliksek PMS sikligiyla iligkili bulunmustur
(%49,3 vs. %32, p = 0.045). Buna karsilik, gorece kii¢iik olan bu 6rneklemde PMDD siklig1 agisindan anlamli bir fark
bulunmamistir (%9,3 vs. %6). Sik ve yiiksek miktarda kahve ve alkol tiiketen sporcularda (>3 fincan kahve; 2 kadeh
sarap, 50 mL yiiksek alkollii i¢ki veya 500 mL bira) PMS tanisi alma olasilig1 daha yiiksek bulunmustur. Kadin spor-
cularda menstriiel bozukluklar1 ve belirtileri inceleyen, toplam 6.380 sporcuyu kapsayan 60 calismanin dahil edildigi
sistematik bir literatlir derlemesinde, afektif belirtilerin fiziksel belirtilerden daha sik goriildiigii saptanmustir. Belirtilerin
premenstriiel donemden ¢ok, her menstriiasyonun ilk giinlerinde yogunlastig1 goriilmiistiir. 14—17 yaslar1 arasindaki
2.970 postmenarsal kiz ergende PMS prevalansi %70,5 olarak bulunmustur. PMS olan kizlarda depresyon goriilme ola-
silig1, PMS olmayanlara gore daha yiiksek saptanmistir (OR: 1.70; CI, 1.31-2.20). 1.115 {iniversite 6grencisiyle yapilan
kesitsel bir ¢alismada, PMS siklig1 %46,9, PMDD siklig1 ise %11,1 olarak bulunmusgtir. Katilimcilarin %30’dan fazlasi,
belirtilerin akademik ve sosyal aktivitelerini orta veya siddetli diizeyde olumsuz etkiledigini bildirmistir. PMD olanlarda
depresyon daha sik goriilmiistiir. 18-25 yaslar1 arasindaki iiniversite 6grencileriyle yapilan kesitsel bir ¢calismada, PMS
siklig1 %49,2, PMDD siklig1 ise %48 olarak bulunmustur. Kafein tiiketimi ve egzersiz yapmama, daha yiiksek PMDD
sikligryla iligkili bulunmustur. Diger calismalar da farkli iilke ve kitalarda benzer bulgular bildirmistir. Bu sonuglar,
PMD’nin diinya genelinde ve farkl kiiltiirlerde yaygin oldugunu gostermektedir.

PMS/PMDD yasayan hastalarda yogun yeme istegi veya bozulmus yeme davraniglart goriilebilir; ancak bunlar her
hastada bulunmaz. 504 katilimcryla yapilan bir calismada, PMDD grubunda diyet yapma puanlari, duygusal yeme ve
kontrolsiiz yeme diizeyleri daha yiiksek bulunmustur. Baska bir kesitsel calismada (n = 8.694), PMDD olan kadinlarda
bulimiya nervoza goriilme olasiliginin yaklagik 7 kat daha yiiksek oldugu saptanmistir (OR: 7.2; %95 CI, 2.3-22.4). Bu

caligmalar nedenselligi degil, degiskenler arasindaki iliskiyi gostermektedir.

PMS/PMDD ’nin olusum mekanizmalari
PMD patofizyolojisi heniiz tam olarak anlasilmamistir. Ancak bu bozukluklarin prepubertal ve postmenopozal donemde
gorlilmemesi, hormonlarin rol oynadigimi diisiindiirmektedir. Serotonerjik ve GABA sistemindeki disregiilasyonlarin

bu siirece katkida bulundugu diisiiniilmektedir. PMDD olan hastalarda, GnRH agonisti olan leuprolid ile ovaryan don-
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giinlin baskilanmasi premenstriiel semptomlar1 hafifletirken, dstrojen ve progestin replasmani belirtilerin rekiirrensiyle

iligkilidir. GnRH agonistleriyle basariyla tedavi edilen kadinlara fizyolojik dozlarda ekzojen estradiol veya progesteron
verildiginde semptomlar tekrarlamaktadir. PMS ve PMDD olan bireylerde Ostrojen, progesteron, testosteron, kortizol
ve prolaktin diizeyleri normaldir. Bu durum, belirtilerin ortaya ¢ikmasinin baslangictaki hormon diizeylerinin anormal
olmasindan ¢ok, hormonal dalgalanmalara kars1 artmis duyarlilikla iligkili oldugunu diistindiirmektedir.

Serotonin aktivitesi ve GABA’nin da bu siirecte rol oynadigi diistiniilmektedir. Geg luteal fazda 6strojen diizeyleri azalir
ve bu azalma PMDD’de depresif duygudurumla iliskilidir. Ostrojen, triptofan1 serotonine déniistiiren enzim olan tripto-
fan hidroksilazin iiretimini artirarak serotonin diizeylerini yiikseltir. Bu modelle uyumlu olarak, PMDD olan kadinlarda
kontrol grubuna kiyasla serotonin 1A reseptoriine baglanmada menstriiel dongiiniin fazina bagl farkliliklar gézlenmis-
tir. Ostrojen ayrica serotonin geri alim tastyicisini bloke ederek serotoninin klinik etkisini gosterdigi sinapsta daha uzun
stire kalmasini saglar. Segici serotonin geri alim inhibitorlerinin (SSRI) ve serotonin-noradrenalin geri alim inhibitdrle-
rinin (SNRI) etkili olmasi da PMS ve PMDD’de serotonerjik disregiilasyonun roliinii desteklemektedir.

Progesteron da duygudurumu etkiler; ¢iinkii beyindeki GABA nérotransmiterinin aktivitesini diizenleyen allopregna-
nolon ve pregnanolona metabolize edilir. GABA, algilanan stresi, anksiyeteyi ve uyaniklig diizenler. Hem ALLO hem
de progesteron diizeyleri luteal fazda yiikselir ve menstriiasyon sirasinda hizla diiser. Luteal fazda allopregnanolon dii-
zeylerinin azalmasi, duyarli hastalarda PMS ve PMDD’yi tetikleyebilir. Saglikli kontrol grubunda luteal fazda GABA
diizeyleri artarken, PMDD olan hastalarda azalir. Norogoriintilleme calismalarinda da PMDD olan kadinlar ile saglikli
kontroller karsilastirildiginda GABA diizeylerinde benzer degisim Oriintiileri gozlenmistir.

Tedavi

Ergenlerde ve geng yetiskinlerde PMD’nin tedavisi, semptomlarin siddeti ve kontrasepsiyon gereksinimi dikkate alina-
rak hasta odakli planlanmalidir. Tedavi kilavuzlarinin biiyiik boliimii, yetigskinlerden elde edilen verilere dayanmaktadir.
Tedavi yaklagimlar1 dort grupta ele alinabilir: 1) antidepresanlar, 2) hormon tedavisi, 3) farmakolojik olmayan yontem-
ler ve 4) vitaminler ve tamamlayici tip uygulamalari. Total histerektomi/bilateral adneksektomi gibi cerrahi tedaviler
ergenlerde 6nerilmemektedir.

Antidepresanlar

Yetigkinlerde PMDD tedavisinde SSRI kullanimini destekleyen giiclii kanitlar bulunmaktadir. Ergenlerde kullanim ise
biiyiik 6l¢iide yetiskinlerden elde edilen bu verilere dayanmakta, ergenlere 6zgii kanitlar sinirh kalmaktadir. Yakin tarih-
li bir Cochrane derlemesinde, PMD olan kadinlarda SSRI’lar1 plaseboyla karsilastiran 34 randomize kontrollii caligma
(RKC) degerlendirilmigtir. Siddetli PMS/PMDD olan kadinlarda SSRI’larin siirekli kullaniminin, yalnizca luteal fazda
kullanimina gore daha etkili oldugu bulunmustur (n = 1.742; p = 0.03). Ancak depresyon tedavisinden farkli olarak,
PMDD olan hastalarda SSRI baslandiktan sonraki birkag¢ giin iginde semptomlarda iyilegsme goriilebilir. SSRI’larin yan
etkileri arasinda bulanti, uykusuzluk, cinsel istekte azalma, yorgunluk, sersemlik, vertigo, tremor, konsantrasyonda
azalma, agiz kurulugu, ishal ve kabizlik yer almaktadir. Yakin zamanda yapilan bir ¢alismada fluoksetinin geg luteal
fazda Ostrojenin yikimini yavaglatarak strojen diizeylerini artirdigi ve boylece diisiik dstrojen diizeylerine eslik eden
PMDD belirtilerini azaltti1 dne siiriilmiistiir. Onerilen mekanizma, fluoksetinin strojen metabolizmasi icin gerekli olan
CYP3A4 enzimini inhibe etmesidir. Caligmalarin ¢ogu siirekli kullanimi desteklemektedir. Bununla birlikte, 27 yetigkin
kadinla yapilan prospektif, randomize, tek kor, ¢apraz tasarimli bir ¢aligmada, yalnizca luteal fazda kullanilan essitalop-
ramin plasebodan daha etkili oldugu bulunmustur.

Tablo 1°de gesitli SSRI ve SNRI segenekleri sunulmaktadir. Yetiskinlerde FDA onayli SSRI secenekleri arasinda fluok-
setin, sertralin ve paroksetin yer alirken; sitalopram, essitalopram ve venlafaksin endikasyon dis1 kullanilmigtir. Ergen-
lere ve ailelerine, SSRI’larin aktiviteyi artiric1 etkisinin, duygudurumu iyilestirici etkisinden dnce ortaya ¢ikabilecegi
hatirlatilmalidir. Bu nedenle, duygudurum heniiz diizelmeden gencin intihar diirtiisiiyle harekete gegebilecegi bir donem
olusabilir. Intihar diisiinceleri artarsa ¢ocuk ve ergen psikiyatristine yonlendirme yapilmalidir. Aktif intihar diisiincesi
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ve/veya plani olanlarda ilacin kesilmesi degerlendirilmelidir. Paroksetin, en potent SSRI’dir. Digerleriyle karsilagtiril-
diginda daha fazla sedasyon, kabizlik, kilo alimi, cinsel islev bozuklugu ve ila¢ kesilmesine bagli belirtilere yol agar.
Konjenital malformasyon sikligindaki artigla iligkili olmas1 nedeniyle de ¢ocuklarda, ergenlerde ve geng yetiskinlerde
PMD’lerin veya diger duygudurum bozukluklarinin tedavisinde kullanilmasi onerilmemektedir. Bupropion, trisiklik
antidepresanlar ve anksiyolitikler, SSRI’larla ayn1 diizeyde etkililik gdstermemistir.

Hormon Tedavisi ve Eslik Eden Fiziksel Semptomlarin Farmakolojik Tedavisi

24/4 rejiminde kullanilan, 3 mg drospirenon ve 20 pg etinil estradiol (DRSP/EE) iceren kombinasyon, PMDD tedavisi
icin FDA onay1 bulunan tek oral kontraseptiftir (OKS). Drospirenon, hem antimineralokortikoid hem de antiandrojenik
etkiye sahiptir. Bu 6zellikleri sayesinde PMS’nin fiziksel semptomlarini (siskinlik, sivi tutulumu) ve PMDD’ye eslik
eden psikolojik/davranigsal belirtileri hafifletmeye yardimci olur. DRSP/EE kullanan 114 kadinla yapilan prospektif,
capraz tasarimli bir calismada, 168 giinliik uzamais siklus rejiminin 21/7 giinliik rejime kiyasla PMS belirtilerini azalttig:
bulunmustur. Diger OKS’lerin siirekli veya uzamis siklus kullanimina iligskin sonuglar ise tutarli degildir. Kanit kalitesi
diisiik RKC’lerde, kombine oral kontraseptiflerin (KOK) premenstriiel belirtilerin siddetini ve islevsellikteki bozulmay1
azalttig1, ancak premenstriiel depresif belirtilerde anlamli bir iyilesme saglamadig: bildirilmistir. Ergenlerde daha yiik-
sek kaliteli ¢alismalara ihtiyag vardir. Bununla birlikte, KOK’larin PMS’nin fiziksel belirtilerini hafifletmesi ve mens-
triiel diizenlemeye katki saglamasi, bu ilaglar1 uygun bir tedavi se¢enegi haline getirmektedir.

Tedavide dikkate alinmasi gereken diger noktalar, PMS/PMDD’ye eslik eden durumlara gore degisir. Katameniyal
epilepside Gstrojenin genellikle ndbetleri artirici, progesteronun ise nobetleri onleyici etkisi oldugu kabul edilir; ancak
klinik veriler sinirhidir. Gelisimsel yetersizligi olsun veya olmasin, PMD’si olan ve kontrasepsiyona da ihtiyag duyan
genglerde KOK’lar yararli olabilir. Yutma gii¢liigli olanlar i¢in ¢ignenebilir KOK secenekleri bulunmaktadir. Uzamig
siklus KOK ’lar, hasta ve bakim verenin yasamini kolaylastirmak amactyla menstriiasyonun diizenlenmesine ve kanama
zamanlarinin planlanmasina yardimei olabilir. Menstriiel siklus sayisinin azalmasi, algilanan PMD ataklarinin da azal-
masin saglayabilir. Kirllma kanamalarinin 6ngoriilmesi ve yonetilmesi, tedaviye uyumu ve tedavinin kabul edilebilir-
ligini 6nemli 6l¢iide artirabilir. Kanamanin tedavisinde en kolay uygulanabilecek yaklasim, yalnizca progestin iceren
yontemlerdir.

GnRH agonistleri ovulasyonu baskilar ve PMS belirtilerini hafifletebilir. Ancak ergenlerde kullanimina iliskin veriler
sinirlidir. Ayrica, 6zellikle kemik birikiminin biiyiik béliimiiniin gergeklestigi erken ergenlik doneminde kemik yogun-
lugunu olumsuz etkileyebilirler. Yalnizca progesteron igeren haplarin (POP) PMS belirtilerini etkili bi¢imde azalttigi
gosterilmemistir. Bes RKC’yi (toplam 305 kadin) degerlendiren bir Cochrane derlemesinde, progestinle birlikte kullani-
lan transdermal estradiol veya deri alt1 implantlarin PMS tedavisindeki etkinligini destekleyen kanitlarin diisiik kalitede
oldugu bulunmustur. Luteal fazda progestin eklenmeden oral dstrojen kullanimi da PMS belirtilerinin kétiilesmesiyle
iligkili bulunmustur. Daha yeni tedavi secenekleri arasinda, progesteron antagonisti olarak etki gosteren bir progesteron
reseptor modiilatorii olan ulipristal asetat (UPA) bulunmaktadir. Cift kor, plasebo kontrollii, randomize karsilagtirmali
bir ¢alismada UPA’nin PMDD belirtilerini azalttig1 saptanmistir. Bugiine kadar ergenlerde kullanilmamistir. PMDD te-
davisinde nomegestrol asetat/17-beta estradiol kullanan 35 kadinla yapilan bir 6n klinik uygulanabilirlik ¢alismasinda,
katilimcilar duygudurumlarinda iyilesme bildirmis ve tedaviye uyumun iyi oldugu goriilmiistiir.

Semptomatik tedavi; dismenore, siskinlik, gastrointestinal yakinmalar ve meme hassasiyetinin giderilmesini igerebilir.
Yogun menstriiel kanamanin tedavisi, menstriiasyonla iliskili stresi azaltarak PMD’de dolayl1 yarar saglayabilir. Ancak
bu amagla kullanilan NSAIi’ler veya traneksamik asit (TXA), hastalarim algiladig1 duygudurumda belirgin bir degisiklik
saglamaz. Spironolakton, antiandrojenik 6zelliklere sahip, aldosteron reseptdr antagonisti bir diiiretiktir. Meme hassasi-
yetini ve s1v1 tutulumunu azaltmak i¢in kullanilmistir. Menstriiel dongiiniin 12. giiniinden menstriiasyonun baslangicina
kadar giinde 100 mg dozunda kullanilr.

Farmakolojik olmayan tedavi
PMS/PMDD ig¢in farmakolojik olmayan tedavi se¢enekleri son donemde daha fazla ilgi gérmektedir. Bu secenekler,
beslenme ve egzersiz diizenlemelerinden biligsel davranisei terapiye (BDT) ve akupunktura kadar uzanmaktadir. Yaslari
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20-45 arasinda degisen 108 kadinla yapilan bir RKC’de, yalnizca BDT, yalnizca fluoksetin ve BDT ile fluoksetinin
birlikte kullanimi karsilastirilmistir. BDT grubunda 6. ayda niiks oran1 anlamli diizeyde daha diisiik bulunmustur. PMS
olan 24 yetigkin kadinla yapilan bir caligmada, luteal fazda serotonin Onciisii olan triptofani artiran kompleks karbonhid-
ratlarin tiiketimine yonelik beslenme degisiklikleri, plaseboya kiyasla duygudurum ve istahla iliskili belirtilerde iyiles-
me saglamistir. Mavi 151k tedavisi, teorik olarak serotonin ve sirkadiyen ritimler iizerindeki etkisiyle duygudurumu ve
uykuyu iyilestirir. PMS/PMDD’de etkinliginin ve en uygun uygulama protokollerinin belirlenmesi i¢in ergenlere 6zgii,
daha giiclii arastirmalara ihtiya¢ vardir. Yasam tarzi degisiklikleri de degerlendirilmistir. 754 kiz lise 6grencisiyle yapi-
lan yakin tarihli bir calismada, daha fazla fiziksel aktivite; daha az PMS, daha az yalnizlik ve daha yiiksek 6zgiiven ile
iligkili bulunmustur. 12—18 yaslar1 arasindaki 237 kizla yapilan bagka bir caligmada ise diisiik uyku kalitesi, daha yiiksek
PMS siklig1 ve siddetli dismenore ile iligkili bulunmus; okul ve sosyal yasamin olumsuz etkilendigi bildirilmistir. Uyku
ve beslenme diizenine dikkat edilmesi, PMS yasayan genclere yardimci olabilir. Ek prospektif caligmalar, korelasyon-
dan ziyade nedenselligi agikliga kavusturmaya yardimei olabilir.

Vitaminler ve tamamlayici tip kullanim

Kalsiyum ve D vitamini, PMD’nin tedavisinde ilgi goren segenekler arasindadir. D6rt RKC’de (toplam 776 katilime1),
kalsiyum alimi PMS semptomlarinda azalmayla iligkili bulunmustur. Capraz tasarimli bir RKC’de, ii¢ ay boyunca giinde
2.000 mg kalsiyum kullaniminin ortalama toplam PMS semptom skorlarini ve negatif duygulanimi (depresyon, aglama,
duygudurum degisiklikleri, irritabilite, sinirlilik ve siddet egilimi) anlamli dl¢lide azalttig1 saptanmistir (p <0.05). 497
kadinla yapilan bagka bir ¢caligmada, ii¢ ay boyunca giinde 1.200 mg kalsiyum kullanimiyla PMS semptom skorlarinda
%48 azalma goriilmiistiir (p <0.001). Ancak bir pilot caligmada fluoksetin, kalsiyum ve plasebodan daha etkili bulun-
mustur. Danigmanlik sirasinda, kalsiyumun hem kemik sagligini destekleme hem de PMS belirtilerini azaltma potansi-
yeli vurgulanabilir. D vitamini diizeyleri ¢ok diisiik olan hastalarda (<10 ng/mL), yiiksek doz D vitamini uygulamastyla
(baglangigta 200.000 IU, ardindan dort ay boyunca iki haftada bir 25.000 [U) D vitamini diizeyleri birinci ayda normale
donmiis ve dort ay boyunca normal diizeylerde kalmigtir. Ayrica anksiyetede, aglama ve {liziintlide ve iliskilerde yasanan
sorunlarda anlamli azalmalar goriilmiistiir (p <0.001). D vitamini metabolitleri kan-beyin bariyerini gecer. D vitamini
reseptorleri, hipokampusta ve duygudurumun diizenlendigi diger bélgelerde bulunur. Diisiik D vitamini diizeyleri, duy-
gudurumun koétiilesmesi ve PMS semptomlariin siddetlenmesiyle iliskilidir. Ancak D vitamini takviyesi, D vitamini
diizeyleri normal olan hastalarda daha az etkili bulunmustur. Anekdotsal gézlemlere gore, yliksek doz D vitamini (bas-
langictaki D vitamini diizeyine bagli olarak 8§—12 hafta boyunca haftada 50.000 IU) D vitamini eksikligini giderir ve
ozellikle giines 151g11n mevsimsel olarak az oldugu iklimlerde duygudurumu olumlu etkileyebilir.

Diger vitaminlerin ve besin tercihlerinin PMD’deki rolii de arastirilmigtir. Cinkonun, antiinflamatuar ve antioksidan
ozellikleri sayesinde teorik olarak PMS semptomlarini azaltabilecegi diisiiniilmektedir. B6 vitamini, triptofandan se-
rotonin sentezinde kofaktor olarak goérev yapar. Serotonin diizeylerindeki artis potansiyel olarak PMS semptomlarini
azaltir; 100 mg piridoksin (B6) takviyesinin bu semptomlar1 azaltmada orta diizeyde yarar sagladigi bildirilmistir. Bu-
nunla birlikte, besinlerle alinan niasin, B6 vitamini, folat ve B12 vitamini, PMS semptomlarinda iyilesmeyle iligkili bu-
lunmamaistir. Besin kaynaklarindan alinan tiamin ve riboflavin ise PMS semptomlariyla ters yonde iligkili bulunmustur.
Cesitli calismalarda, fazla miktarda ekmek ve atigtirmalik tiiketimi ile Akdeniz diyetine diisiik uyum, daha yiiksek PMS
riskiyle iligkilendirilmistir. Teorik olarak vitaminler, antioksidanlar, polifenoller ve doymamis yaglar, oksidatif stresi
azaltarak PMS semptomlarini hafifletebilir. Buna karsilik, seker, doymus yag ve tuz icerigi yliksek beslenme bicimle-
ri, inflamatuar biyobelirtegleri artirarak PMS’yi koétiilestirebilir. RKC’lerin degerlendirildigi bir sistematik derlemede,
magnezyum, soya izoflavonlar1 ve spesifik olarak tasarlanmis “PMS diyetleri” ile semptomlarda herhangi bir azalma
arasinda iliski bulunmamustir. Vitex agnus-castus (hayit), Avrupa’da yaygin olarak kullanilmaktadir. On yedi ¢alismay1
iceren bir meta-analizde, plasebodan daha etkili oldugu bildirilmistir. Japonya’da en sik OKS’ler kullanilmakla birlikte,
birinci basamak hekimlerinin %19°u PMD’nin ilk basamak tedavisinde bitkisel bir tedavi olan Kampo’yu tercih etmek-
tedir. Fare modeliyle yapilan bir ¢alismaya gore, Kampo’nun etkin bileseni olan Kamisyoyosan, beyindeki serotonin
sistemi lizerinde etki gostermektedir.
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Semptomlarin Yonetiminde Teknoloji Kullanimi
Menstriiel dongii takip uygulamalari, menstriiasyon okuryazarligini artirabilir ve PMS/PMDD semptomlarinin olustur-
dugu yiikii azaltabilir.

Tablo 1. PMS/PMDD’nin farmakolojik tedavisi

(KOK’lar): GUGLU 6neri, DUSUK

Drospirenon  +  etinil

24/4 rejiminde 3 mg drospirenon + 20 pg etinil

Kategori; oneri giicii ve kanit Kalitesi ilag (ticari adi) Doz / kullanim sekli Notlar
SSRI'lar:  GUCLU  oneri, ORTA . o e
. . Fluoksetin (Prozac) Haftalik veya giinliik kullanim Duygudurum semptomlarinda etkilidir.
KALITELI kanit
X o Duygudurum semptomlarinda etkilidir. Luteal fazda kullanim yan etkileri
Sertralin (Zoloft) Giinliik veya yalnizca luteal fazda kullanim .
azaltabilir.
Kontrendikasyonlara dikkat edilmelidir. Konjenital malformasyon riski
. X o nedeniyle gebelikte kontrendikedir. Yan etkiler ve fiireticiye yapilan
Paroksetin (Paxil) Giinliik veya yalnizca luteal fazda kullanim o N . e R
bildirimlerle daha yiiksek diizeyde iliskilidir; ileride meme kanseri gelisme
riski daha yiiksektir (OR: 7.2).
Sitalopram (Celexa) Giinliik veya yalnizca luteal fazda kullanim Duygudurum semptomlarinda etkilidir.
Essitalopram (Lexapro) Giinliik veya yalnizca luteal fazda kullanim Duygudurum semptomlarinda etkilidir ve iyi tolere edilir.
Venlafaksin (Effexor)- _ SSRI'lar etkili olmadiginda veya aile dykiisii bu ilaca iyi yamt verildigini
Giinliik veya yalnizca luteal fazda kullanim R . .
SNRI diistindiiriiyorsa ilk segenek olarak kullanilabilir.
. Menstriiel dongiiniin 12. giiniinden menstriiasyonun R . .
. .. | Spironolakton (Aldactone) . Siskinligi ve fiziksel semptomlari azaltabilir.
Hormonal  ajanlar:  ZAYIF  oneri, baslangicina kadar giinde 100 mg
DUSUK KALITELI kanit
Kombine oral kontraseptifler Hormonal dalgalanmalari dengeleyebilir ve semptomlari iyilestirebilir. VTE

riskini artirir. Ostrojenin nobetleri tetikleyebilecegi katameniyal epilepsisi

KALITELI kamit

. . estradiol (Yazz, Yasmin) estradiol L
KALITELI kanit olan genglerde 6nerilmez.
Yalnizca progestin i¢eren kontraseptifler . X s X
L. - Noretindron;  norgestrel; Drospirenonla daha az kirilma kanamasi goriilir. Ilacin alinma saatine
(POP’lar):  ZAYIF 6neri, DUSUK i . . L e
. . drospirenon (Slynd) dikkat edilmelidir. VTE riskini artirir.
KALITELI kanit
Yiiksek doz oral progestinler: ZAYIF
Sneri, DUSUK KALITELI kamt
NSAIli’ler: KOSULLU 6neri, DUSUK | . X . X N L i .
Ibuprofen (Advil, Motrin) 6 saatte bir 400 mg PO PMD’ye baglh agri ve menstriiel kramplarin giderilmesinde etkilidir.

Naproksen (Aleve)

giinde iki kez 500 mg PO; PMS/PMDD belirtilerinin
baslangicindan menstriiel kramplar boyunca stirekli
kullanim

PMD’ye baglh agri ve menstriiel kramplarin giderilmesinde etkilidir.

Mefenamik asit (Ponstel)

500 mg yiikleme dozu, ardindan agizdan 6 saatte bir
250 mg PO

PMD’ye bagli agr1 ve menstriiel kramplarin giderilmesinde etkilidir.

Antifibrinolitik —  yalmzca
kanama i¢in: KOSULLU
DUSUK KALITELI kanit

yogun

oneri,

Traneksamik asit (Lysteda)

giinde ti¢ kez 1.300 mg (650 mg x 2 tablet) PO

KOK’larla veya yalmzca progestin iceren yontemlerle birlikte

kullanllmamahdir. Yalmzca yogun kanama igindir; duygudurum

iizerinde yarari yoktur.

Takviyeler: KOSULLU 6neri, DUSUK
KALITELI kanit

B6 vitamini

>50 mg/giin; periferik noéropati riski nedeniyle
>100 mg/giin dozlarindan kagimlmahdir.

Duygudurum semptomlarini iyilestirebilir. Yiiksek dozlarda istenmeyen
etkiler agisindan izlenmelidir.

Kalsiyum >1.000 mg/giin; ti¢ ay boyunca 1.200-2.000 mg/giin PMD’nin fiziksel ve duygudurum semptomlarini azaltabilir.
. >30 mg/giin; siklikla genellikle multivitaminlerde o .
Cinko . X Belirtiler tizerinde potansiyel yarari vardir.
bulunur (6rn: A to Zinc).
D Bilinen eksikligi olan hastalarda, 812 hafta boyunca | D vitamini eksikligi olan bireylerde duygudurum semptomlarint
vitamini

haftada 50.000 TU

iyilestirebilir.

Gelisimsel Gecikmesi ve/veya Otizm Spektrum Bozuklugu olan Genclerde PMS/PMDD’nin Taninmasi

Gelisimsel gecikmesi olan gengler, klinik degerlendirme ve tedavi acisindan giigliikler yasanabilen bir grup olmakla
birlikte, PMS/PMDD nin taninmasi ve tedavi edilmesi hem ¢ocuk veya ergenin hem de ebeveynlerinin yagsam kalitesini
dnemli lgiide artirabilir. Ozellikle hijyen konusunda giicliik yasayan kizlarda, menstriiel siipresyon secenegini deger-

lendirirken destek gerekebilir.
Gelisimsel Gecikmesi veya Otizmi olan Cocuk veya Ergene Yaklasim

Menstriiasyonla iliskili duygudurum degisiklikleri ve dismenore, gelisimsel durumdan bagimsiz olarak tedavi edil-
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melidir. Menstriiasyon, iyilik halini ve giinliik aktiviteleri etkileyebilir hem ebeveyn hem de gencle is birligi yapilma-
s1, tedavi sonuclarin1 ve bakim deneyimini iyilestirebilir. Gelisimsel gecikmesi olan genclerde davranig degisiklikleri,
PMS/PMDD’den ¢ok dismenoreye bagli olabilir. ilk basamak tedavi olarak NSAIi’lerle agrinin kontrol altina alinmast,
ozellikle rahatsizligini ifade edemeyenlerde davranis sorunlarini ortadan kaldirabilir veya hafifletebilir.

Klinik uygulamaya yonelik 6neriler

Klinisyenler, asagidaki noktalara dncelik vererek gelisimsel gecikmesi veya otizm spektrum bozuklugu (ASD) olanlar
dahil, PMD’si olan ergenlerde damgalanmay: azaltabilir ve tedavi sonuglarini iyilestirebilir:

-Agik ve gelisim diizeyine uygun egitim verin. Duygudurum ve davranis degisikliklerini, kisinin isteyerek yaptig1 davra-
nislar olarak degil, PMD nin biyolojik siireclere bagli semptomlar olarak agiklayin.

-Rutin taramay1 uygulamaya dahil edin. Rutin saglik degerlendirmelerinde, miimkiin oldugunda PSST-A gibi gegerliligi
dogrulanmis araglari kullanarak menstriiel semptomlar: ve bunlara eslik eden duygudurum degisikliklerini degerlendirin.
-Eslik eden durumlar1 ve alternatif tanilar1 degerlendirin. PMDD’yi depresyon, anksiyete, tiroid hastaliklari, madde
kullanim1 ve PMD’ye benzer belirtiler gosterebilen diger durumlardan ayirt edin. PHQ-9 ve GAD-7, degerlendirmeye
yardimei olabilir.

-Prospektif belirti takibini tesvik edin. Duygudurumun, agrinin ve kanama paternlerinin izlenmesi, semptomlarin dnce-
den ongoriilmesini kolaylastirabilir ve tedaviye yon verebilir.

-Oz bakimi destekleyin. Ila¢ kullaniminin planlanmasi, uyku diizeninin iyilestirilmesi, stresin azaltilmas1 ve kisiye dzgii
bas etme yontemleri gibi uygulanabilir stratejileri tesvik edin. Yasadiklarini anladiginizi ve 6nemsediginizi gosterirken
psikolojik dayanikliliklarini ve bas etme becerilerini giiglendirin.

-Islevsellikteki bozulmayi ele alin. PMD’nin okul performansi, ders dis1 etkinliklere katilim ve sosyal islevsellik iize-
rindeki etkilerini dikkate alin.

-Duygu diizenleme ve giivenlik planlamasini 6gretin. PMD’nin irritabiliteyi artirabilecegini, ancak zarar verici davra-
niglart hakli ¢ikarmadigini agiklayimn. “STOP” gibi basit diyalektik davranis terapisi (DBT) becerilerini 6gretin: Yaptigin
seyi durdur, bir adim geri ¢ekil, o anda nasil diisiindiigiinii ve hissettigini gézlemle ve farkindalikla hareket et. Ebeveyn-
leri, ergenlere kendilerini toparlamalar1 i¢in alan tanimaya ve ¢atigmalar biiylitmekten kaginmaya tesvik edin. Kendine
zarar verme riski tasiyan genglerin, kriz destek kaynaklarina nasil ulasacaklarini bildiklerinden emin olun. Dogrulanma-
mis ¢evrim i¢i forumlara agir1 glivenmemeleri konusunda uyarin.

-Savunuculugu gelistirin. Menstriiel saglik ve ruh sagligi hakkinda konusmay1 normallestirin, genclerin kendi ihtiyac-
larmi1 ve haklarini1 savunmalarini tesvik edin, ruh saglhigi hizmetlerine erisimi destekleyin ve ergenlere odaklanan aras-
tirmalar1 6zendirin.

Kanita dayali tedavi uygulayin. ACOG su onerilerde bulunmaktadir:

1) Afektif premenstriiel semptomlarin yénetiminde SSRI kullanimi1 (GUCLU 6neri, ORTA KALITELI kanut).

2) Premenstriiel semptomlarin genel yénetiminde KOK kullanimi (GUCLU &neri, DUSUK KALITELI kanit).

3) Afektif premenstriiel semptomlarin yonetiminde bilissel davranisci terapi (BDT) uygulanmasi (GUCLU &neri, DU-
SUK—ORTA KALITELI kanit).

4) Siddetli ve tedaviye direngli premenstriiel semptomlari olan yetiskinlerde, kombine hormonal add-back tedavisiyle
birlikte GnRH agonistlerinin kullanimi; ergenler i¢in bir &neri bulunmamaktadir (KOSULLU 6neri, ORTA KALI-
TELI kanit).

5) Afektif ve fiziksel premenstriiel semptomlarin ydnetiminde diizenli egzersiz yapilmas1 (KOSULLU &neri, DUSUK
KALITELI kant).

6) Yetiskinlerde fiziksel ve afektif semptomlarin yonetimine yardimer olmak igin giinlikk 1.000-2.000 mg kalsiyum
takviyesi kullanimi (KOSULLU 6neri, DUSUK KALITELI kanit). Kemik gelisiminin devam etmesi nedeniyle
ergenlerde de kullamimi 1YI KLINIK UYGULAMA kapsaminda degerlendirilebilir. ACOG, “ergenlerde yeterli
kalsiyum alimmi” KOSULLU 6neri ve DUSUK KALITELI kanit olarak belirtmektedir.

7) Akupunktur, fiziksel ve afektif premenstriiel semptomlarin yénetimine yardimei olabilir (KOSULLU éneri, DU-
SUK KALITELI kanit).
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8) NSAIi’ler, premenstriiel agrinin yénetimine yardimer olabilir (KOSULLU 6neri, DUSUK KALITELI kanit).
9) Semptomlarin yonetiminde biitiinciil bir yaklasim benimsenmesi (KOSULLU &neri, DUSUK KALITELI kanit).

PMD’nin daha iyi taninmasi, menstriiel sagligin rutin goriismelerde ele alinmasi ve kanita dayali tedavilerin diizenli
olarak uygulanmasi, eslik eden ruh sagligi sorunlar1 olanlar dahil tiim ergenlerin yasam kalitesini 6nemli 6l¢iide artira-
bilir. Gelecekteki aragtirmalarda, tedavi Onerilerini giiclendirmek i¢in biyobelirtecler dahil erisilebilir tan1 araglarina ve
ergenlere odaklanan RKC’lere dncelik verilmelidir. Saglik hizmetlerini gelistirmek, damgalanmay1 azaltmak ve tedavi
sonuclarini iyilestirmek i¢in savunuculuk ¢aligmalarinin ve arastirmalarin siirdiiriilmesi gereklidir.

Ek 1. Ergenler icin Premenstriiel Semptomlar: Tarama Araci (PSST-A)

Steiner ve arkadaslariin su ¢aligmasindan uyarlanmistir: Ergenler igin yeniden diizenlenen Premenstriiel Semptomlari
Tarama Araci (PSST-A): ergenlerde siddetli PMS ve premenstriiel disforik bozukluk prevalansi. Arch Womens Ment
Health. 2011 Subat; 14(1):77-81. PMID: 21271266. DOI: 10.1007/s00737-010-0202-2.

Liitfen asagidaki uygun kutucuga “X” isareti koyun.

Adetinizden Once baslayip kanamanin baglamasindan sonraki birkag giin i¢inde sona eren asagidaki premenstriiel
semptomlardan herhangi birini yasiyor musunuz?

Belirtiler Hi¢ yok Hafif Orta Siddetli
1. Ofkefirritabilite 0 0 0 0
2. Anksiyete/gerginlik 0 0 a a
3. Kolay aglama/reddedilmeye karsi artmis duyarlilik 0 0 0 0
4. Depresif duygudurum/umutsuzluk 0 0 a0 a0
5. Isle ilgili etkinliklere ilginin azalmas1 0 0 0 a0
6. Ev i¢i etkinliklere ilginin azalmasi O 0 a a
7. Sosyal etkinliklere ilginin azalmasi 0 0 a0 a0
8. Konsantrasyon gii¢ligii O 0 a a
9. Yorgunluk/enerji eksikligi 0 0 0 0
10. Asir1 yeme/yogun yeme istegi 0 0 a0 a0
11. Uykusuzluk 0 0 a a
12. Asirt uyuma (daha fazla uykuya ihtiyag duyma) 0 0 0 0
13. Bunalmis veya kontroliinii kaybetmis hissetme O 0 0 a0
14. Fiziksel semptomlar (meme hassasiyeti, bas agrisi, eklem/kas agrisi, siskinlik, kilo alimi dahil) 0 O 0 0

Yukarida belirtilen sikayetleriniz asagidaki alanlari ne 6l¢iide olumsuz etkiledi?

Etkilenen alan Hic¢ Hafif Orta Siddetli
A. Okul/is veriminiz veya iiretkenliginiz 0 0 0 0
B. Arkadaslarinizla, simf veya is arkadaglarimzla iliskileriniz 0 0 0 0
C. Ailenizle iliskileriniz 0 0 a 0
D. Sosyal yasaminizdaki etkinlikleriniz 0 0 0 0
E. Evdeki sorumluluklariniz 0 0 0 0
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Puanlama
PMDD tanisi icin asagidaki olgiitlerin tiimii karsilanmahdir:

1. 1,2, 3 veya 4 numarali belirtilerden en az biri siddetli olmalidir.

2. Buna ek olarak, 1-14 numarali belirtilerden en az dordii orta veya siddetli diizeyde olmalidir.
3. A, B, C, D veyaE alanlarindan en az biri siddetli diizeyde etkilenmis olmalidir.

Orta veya siddetli PMS tamsi icin asagidaki 6lciitlerin tiimii karsilanmahdir:

1. 1,2, 3 veya 4 numaral belirtilerden en az biri orta veya siddetli diizeyde olmalidir.

2. Buna ek olarak, 1-14 numarali belirtilerden en az dordii orta veya siddetli diizeyde olmalidir.

3. A, B, C, D veyaE alanlarindan en az biri orta veya siddetli diizeyde etkilenmis olmalidir.
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Periodontal Hastaliklar ve Gebelik

Ozet ve ceviri: Dr. Biisra Cigdem (Basaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi Perinatoloji Klinigi)

Ozet

Gebelikte meydana gelen hormonal, immiinolojik ve fizyolojik degisiklikler; damar gegcirgenligini, subgingival
mikrobiyotay1 ve bagisiklik yanitini etkileyerek gingivit ve epulis gelisimine, ayrica mevcut periodontitisin ilerlemesine
yatkinligi artirir. Gingivit gebelerin %75’ ine kadarinda goriiliirken, epulis gravidaruma daha seyrek rastlanir. Periodontitis
ile preterm dogum, diisiik dogum agirhigi, preeklampsi ve gestasyonel diyabet gibi olumsuz gebelik sonuglari arasinda olasi
bir iliski bulundugu 6ne siiriilmektedir. Bu iligkide periodontal patojenlerin sistemik yayilimimin ve fetoplasental ¢cevreyi
etkileyen inflamatuvar mediyatorlerin rol oynayabilecegi diistiniilmektedir. Ancak epidemiyolojik ¢alismalarin sonuglar
heterojendir ve gebelik sirasinda uygulanan periodontal tedavinin obstetrik sonuglara katkisi heniiz kesinlesmemistir. Bu
nedenle agiz sagliginin miimkiinse gebelik dncesinde degerlendirilmesi, koruyucu dnlemlerin alinmasi ve periodontal
hastaliklarm erken dénemde tedavi edilmesi 6nemlidir. Gebelikte tedavinin temel amaci inflamasyonu kontrol altina
almak, hastanin yakinmalarini gidermek ve lokal irritanlar1 azaltmaktir. Gerektiginde mekanik debridman uygulanabilir;
uygun antiseptikler ve antibiyotikler giivenli kullanim ilkeleri gozetilerek tercih edilebilir. Anne sagligmin ve gebelik
sonuclarinin iyilestirilmesi igin dig hekimleri ile diger saglik profesyonellerinin is birligi i¢inde ¢caligmasi gereklidir.

Giris

Normal gebelik, fetiisiin uterus i¢inde gelistigi ve 37 hafta ile 41 hafta + 6 giinliik amenore arasinda miadinda dogumla
sonuglanan fizyolojik bir siirectir. Fetiisiin yar1 allojenik yapisi, maternal bagisiklik sisteminin fetiisii tolere etmesini
saglayan uyum mekanizmalarini gerektirir. Gebelik boyunca implantasyon, fetal gelisim ve dogumun baslamasina
uygun olarak inflamatuvar ve antiinflamatuvar yanitlar arasinda gegisler yasanir. Bu dengenin bozulmasi gebelik
komplikasyonlarina katkida bulunabilir. Ayrica gebelige bagli endokrin ve immiinolojik degisiklikler, agiz ve dis
enfeksiyonlarina yatkinligi artirabilir. 1990’11 yillardan bu yana ¢ok sayida epidemiyolojik ¢caligma, periodontal hastaligin
gebelik sonuglarini veya fetal biiylimeyi etkileyebilecegi varsayimimi ileri stirmiistiir. Periodontitis, preterm dogum ve
preeklampsi acisindan potansiyel bir risk faktorii olarak degerlendirilmistir. Bu derleme, gebelik ile agiz hastaliklari
arasindaki iliskiyi ve gebelik yonetiminde multidisipliner yaklagimin 6nemini ele almaktadir.

Gebelikte baslica biyolojik degisiklikler ve bunlarin periodontal etkileri
Hormonal degisiklikler ve periodontal hiicrelere etkileri
Gebelikte Ostrojen ve progesteron diizeyleri belirgin bicimde artar. Birinci trimesterin sonunda progesteron diizeyi
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menstrual siklustakinin yaklasik on katina, dstrojen diizeyi ise otuz katina ¢ikar. Bu hormonlarin gingival mikrodolagimin
gecirgenligini artirarak, hormon reseptorii tagiyan periodontal hiicreleri ve lokal bagisiklik sistemini etkileyerek
periodontal dokularda vaskiiler, hiicresel ve immiinolojik degisikliklere yol acabilecegi diisliniilmektedir. Mevcut
kanitlar, artmig Ostrojen ve progesteron diizeylerinin gingival fibroblast ve keratinositlerin biiylimesini, ¢gogalmasini
ve farklilagmasini destekledigini diisiindiirmektedir. Steroid cinsiyet hormonlar1 sitokin iiretimini de diizenleyebilir;
ozellikle progesteron, gingival fibroblastlarin interlokin-6 (IL-6) liretimini azaltabilir.

Hormonal degisiklikler ve subgingival mikroflora iizerindeki etkileri

Gebelikte artan steroid cinsiyet hormonlar1 ve immiinoinflamatuvar degisiklikler, subgingival biyofilmin daha disbiyotik
ve periodontal patojenlerden zengin bir yapiya doniismesine katkida bulunabilir. Bu degisim en tutarli bigimde
Prevotella intermedia ve Porphyromonas gingivalis ile iligkilendirilmistir. Gebelikle iliskili biyofilmlerde Tannerella
forsythia, Treponema denticola, Fusobacterium nucleatum ve Aggregatibacter actinomycetemcomitans diizeylerinde
de degisiklikler bildirilmis olmakla birlikte, bulgularin yonii ve biiyiikliigli calismalar arasinda farklilik gostermektedir.

Hormonal degisiklikler ve periodontal bagisiklik savunmalarina etkileri

Steroid cinsiyet hormonlariin, nétrofillerin fagositik islevini etkileyerek periodontal dokudaki dogustan bagisiklik
yanitin1 diizenleyebilecegi diisliniilmektedir. Estradiol nétrofillerin kemotaktik etkinligini azaltirken progesteronun
bu etkinligi artirdig1 bildirilmistir. Bu etkiler, gebelikte dental biyofilme karsi konak yanitinin degismesine katkida
bulunarak gingival inflamasyon sikligindaki artis1 kismen agiklayabilir.

Fizyolojik degisiklikler ve periodontal etkileri

Gebelikte maternal kan hacminin yaklasik 1500 mL artmasi1 ve gelisen fizyolojik anemi, gingival kanamaya yatkinlig:
artirabilir. ABD’deki gebelerin yaklasik %9’unu etkileyen gestasyonel diyabet de agiz enfeksiyonlarini kolaylagtirarak
periodontal hastalik riskine katkida bulunabilir. Ancak gestasyonel diyabet ile periodontal hastalik arasindaki iliski
heniiz kesin olarak gosterilememistir; ¢aligsmalarin sonuglari celigkilidir. Bununla birlikte, gestasyonel diyabeti olan
kadinlarda agir periodontal hastalik riskinin arttig1 bildirilmis ve iki hastalik arasinda ¢ift yonlii bir iligki olabilecegi 6ne
stiriilmiistiir. Kumar ve arkadaslar1 (2018), bu birlikteligin preeklampsi riskini de artirabilecegini ileri stirmiistiir.

Gebelerde baslhica periodontal bulgular

Gebelik gingiviti

Gebelik gingiviti, gebelerin %60-75’ini etkileyen ve bazen gingival hiperplazinin eslik ettigi en yaygin periodontal
bulgudur. Inflamasyon ve kanama, klasik gingivite gore daha belirgin olabilir. ebelik gingiviti bulunan bir gebenin klinik
ornegi Sekil 1’de gosterilmigstir. Bulgular genellikle gebeligin ikinci ve {igiincii aylarinda baslar, sekizinci aya kadar
artar ve hormon diizeylerinin azalmasiyla geriler; cogu olguda dogumdan sonraki aylarda 6zel bir tedavi uygulanmadan
diizelir. Gebelik gingivitinin, gebelik dncesinde var olan subklinik gingival inflamasyonun alevlenmesi oldugu kabul
edilmektedir. Patogenezinde interldkin-1 (IL-1) ve tiimor nekroz faktorii-alfa (TNF-a) gibi sitokinlerin salgilanmasini
iceren ve klasik gingivitten farkli olabilen inflamatuvar mekanizmalar rol oynayabilir. Gingival inflamasyonun kontrolii
icin gebelik boyunca diizenli ve titiz agiz hijyeni onerilir.
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Fig. 1. Pregnant woman with pregnancy gingivitis (H. Boutigny-
Vella collection).

Epulis

Granuloma gravidarum olarak da bilinen epulis gravidarum, gebelerin %0,2-9,6’sinda goriilen ve genellikle gebeligin
ikinci veya tglincii ayinda ortaya ¢ikan benign bir oral lezyondur. Sekil 2’deki klinik olguda gosterildigi gibi epulis en
sik dis etinde gelisen (olgularin %70°1) benign bir tiimdrdiir; ancak dilde, dudaklarda, oral mukozada veya damakta
da goriilebilir. Enfeksiyondan degil, abartili ve 6zgiil olmayan bir inflamatuvar yanittan kaynaklanir. Kirmizi veya
morumsu kirmizi renkte, sesil ya da pedinkiillii, nodiiler bir gériinim gosterir; hizla biiyiiyebilir ve temasla kolayca
kanayabilir. Etiyolojisi kesin olarak bilinmemekle birlikte lokal irritanlar ile &strojen ve progesteronun uyardigi
anjiyojenik faktorlerin rol oynadigi diisliniilmektedir. K&tii agiz hijyeni varliginda sekonder enfeksiyon gelisebilir.
Lezyon ¢ogunlukla dogumdan sonra kismen veya tamamen geriler ve lokal irritanlarin ortadan kaldirilmasi bu siireci
kolaylastirir. Ancak semptomatik, biiyiik veya estetik acidan rahatsiz edici lezyonlarda gebelik sirasinda cerrahi eksizyon
diisiintilebilir.

Fig. 2. Epulis associated with pregnancy gingivitis in a pregnant woman (H.
Boutigny-Vella collection).
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Periodontitis

Periodontitis, disbiyotik dental biyofilmle iligkili, disi destekleyen dokularda ilerleyici ve geri doniissiiz yikima neden
olabilen kronik, ¢ok faktorlii inflamatuvar bir hastaliktir. Tedavi edilmediginde dis kaybina yol agabilir; erken tani ve
uygun tedavi ise inflamasyonu kontrol altina alarak doku hasarmni sinirlayabilir ve hastaligin ilerlemesini onleyebilir.
Gebelik periodontitis prevalansini dogrudan artiriyor goriinmemekle birlikte, gebelige bagli gingival inflamasyon
mevcut hastaligin klinik bulgularini belirginlestirebilir. Bir gebedeki periodontitis Sekil 3’te gosterilmistir.
Periodontitis ile olumsuz gebelik sonuglari arasindaki iliskiyi inceleyen calismalarda farkli sonuglar elde edilmistir.
Corbella ve arkadaslar1 preterm dogum i¢in OR’yi 1,78 (%95 GA: 1,58-2,01), diisiik dogum agirlig1 i¢in 1,82 (%95 GA:
1,51-2,20) olarak bildirirken; Castafio-Sudrez ve arkadaslar1 bu degerleri sirasiyla 1,87 (%95 GA: 1,57-2,22) ve 2,48
(%95 GA: 1,72-3,59) olarak saptamistir. Ancak periodontitis tanimlari, 6rneklem 6zellikleri, gebelik evresi ve karistirict
faktorlere gore yapilan diizeltmelerin farkli olmasi, calismalar arasinda belirgin heterojenlige ve yayimn yanliligina yol
acmustir. Bu nedenle kanitlarin kesinligi diigiiktiir ve tutarl bir iliski ortaya konamamustir. Ayrica gebelerde periodontitis
prevalansinin ayni1 yastaki gebe olmayan kadinlardan yiiksek olmamasi, gebelige bagli biyolojik degisikliklerin
periodontitis gelisimi i¢in ek bir risk olusturmadigini diisiindiirmektedir.

(b)

Fig. 3. Clinical (a) and radiological (b) views of periodontitis in a pregnant woman (H. Boutigny-Vella collection).

Periodontal hastalik ile olumsuz gebelik sonu¢larini baglayan etiyopatogenetik mekanizmalara iliskin varsayimlar
Cinsiyet hormonlarmin periodonsiyum iizerindeki etkisi

Periodontal hastalik ile olumsuz gebelik sonuglari arasinda baglanti kurabilecek etiyopatogenetik mekanizmalara iligkin
cesitli varsayimlar Sekil 4’te gosterilmistir.

Gebelikte progesteron diizeyi luteal fazdakinin yaklasik 10 katina, dstrojen diizeyi ise normal iireme siklusundakinin
30 katina kadar ulasir. Bu hormonlarin periodonsiyumu dogrudan veya dolayl olarak etkileyebilecegi diisiiniilmektedir.
Bazi caligmalarda periodontal dokularda Ostrojen ve progesteron reseptorleri gosterilmis olsa da bu bulgu tiim
caligmalarda dogrulanmamistir. One siiriilen mekanizmalar, epitel bariyerinin bakteriyel invazyona karst etkinliginin
degismesini ve kollajen yapim ve onariminin etkilenmesini icermektedir. Estradioliin yiliksek konsantrasyonlarda
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hiicresel diizenlemeyi ve damar gegirgenligini etkileyerek kollajen liretimini azaltabilecegi bildirilmistir. Buna karsilik
gingival doku degisikliklerinin &strojenden ¢ok progesteronla iligkili oldugu diistiniilmektedir. Estradioliin periodontal
ligament hiicreleri lizerindeki etkileri ise caligmalar arasindaki celigkili sonuglar nedeniyle belirsizligini korumaktadir.

MATERNAL
PERIODONTITIS L LIVER
Immune responses Acute phase proteins
Inflammation mediators

CRP® (APR)
Fibrinogen t
T-helper cell activity
I Metastatic inflammation Th2 et Threg %

FETO-PLACENTAL UNIT Imbalance between
angiogenic

and anti-angiogenic factors

Periodontopathogenic bacteria —  Inflammation via TLR activation — PGE; production

| |

Organogenesis abnormality ‘

Preeclampsia ]
l Premature rupture of membranes l
Uterine contraction Low birth weight
Miscarriage babies
Perinatal mortality and morbidity
Disability

Premature birth

Fig. 4. Hypotheses on etiopathogenic mechanisms linking periodontal disease and developmental abnormalities in pregnancy. CRP: C-reactive protein, PGE2:
Prostaglandin E2, Th: T helper cells, TLR: Toll-like receptor, APR: Acute phase reactants. Adapted from Bobetsi YA et al., 2020.

Olumsuz gebelik sonuglari ve periodontal hastaliklarda rol oynayan biyolojik mekanizmalar - Dogrudan yol
Fusobacterium nucleatum ve Porphyromonas gingivalis gibi periodontopatojen bakterilerin fetoplasental iinitede
saptanmasi, diisiik dogum agirlig1 ve preeklampsi gibi olumsuz gebelik sonuglariyla olasi bir iliskiyi giindeme getirmistir.
Ancak plasentada bakteriyel DNA veya canli bakteri saptanmasinin ger¢ek kolonizasyonu mu, yoksa érnekleme ve
laboratuvar siire¢lerindeki kontaminasyonu mu yansittig1 tartismalidir. Bu bakterilerin saglikli gebeliklerin fetoplasental
dokularinda da bulunabilmesi, yalnizca varliklarinin nedensellik gdstergesi olmadigini diisiindiirmektedir. Buna kargilik
bir fare modelinde, s6z konusu bakteri ve yan iiriinlerinin fetoplasental {initede inflamasyonu tetikleyerek TNF-a, IL-18,
IL-6 ve IL-17 gibi proinflamatuvar sitokinlerin liretimine yol acabildigi gdsterilmistir.

Dolayh yol: Olumsuz gebelik sonuclarinda periodontal inflamatuar mediyatorlerin olasi rolii

Periodontal dokularda IL-1, IL-6 ve TNF-a gibi proinflamatuvar sitokinlerin artmasi, bu mediyatérlerin maternal dolasim
ve amniyotik sividaki diizeylerini yiikseltebilecegi one siiriilmistiir. Ayrica periodontal bakteri ve {irlinleri, maternal
karacigerde akut faz reaktanlarinin sentezini uyararak fetoplasental metastatik inflamasyona katkida bulunabilir. Bu
inflamatuvar siire¢ sonucunda amniyotik sivida prostaglandin E2 diizeyinin artmasinin, erken servikal dilatasyon ve uterin
kontraksiyonlar tetikleyerek preterm dogum riskini artirabilecegi diisiiniilmektedir. Bununla birlikte inflamatuvar yanat,
proinflamatuvar ve antiinflamatuvar mediyatorler arasindaki dengeyle diizenlenir. Bu nedenle periodontal hastaligin
olumsuz gebelik sonuglarindaki roliiniin dogrulanabilmesi i¢in proinflamatuvar yanitin baskin oldugunun gosterilmesi
gerekir.

TJOD iStanbul $UbeSi www.tjodistanbul.org



Olumsuz gebelik sonuclari ve periodontal hastalikla baglantisi

Preeklampsi

Meta-analizler, periodontitis ile preeklampsi arasinda olas1 bir iliskiye isaret etmektedir. Bildirilen birlestirilmis odds
oranlar1 1,76 (%95 GA: 1,43-2,18) ile 2,79 (%95 GA: 2,01-3,87) arasinda degismektedir. Periodontal hastaligin 32.
gebelik haftasindan 6nce tani aldigi kadinlarda ise daha yiiksek bir iliski bildirilmistir (OR: 3,69; %95 GA: 2,58-
5,27) [47]. Bununla birlikte ¢aligmalar arasindaki heterojenlik, degerlendirme yontemlerindeki farkliliklar, yanlilik
riski ve kesinlik eksikligi kanitlarin giiciinil sinirlamaktadir. Ayrica gebelik sirasinda uygulanan periodontal tedavinin
preeklampsi riskini azalttig1 gosterilememistir ve bu konuda agik bir uzlasi bulunmamaktadir. Bu nedenle periodontitisin
gebelikten 6nce taninmasi ve tedavi edilmesi en uygun koruyucu yaklasim olarak goriinmektedir.

Preterm dogum riski

Preterm dogum, tiim dogumlarin yaklasik %11’ini olusturmakta ve diinya genelinde yilda yaklasik 15 milyon dogumu
etkilemektedir. Periodontitis ile preterm dogum arasindaki iligkiyi inceleyen calismalarda farkli sonuglar bildirilmistir.
Daalderop ve arkadaslar1 periodontal hastalig1 olanlarda preterm dogum riskinin 1,6 kat arttigin1 saptarken, Manrique-
Corredor ve arkadaslarmin degerlendirdigi ¢alismalarin yalnizca %60’1inda iliski gosterilmistir. Genel olarak bulgular
olast1 bir iligkiyi desteklese de periodontal hastalik tanimlari, calisma popiilasyonlar ve karistirict faktdrlere gore yapilan
diizeltmelerdeki farkliliklar kanitlarin giiciinii sinirlamaktadir. Ayrica periodontal tedavinin preterm dogum riskini
azaltip azaltmadig1 konusunda agik bir uzlag1 bulunmamaktadir.

Diisiik dogum agirhgi

DSO’niin 2004 verilerine gére her yil yaklasik 20 milyon bebek, diger bir ifadeyle tiim dogumlarin %15,5’i, diisiik
dogum agirligiyla dogmaktadir. Bu dogumlarin %95,6’s1 gelismekte olan iilkelerde gerceklesmektedir. Calismalar,
periodontal hastalik ile diisiik dogum agirlig1 arasinda olasi bir iliskiye isaret etmektedir. Daalderop ve arkadaslari ile
Corbella ve arkadaslari, periodontal hastalig1 olan gebelerde diisiik dogum agirlikli bebek dogurma riskinin 1,7 kat
arttigii bildirmistir. Bu iliski calismalar arasinda gorece tutarli goriinse de heterojenlik ve olasi rezidiiel karistirict
faktorler nedeniyle bulgular temkinli yorumlanmalidir. Ayrica periodontal tedavinin diisiik dogum agirlig1 riskini azaltip
azaltmadig1 konusunda heniiz uzlas1 bulunmamaktadir.

Gestasyonel diabetes mellitus

Gestasyonel diabetes mellitus, daha 6nce diyabet tanis1 olmayan kadinlarda gebelik sirasinda anormal kan glukoz
diizeylerinin ortaya ¢ikmasi olarak tanimlanir. ABD’de prevalansi yaklasik %9 olmakla birlikte etnik koken ve tani
6lciitlerine gore %1-25 arasinda degismektedir. Gestasyonel diyabet ile periodontal hastalik arasindaki iliskiye yonelik
bulgular celiskilidir; baz1 derlemeler pozitif bir iliski bildirirken digerleri bu iliskiyi desteklememektedir. Derlemelere
dahil edilen tek klinik calismada da pozitif iligski saptanmamistir. Buna karsilik daha giincel ¢alismalarda, gestasyonel
diyabeti olan kadinlarda agir periodontal hastalik riskinin daha yiiksek oldugu bildirilmis ve iki durum arasinda cift
yonlii bir iliski olabilecegi 6ne siiriilmiistiir. Ancak yontemsel heterojenlik nedeniyle mevcut kanitlar kesin bir iliski
kurmak i¢in yetersizdir ve iyi tasarlanmis ileriye doniik ¢aligmalara ihtiyag¢ vardir.

Periodontal tedavinin gebelik sonuclar iizerindeki etkileri

Gebelik sirasinda uygulanan periodontal tedavinin, periodontitisi olan kadinlarda gebelik sonuglarmi iyilestirip
iyilestirmedigi heniiz kesin degildir. Sistematik derleme ve meta-analizlerin bazilar1 tedavi sonrasinda olumsuz gebelik
sonuclarinin azaldigini bildirirken, digerleri anlamli bir yarar géstermemistir. Periodontal hastalik tanimlarinin, tedavi
protokollerinin, miidahale zamanlamasinin ve karigtiric1 faktorlere yonelik diizeltmelerin farkli olmasi kanitlarin
kesinligini sinirlamaktadir. Bununla birlikte gebelikte saptanan agiz ve periodontal hastaliklar, agiz sagligin1 ve hasta
konforunu korumak amaciyla tedavi edilmelidir.
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Periodontal tedavi ve gebelik

Gebelikte uygulanan supra- ve/veya subgingival debridman, periodontal dokularda ge¢ici inflamasyona, bakteriyemiye
ve inflamatuvar belirteglerde artiga yol acabilir. Ayrica cerrahi olmayan periodontal tedavinin etkilerinin ortalama alti
ay sonra belirginlesmesi, gebelik sonuglari iizerinde anlaml1 bir yarar saglamak i¢in ge¢ kalinmasina neden olabilir. Bu
nedenle gebelik sonuclarina etkisi kesinlesmemis olsa da periodontal sagligin gebelik dncesinde degerlendirilmesi ve
iyilestirilmesi 6nerilmektedir. Gebelik basladiktan sonra ise ag1z hijyeni egitimi, risk faktorleri konusunda bilgilendirme
ve davranis degisikliginin desteklenmesi 6nem kazanir. Cerrahi olmayan periodontal tedavi sirasinda endikasyon
bulunmasi halinde amoksisilin ve/veya metronidazol kullanilabilir; antiseptik olarak alkolsiiz, klorheksidin i¢eren
gargaralar recete edilebilir.

Sonuclar

Periodontal hastalik ile olumsuz gebelik sonuglar1 arasindaki iliski heniiz kesin olarak kanitlanmamis olsa da gebelik
oncesinde periodontal sagligin en iyi diizeye getirilmesi makul bir koruyucu yaklagimdir. Ayrica gebelige bagh agiz
sorunlari, gebenin rahatligini, yasam kalitesini ve aile i¢indeki iyilik halini olumsuz etkileyebileceginden agiz sagliginin
korunmas1 6nemlidir.
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ESHRE 2026 Londra Kongresinden Bilimsel One Cikanlar ve
Klinik Yansimalar

Hazirlayan: Can Benlioglu, Kog Universitesi Hastanesi

Giris

Avrupa Insan Uremesi ve Embriyoloji Dernegi’nin (ESHRE) 42. Yillik Kongresi, 5-8 Temmuz 2026 tarihlerinde
Londra’da (ExCeL) 134 iilkeden 12.800’1in tizerinde katilimciyla gerceklestirilmistir. [1] . A¢ilis konugsmasinda ESHRE
Baskani Anis Feki, Royal Society ‘nin “Nullius in verba” (“Kimsenin soziine giivenme”) diisturuna atifla katilimcilar
kongre boyunca kanit1 sorgulamaya ve varsayimlari sinamaya ¢agirmistir.

Kongre programi iki temel soru etrafinda okunabilir: Oosit ve embriyodaki biyolojik sorunlar daha iyi anlasilarak tedavi
olanaklar1 genisletilebilir mi; mevcut tedaviler hasta i¢in daha etkili, daha giivenli ve daha ulasilabilir hale getirilebilir
mi? Oosit yaslanmasina yonelik deneysel miidahaleler, segmental andploidi sonuglarinin yeniden degerlendirilmesi,
fertilite korumada prepubertal testis dokusunun dondurma-¢6zme sonrasi otolog transplantasyonu uygulama sonuglari
ve prematiir over yetmezliginde etiyolojiye dayali yaklagim ilk soruya; dondurulmus embriyo transferi, stimiilasyon
protokolleri, tek embriyo transferi ve erigim verileri ikinci soruya karsilik gelmektedir.

Bu degerlendirme, kongre notlari, sunum gorselleri ve ESHRE 2026 6zet kitabindan secilen bildirilere dayanmakta;
kongreyle es zamanli yayimlanan ¢alismalar ve ESHRE nin resmi bilimsel duyurulariyla tamamlanmaktadir. Bulgularin
agirlig1 belirlenirken istatistiksel anlamliliktan ¢ok etki biiytikliigii, gliven aralig1 ve hastaya yansiyan sonlanim esas
alinmistir. Bu dlgiitlerle bakildiginda bazi bildiriler giinliikk uygulamanin gézden gegirilmesini gerektirirken, bazilar
heniiz arastirma giindemini sekillendirmektedir.

Oosit yaslanmasi ve kromozom ayrilma hatalarina miidahale

Molecular Human Reproduction (MHR) 6zel sempozyumunda Max Planck Multidisipliner Bilimler Enstitii direktorii
ve Mayoz Bolimi’niin bagkanligimi yiiriitmekte olan Melina Schuh, yasa bagli andploidiyi olgiilebilir hiicresel
mekanizmalar iizerinden ele almistir. Kardes kromatidleri bir arada tutan kohezinin yasla zayiflamasi ve ig yapisindaki
diizensizlikler, birbirinden bagimsiz iki miidahale hedefi olarak sunulmustur. Kohezyonu gii¢lendiren deneysel sistemler
ile Shugoshin yolu ve KIFC1 ile iligkili ig organizasyonu lizerine ¢aligsmalar, andploidiyi yalnizca saptanacak bir sonug
olmaktan ¢ikarip degistirilebilir bir hedef olarak tanimlamaktadir. Fare oositinde elde edilen mekanistik bulgular ile
insan oositinde gdsterilen etkiler bu boliimde ayr1 tutulmustur. [2]

Zielinska ve arkadaslarinin bildirisi bu yaklagimin insan oositindeki ilk orneklerindendir. Otuzdan fazla kadindan
(22-43 yas) aragtirma amaciyla bagislanan immatiir oositlere SGO1 mRNA mikroenjeksiyonu yapilmis ve ardindan in
vitro maturasyon uygulanmistir. Uygun dozla degerlendirilen 111 oositte kardes kromatidlerin erken ayrilmasi kontrol
grubuna gore yaklasik %48 azalmistir; azalma her donor igi eslestirmede goézlenmis ve in vitro maturasyon zamanlamasi
etkilenmemistir. [3] Shugoshin-1, protein fosfataz 2A ile sentromerde kohezin alt birimi REC8’i korumakta; yaglanan
oositte perisentromerik transkripsiyonla birlikte SGO1 ve PP2A’nin sentromerden kaybi kohezyonu ¢ézmekte ve erken
ayrilmay1 artirmaktadir. Yash fare oositine SGO1 verilmesi bu hatay1 gen¢ diizeye ¢ekmistir. [4] Sonuglarin tanimi
ise onemlidir: Azalan, belirli bir kromozom ayrilma hatasidir; biitiin andploidilerin yartya inmesi veya canli dogum
olasiliginin artmasi gosterilmemistir. Fertilizasyon sonrasi gelisim, mRNA verilmesinin kalic1 etkileri ve uzun déonem
gilivenlik bilinmemektedir; 45 yas lizeri oositler degerlendirilmemistir. Yine de yaslanan insan oositinde belirli bir
kusurun deneysel olarak geri gevrilebilmesi, oosit yaslanmasini degistirilemez kabul eden yerlesik goriise kars1 ilk insan
verisidir.

MHR oturumunda M. Yang’in sunumunda tartisilan primat embriyo modelleri, kromozomal diizensizlik tasiyan
hiicrelerin gelisim boyunca tek bigimli davranmadigini gostermistir. Marmoset modeline iliskin yayimlanmig ¢aligma
ve kongre sunumlari, hiicresel yanitin gelisim evresine ve hiicre soyuna gore degistigini ortaya koymaktadir. [5] Bu
modeller insan embriyosunun anlasilmasina katki saglayabilir; ancak deneysel bir modelde andploid hiicrelerin azalmasi,
klinikte andploid bir embriyonun “kendini diizeltecegi” varsayimina doniistiiriilemez. Mekanizmanin gdsterilmesi ile
transfer kararinin dogrulanmasi farkli kanit diizeyleri gerektirmektedir.
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Oosit degerlendirmesinde metabolik goriintiileme

Laboratuvar teknolojileri arasinda METAPHOR yaklasimi, morfolojinin géremedigi islevsel farkliliklar1 hedeflemesiyle
ayrilmistir. Massafret ve arkadaslari 189 insan oositinde (GV 40, MI 70, in vitro olgunlagmig MII 51, in vivo olgunlagmis
MII 28) hiperspektral otofloresans goriintiilemesiyle metabolizma ve organellerle iligkili bes biyobelirteci 6lgmiistiir.
Yontem farkli maturasyon evrelerini ve maternal yag gruplarini ayirt edebilmis; in vitro olgunlastirilan oositlerin, in vivo
olgunlasanlarla benzer niikleer maturasyona ragmen metabolik olarak farkli oldugu gdsterilmistir. Niikleer maturasyonun
tamamlanmasi, oositin gelisimsel yeterliligini tek basina agiklamamaktadir. [6] Ancak unutulmamalidir ki bir oositin ait
oldugu yas veya maturasyon grubunu dogru siniflandirmak, o oositin canli dogum potansiyelini ongdrmekle es anlamli
degildir. Goriintiileme giivenligine iliskin veriler agirlikli olarak 301 oositlik bir fare kohortundaki gelisimsel giivenlik
degerlendirmesine dayanmakta; canli dogum ve uzun dénem giivenlik degerlendirmesi stirmektedir.

Genetik testlerde segmental anoploidi sonuclarinin yorumlanmasi

Segmental andploidi oturumlari, andploidi i¢in preimplantasyon genetik test (PGT-A) sonuglarini “normal-anormal’
ikiligine indirgemenin biyolojik olarak savunulamayacagini yeniden ortaya koymustur. Bir kromozomun tamamini
etkileyen sayisal bozukluk, kromozomun bir bdlgesindeki kayip veya kazan¢ ve mozaik sonug ayni biyolojiyi ifade
etmemektedir; trofoektoderm biyopsisi ise embriyonun tamaminin degil, birka¢ hiicresinin Ol¢limiidiir. Girardi
(L26/0-121) ve Besser’in (L26/0-122) sunumlarinda tartisilan biyolojik heterojenlik ve laboratuvarlar arasi raporlama
farkliliklari, 6zellikle baska transfer secenegi olmayan hastalarda bu ayrimi1 danigsmanligin merkezine tasimaktadir.

Al Hashimi ve arkadagslari, ilk trofoektoderm biyopsisinde non-mozaik segmental andploidi bildirilen ve arastirmaya
bagislanan 105 blastokistte (86 cift; tek merkez, 2020-2025) ikinci bir trofoektoderm biyopsisi ile mikrodiseksiyonla
ayrilan i¢ hiicre kitlesini diislik kapsamli tiim genom dizileme ve SNP tabanli haplotiplemeyle incelemistir. Non-mozaik
olarak simiflanmis olmasina ragmen embriyolarin %87,6’sinda 6rnekler arasinda uyumsuzluk saptanmis; ikinci biyopsi
ile i¢ hiicre kitlesinin birlikte degerlendirilmesi embriyolarin %37,1’inde éngoriilen kromozomal durumu degistirmistir.
Koken analizi tam kromozom andploidisinden farkli bir tablo ¢izmektedir: Segmental olaylarda paternal katki maternal
katkidan yiliksek bulunmus (%54,3 ve %42,9; P=0,098), mayotik koken kaniti embriyolarin %45,3’iinde saptanmis,
geri kalanda post-zigotik dinamikler 6ne ¢ikmistir. [7] Bu veri, segmental andploidinin maternal yasla zayif iliskisini
ve mozaik davranisint mekanistik olarak aciklamaktadir. Ancak calismanin bir transfer ¢aligmasi olmadigi; yeniden
smiflandirilan embriyolarin canli dogum olasilig1 bilinmedigi ve ikinci biyopsi de embriyonun tamamini temsil etmedigi
unutulmamalidir.

Bu galigmalarin klinik karsilig1 ise Madjunkov ve arkadaslarinin uluslararasi kayit verisinde (IRMET) goriilmektedir.
Kirk alt1 merkezden 2016-2026 donemine ait 254 andploid embriyo transferi 213 hastada degerlendirilmis (ortalama
yas 41,3); embriyolarin 169’u uniform tam kromozom andéploidisi (whole-chromosome aneuploidy), 85’1 segmental
anoploidi tagimaktaydi. Tam kromozom grubunda hi¢ canli dogum olmamis; sonuglar %78,1 negatif gebelik testi,
%38,3 biyokimyasal gebelik ve %13,6 diisiik olarak dagilmistir. Yasamla bagdasabilecek sekiz trizomi transferi (bes
trizomi 21, iki trizomi X, bir trizomi 18) iki erken diisiik ve bir gebelik sonlandirmasiyla sonuglanmistir. Segmental
grupta transfer basma canli dogum %20’dir (17/85) ve bu ortalama alt tiplere gore belirgin bi¢imde degismektedir: Tek
segmental duplikasyonlarda %39,1 (n=23), tek segmental delesyonlarda %11,8 (n=51; OR 4,8; %95 GA 1,46-15,9),
iki veya daha fazla segmental anomalide %18,2 (n=11). [8] Ancak yorumu sinirlayan iki tasarim 6zelligi vardir: Tam
kromozom transferlerinin %76’s1, segmental transferlerin %36°s1 PGT-A sonucu bilinmeden (hastanin sonucu 6grenmek
istememesi veya biyopsi sonrasi taze transfer nedeniyle) yapilmistir ve dogal gebelik olasiligi diglanamamaktadir. Bu
calismalarin klinik mesaj1 nettir: Genetik raporun ayrintilar1 ve testin smirlar1 danigmanligin merkezinde olmalidir.
Segmentin yeri ve biiylikliigi, kayip mi kazang m1 oldugu, mozaiklik degerlendirmesi, laboratuvar platformu ve hastanin
diger embriyolar birlikte ele alinmalidir. Transfer giindeme geldiginde belirsizlik agik¢a paylasilmali ve prenatal tani
secenekleri konugulmalidir. [7, 8]

Dondurulmus embriyo transferinde protokol ve progesteron
Shuaib ve arkadaslarinin yedi randomize ¢alismadan olusturdugu 3.198 kadini kapsayan ag meta-analizinde (network
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meta-analysis) dogal, modifiye dogal, hormon replasmanina dayali ve diger hazirlik yaklagimlar1 arasinda canli dogum,
klinik gebelik ve diisiik bakimindan istiinliikk gosterilememistir. Ag analizinde bir protokoliin siralamada ilk siraya
yerlesmesi karsilagtirmali iistiinligiin kaniti1 degildir; bazi karsilagtirmalar az sayida ¢alismaya dayanmakta ve belirsizlik
araliklar1 genistir. Protokol secimi ovulasyon durumu, izlem olanaklari, 6nceki siklus deneyimi ve hasta tercihiyle
birlikte yapilmalidir. [9]

Gu ve arkadaslarinin Guangdong’da iki merkezde yiiriittiigli agik etiketli randomize calisma, obstetrik giivenlik
tartigmasina randomize veri eklemistir. Tek Oploid blastokist transferi planlanan 792 ovulatuar kadin dogal siklus
(n=395; folikiil izlemi ve oral didrogesteron luteal destegi) ile programlanmis siklusa (n=397; oral Ostradiol valerat,
vajinal ve oral progesteron) randomize edilmistir. Birincil sonlanim olan gebeligin hipertansif bozukluklar iki kolda
benzer siklikta goriilmiistiir (%3,5 ve %3,8; diizeltilmis RR 0,95; %95 GA 0,47-1,95); canli dogum oranlar1 %60,0
ve %56,2°dir (diizeltilmis RR 1,06; %95 GA 0,94-1,19). Gebelik 6ncesinden terme ortalama arter basinci artigi ise
programlanmis kolda daha belirgindir (4,7+11,0 ve 0,4+9,2 mmHg; P<0,001). [10] Toplam 29 hipertansif olayla sonug
nokta tahmininden ¢ok giiven araligiyla okunmalidir: Veri, riskin yariya inmesiyle de iki katina ¢ikmasiyla da uyumludur.
Kan basinci bulgusu korpus luteum yoklugu hipotezini destekler niteliktedir, ancak kesif amacli bir ikincil sonlanimdir.

Tiirkiye’den Koroglu, Aydin ve Kahraman’in 430 ger¢ek dogal siklus FET olgusunu kapsayan prospektif
degerlendirmesinde, transfer giinii serum progesteron diizeyi incelenen persentil araliklari iginde canli dogumu
bagimsiz olarak 6ngdérmemistir; toplam canli dogum orani %54,9’dur. Kuartil diizeltilmis odds oranlar1 1 civarindadir;
cift embriyo transferi ise canli dogumla bagimsiz olarak iliskili bulunmustur (aOR 1,82; %95 GA 1,16-2,87). [11] iki
yontem ayrintisi sonucu sinirlar: Progesteronu 4 ng/mL’nin altinda olan olgular dislanmis ve didrogesteron destegi
transferden sonra baslatilmigtir. Dolayisiyla ¢alisma c¢ok diisiik progesteron degerlerinin 6nemsiz oldugunu veya dogal
siklusta luteal destegin gereksiz oldugunu gostermemektedir; gdsterdigi, se¢ilmis bir dogal siklus grubunda tek bir
serum Ol¢iimiiniin sonucu belirlemedigidir. Ayn1 grubun Human Reproduction ‘da yayimlanan 490 sikluslu prospektif
kohortunda, progesteron yiikselisine gore zamanlanan transferlerin LH pikine gore zamanlananlarla benzer canli dogum
orani vermesi, dogal siklusta serum progesteronunun bir esik degerinden ¢ok bir zamanlama araci olarak ele alinmasini
desteklemektedir. [12]

Labarta ve arkadaslarinin PROGENDO c¢alismasi, progesteron Ol¢iimiiniin neden uygulama yolundan bagimsiz
yorumlanamayacagini farmakokinetik verilerle gostermistir. Doksan saglikli goniilliiniin randomize edildigi ve 70’inde
farmakokinetik analiz yapilan ¢alismada gergek dogal siklus ile farkli vajinal, subkutan ve intramiiskiiler progesteron
rejimleri karsilastirilmistir. Vajinal 400 mg/12 saat rejimi dogal siklusla farksiz bulunmus (Cmax 13,8 ve 17,0 ng/
mL); subkutan rejimler daha yiiksek maruziyet ve daha kisa yar1 émiir (Cmax 64—85 ng/mL), intramiiskiiler 50 mg/24
saat ise daha yiiksek maruziyet ve gecikmis Tmax (329 dk) gostermistir. Uygulama yollar pik diizey, ¢ukur diizey ve
zaman i¢indeki toplam maruziyet bakimindan farkli profiller olusturmustur; vajinal uygulamanin gorece diiz profili ile
enjeksiyon sonrasi pikleri ayni esik degerle yorumlamak yanilticidir. [13] Calismada embriyo transferi yapilmadigindan,
daha yiiksek serum diizeyi saglayan rejimin daha fazla canli dogum sagladigi sonucu ¢ikarilamaz. Giinliik uygulamaya
dogrudan aktarilabilecek mesaj basittir: Progesteron degeri; doz, uygulama yolu ve son dozdan kan alimina kadar gegen
siire kaydedilmeden yorumlanamaz.

Over stimiilasyonunda tedavi yiikii ve ek uygulamalar

Kongrede tedaviyi basitlestirme arayisi, daha az enjeksiyonla benzer oosit verimine ulasilip ulagilamayacagi sorusu
iizerinden tartisilmistir. Donno ve arkadaslarinin elektif fertilite koruma i¢in basvuran 194 kadini randomize ettigi “2-
shot” calismasinda iki ardisik korifollitropin alfa enjeksiyonu (1. giin 150 mcg ve 5. giin 100 mcg; n=97), korifollitropin
alfa sonrasi giinliik rekombinant FSH igeren konvansiyonel protokolle (n=97) karsilastirilmis; her iki grupta desogestrel
75 mcg/giin ile progestinle baskilama kullanilmistir ve tetikleme GnRH agonistiyle yapilmistir. Analizde ortalama
matiir oosit sayis1 6,14+4,59 ve 7,19+5,67°dir (fark —1,04; %95 GA —2,27 ile 0,18); toplam oosit sayis1 8,09 ve 9,11°dir
(fark —1,02; %95 GA —2,83 ile 0,79). Giiven araliginin alt sinir1 (—2,27) 6nceden belirlenen —1,5 oositlik asag1 kalmama
sinirinin otesine gectiginden, deneysel protokoliin agagi kalmadigi gosterilememistir. [14]

Ongoriilen normal yanith 182 kadinda baslangi¢ dozunu karsilastiran randomize bildiride 150 IU ile 225 IU rekombinant
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FSH arasinda toplanan oosit sayis1 ve kiimiilatif canli dogum bakimindan fark gosterilememis (medyan kumulus—oosit
kompleksi 10 ve 11; kiimiilatif canli dogum %66,3 ve %62,4); 150 IU kolunda blastokist orani daha yiiksek bulunmustur
(%72,1 ve %65,2; risk fark1 —6,9; %95 GA —12,7 ile —1,1). Hasta grubu yas, antral folikiil sayis1 ve beden kitle indeksi
bakimindan secilmistir (<38 yas, antral folikiil sayis1 7-15, AMH >1,11 ng/mL, BKI 18-25 kg/m?; £75 IU doz ayarina
izin verilmistir); bununla birlikte sonug biitiin hastalara ayn1 baglangi¢c dozunun uygun oldugu anlamina gelmemektedir.
Ancak doz artisinin kendiliginden daha iyi sonug getirecegi varsayimini sorgulamaktadir. ESHRE»nin 2025 over
stimiilasyonu kilavuz giincellemesi bu tartismanin giincel zeminini olusturmaktadir. [15, 16]

Over i¢ine trombositten zengin plazma (PRP) uygulamasina iliskin iki randomize ¢alisma, biyolojik gerekg¢enin hasta
yararina donligmedigi bir ornektir. Barad ve arkadaslarinin trombositten fakir plazma kontrollii, dortlii korlenmis
calismasinda katilimer alimi, ara analizde yarar olasiliginin diisiik bulunmasi nedeniyle durdurulmus (planlanan 90,
randomize edilen 68); embriyo kalitesi, over yanit1 ve iireme sonuglarinda kazanim gosterilememistir (birincil sonlanim
olan iyi kalite giin-3 embriyo 0/26 ve 1/26). Maier-Eggersmann ve arkadaslarimin 114 diisiik rezervli kadini 4:1 oraninda
randomize eden (PRP 91, salin 23) salin kontrollii ¢alismasinda da tek doz PRP oosit verimini artirmamistir (2,51 ve
2,40 oosit; P=0,84; canli dogum %6,4 ve %10,0); iki gruba da testosteron hazirlig1 uygulanmis olmasi ve 4:1 tasarimin
plasebo kolunu kiigiiltmesi ve ¢alismanin katilimci1 alimindaki yavaslama nedeniyle erken sonlandirilmasi yorumlanirken
akilda tutulmalidir. [17, 18] Bu veriler her PRP hazirlama yontemini dislamaz; ancak hastaya kanitlanmig bir “over
genglestirme” tedavisi sunuldugu izlenimini desteklemez. Yeni bir ek uygulamanin biyolojik gerek¢esi kadar, kontrollii
calismalarda gosterilmis hasta yarar1 aranmalidir.

Prematiir over yetmezliginde etiyolojiye dayah yaklasim

Prematiir over yetmezligi (POI) oturumlari, aym klinik taninin farkli biyolojik siirecleri kapsadigini gostermistir.
Kongrede esas alinan ¢erceve 2024 tarihli uluslararasi kilavuzdur: Kirk yasindan 6nce en az dort aydir siiren amenore
veya oligomenore ile FSH’nin 25 IU/L iizerinde olmasi tani igin yeterlidir; tanisal belirsizlik varsa 6l¢iim 4-6 hafta
sonra yinelenir. AMH birincil tan1 testi degildir. Iyatrojenik olmayan POI’de karyotip ve FMR1 premutasyon analizi
onerilmekte; danigmanlik ve erisim kosullari dikkate alinarak daha genis genetik incelemeler degerlendirilmektedir. [19]

Misrahi’nin sunumu, genetik taninin yalnizca nedeni bulmak i¢in degil, hastaligin seyrini ve eslik eden saglik sorunlarini
ongodrmek icin de degerli oldugunu ortaya koymustur. Agiklanamayan POI’de hedefe yonelik NGS paneliyle %29,3
oraninda genetik tan1 konmus; olgularin %90’mndan fazlasi1 mayoz/DNA onarimi (%37,4), folikiil gelisimi (%35,4)
ve metabolizma/mitokondri (%19) yollarina dagilmistir. Mayoz ve DNA onarimini etkileyen varyantlar ile folikiil
gelisimini veya metabolik islevleri etkileyen varyantlar ayni rezerv kaybi oriintiisiinii olusturmamaktadir; bazi genetik
alt tiplerde sendromik 6zellikler veya kanser yatkinligi tireme danismanliginin 6tesinde izlem gerektirmektedir. Buradan
biitiin POI hastalarinda ayn1 kanser riski ¢ikarilamaz; anlam, saptanan varyant ve ilgili hastalik baglaminda belirlenir.
Genetik siniflandirma hedefe yonelik tedavilere zemin hazirlayabilir; ancak nedenin bilinmesi bugiin i¢in etkili bir
fertilite tedavisi saglamamaktadir. [20]

Kongre programinda yer almamakla birlikte POI tartigmalarini dogrudan ilgilendiren ve kongreden yaklasik iki hafta
once NEJM Evidence ‘da yayimlanan otoimmiin POI ¢alismasi, bu ayrimin tedaviye doniisebileceginin ilk drnegidir.
Hirschberg ve arkadaslarmin kontrol grubu bulunmayan kavram kanit1 ¢alismasina 1835 yas arasinda otoimmiin POI
tanili 12 kadin alinmus, ikisi tedavi oncesinde ¢alismadan ayrilmistir. Kalan 10 kadina iki hafta arayla 1 g rituksimab
iki kez uygulanmis; kontrollii over stimiilasyonu tedaviden 6nce ve 4—6 ay sonra yinelenmistir. Tedavi 6ncesinde higbir
hastada stimiilasyona yanit alinmamisken, tedavi sonrasinda 10 kadinin altisinda oosit toplanmasina olanak veren folikiil
gelisimi saglanmistir. Bes kadinda matiir oosit dondurulmus veya déllenmis; embriyo transferi yapilan ii¢ kadinin tigii
de saglikli canli dogum yapmustir. Giivenlik gerekgesiyle transferler tedaviden en az bir yil sonra yapilmig; bildirilen
tek ciddi yan etki immiinoterapiye degil hormon stimiilasyonuna baglanmistir. Yanit verenlerin tamaminda otoimmiin
Addison hastaligimin bulunmasi, hasta se¢iminin belirleyici oldugunu diisiindiirmektedir. [21] Bu sonuglar, secilmis
otoimmiin POI’de baskilanmis folikiil igslevinin gegici olarak yeniden uyarilabilecegine iliskin 6nemli bir ilk bulgudur;
over rezervinin kalict olarak geri kazanildigini veya rituksimabin rutin bir fertilite tedavisi oldugunu gostermemektedir.
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Fertilite korumada folikiiliin biiyiitiilmesi, rezervin korunmasi ve testis dokusu nakli

Temel bilim oturumlarinda Picton ve arkadaslariin preantral folikiillerden in vitro bilyiitiilmiis oositlerle ilgili ¢alismasi,
fertilite korumanin gelecegi agisindan 6ne ¢ikmigtir. Koyun modelinde 2.780 folikiil {izerinde yiiriitiilen arastirmada
asamal1 folikiil bliylitme ve oosit maturasyonu yaklasimiyla (MII oram1 %35,8+6,3; blastokist oram1 %27) saglikli,
term kuzu dogumu ve devam eden gebelikler bildirilmistir. Terminoloji énemlidir: S6z konusu olan, mevcut over
folikiillerinin viicut disinda biiyiitiilmesidir; kok hiicrelerden yeni gamet iiretimi degildir ve insanda bu yontemle canl
dogum gosterilmemistir. [22] Yaklagimin uzun vadeli degeri, saklanan over dokusundan oosit elde edilirken dokunun
yeniden nakledilmesi gereksinimini ortadan kaldirma olasiligidir; bu, 6zellikle dokunun malign hiicre tasiyabilecegi
16semi gibi durumlarda anlamlidir. insan folikiillerinin aylar siiren biiyiime siireci, in vitro biiyiitiilen oositin gelisimsel
yeterliligi ve epigenetik giivenligi heniiz ¢6ziilmemistir. [22]

Kuang ve arkadaslar1 ise mevcut primordial folikiil havuzunun nakil sonrasinda korunmasimi arastirmistir. 25-34
yaslarindaki alti kadindan aliman dondurulmus over korteksi immiin yetmezlikli farelere nakledilmis; everolimusun
(2,5 mg/kg/giin, 14 giin) mTOR/S6/elF4B yolu {izerinden erken folikiil aktivasyonunu baskiladig1 ve 14 giinliik
degerlendirmede primordial folikiil oranimi korudugu bildirilmistir. insan dokusu kullanilmas1 translasyonel agidan
degerlidir; ancak deney bir ksenogreft modelidir ve kisa donem folikiil dagilimindaki degisiklik, insanda greft dmriiniin
uzadigm veya daha fazla canli dogum elde edildigini gostermez. Folikiilii biiyiitmeyi hedefleyen ¢alismalarla erken
tiikketimi azaltmay1 hedefleyen bu yaklagim, fertilite korumanin farkli asamalarindaki sorunlara yanit aramaktadir. [23]

Kongrenin fertilite koruma alanindaki en 6nemli klinik verisi ise erkek tarafindan gelmistir. Briiksel ekibi (Goossens,
Vloeberghs ve arkadaslar1), dondurulmusg immatiir testis dokusunun insanda ilk basarili otolog naklini sunmustur. Testis
dokusu 2008 yilinda, orak hiicre hastaligi nedeniyle hematopoetik kok hiicre nakli 6ncesinde busulfan ve siklofosfamid
ile hazirlik alacak 10 yasindaki prepubertal bir erkek ¢ocuktan alinmais; bir testis ¢ikarilarak kii¢iik pargalara ayrilmis ve
dondurulmustur. Hasta normal puberteye girmis, ancak 2022—-2024 doneminde tutarli bi¢imde azoospermik bulunmus
ve nakil sirasinda kendi testis dokusunda spermatogonya saptanmamistir. Cozdiiriilen doku parcalar1 (11 parca, 4-21
mm?; dondurmadan 16 yil sonra) testis i¢ine ve skrotum derisi altina nakledilmis; bir yil sonra ¢ikarilan greftlerin
histolojik incelemesinde dort intratestikiiler greftin ikisinde spermatogonyal kok hiicreler ve tam spermatogenez
gosterilmis, deri alt1 greftlerde germ hiicresi bulunmamaistir. Yan etki bildirilmemis; izlem boyunca hormon diizeyleri
degismemis ve semen analizleri azoospermik kalmistir. Ancak bir intratestikiiler greftin enzimatik digestiyonuyla sperm
elde edilmis; bu, otolog nakledilen dondurulmus immatiir insan testis dokusundan ilk belgelenmis sperm eldesidir. [24]
Bu, ergenlik dncesi dondurulan insan testis dokusunun uzun siireli saklamadan sonra yasayabildigini, damarlanabildigini
ve spermatogenezi destekleyebildigini gosteren ilk insan kanitidir ve 2002’den bu yana birgok merkezde uygulanan
prepubertal testis dokusu bankaciliginin klinik gerek¢esini dogrulamaktadir. Yorumun sinirlar1 da ayni derecede nettir:
Tek olgu, malign olmayan bir endikasyon ve histolojik bir sonlanim séz konusudur; elde edilen spermin islevsel
yeterliligi bilinmemekte ve greft kaynakli spermle gebelik heniiz bildirilmemistir. Dokudaki spermatogonya sayisinin
¢ok diisiik olmasi, greft yeri ve boyutunun karsilastirilmasina da izin vermemistir.

Adenomyozis ve embriyo—endometriyum etkilesimi

Uterin faktorler bakimindan AdJAPT-ART caligmasi, adenomyozisin yardimci iireme sonuglartyla iliskisini prospektif
ve ¢ok merkezli bir tasarimda ayrintilandirmistir. Sekiz merkezde 363 adenomyozisli kadin ve 450 kontrol izlenmis;
adenomyozis grubunda canli dogum daha diisiik, diisiik riski daha yiiksek bulunmus ve diizeltilmis canli dogum goreli
riski 0,36 (%95 GA 0,30-0,44) olarak bildirilmistir; diisiik riski yaklasik bes kat yiiksektir (aRR 4,73; %95 GA 3,26—
6,86). Olumsuz iliski otolog ve donor oosit sikluslarinda ve 6ploid embriyo transferlerinde de stirmiistiir (canli dogum
aRR sirastyla 0,42 [%95 GA 0,26-0,68] ve 0,38 [%95 GA 0,24-0,61]); bu, oosit kalitesinden bagimsiz, uterin bir
mekanizmaya isaret etmektedir. Kaviteyi etkileyen lezyonlar, bileske bolgesi tutulumu ve hastaligin yayginligi gibi fenotip
ozellikleri (en giiglii iligki: 3B ultrasonografide orta—agir kavite distorsiyonu, diizensiz veya kesintili bileske bdlgesi,
>%50 myometrium tutulumu), adenomyozisi var—yok seklinde kaydetmenin yetersiz oldugunu diistindiirmektedir. [25]
Calismanin kayith birincil sonlanimi gebelik kaybidir; gdzlemsel tasarim ve eslik eden endometriozis gibi karistiricilar
nedeniyle sonuglar tedavi etkisi olarak yorumlanamamaktadir. 16.042 kadinin tarandigi c¢alismada iliski taze ve
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dondurulmus transferlerde ve down-regiilasyon uygulanan protokollerde degismemistir (etkilesim P>0,05); hedeflenen
828 klinik gebelige karsilik 540’a ulagilmig ve derin infiltran endometriozis sistematik olarak diglanmamustir.

Endometriyal biyolojiyi daha az invaziv drneklerle degerlendirme arayisinda Marzanati ve arkadaslarinin uterin sividaki
hiicre dis1 vezikiilleri inceleyen ¢alismasi dikkat cekmistir. iki merkezden 204 kadinda, LH yiikselisinden yedi giin sonra
alman orneklerde vezikiill RNA yiikiiniin gen es-ifade aglar1 analiz edilmis; gebelik elde edilen ve edilmeyen gruplar
arasinda mitokondriyal islev ve hiicreler aras1 baglantilarla iliskili baz1 aglar farklilik géstermis, bulgular bagimsiz bir
test kohortunda sinanmustir. [26] Iki yontem ayrintis1 yorumu belirler: Ornekler transferden 6nceki siklusta alimustir ve
dogrulama kohortundaki embriyolarin tiimiinde ploidi bilinmemektedir; bu, endometriyum etkisini embriyo etkisinden
ayirmayi1 giiclestirmektedir.

Immiinoloji oturumunda Nakagawa ve arkadaslar, tekrarlayan implantasyon basarisizlig1 veya tekrarlayan gebelik kaybi
olan secilmis hastalarda 320 6ploid embriyo transfer siklusunu retrospektif olarak degerlendirmistir. Diisiik diizenleyici
T hiicresi diizeyine sahip alt grupta (esik <6,1; 61 tedavi alan, 81 almayan) takrolimus (2—3 mg/giin, transferden iki giin
once baslanarak) kullanimi1 daha yiiksek klinik gebelikle iliskili bulunmus (%68,9 ve %53,1; diizeltilmis OR 2,47; %95
GA 1,16-5,27); diisiik oraninda azalma gosterilememistir (%31,0 ve %18,0). [27] Tedavinin randomize edilmemesi ve
secilmis hasta grubu genellemeyi smirlamaktadir.

Cevresel maruziyet ve erkek iireme saghgi

ESHRE’nin basin duyurusuna da konu olan Nobles ve arkadaglarmmin ¢alismasi, erkek iireme sagliginda g¢evresel
etkenlerin molekiiler karsiligini arastirmistir. Infertilite tedavisi i¢in basvuran 1.220 erkekte sperm DNA metilasyonu,
spermatogenez donemindeki tahmini hava kirliligi maruziyetiyle birlikte degerlendirilmis; kirletici karigimlar ile
spermatogonyal farklilagsma, kromozom organizasyonu ve hiicresel islevlerle iliskili bolgelerin metilasyonu arasinda
iligkiler saptanmisg, ozon ve azot dioksiten belirgin katkiy1 saglayan bilesenler olmustur. Katilimeilarbirklinik aragtirmadan
(FAZST; folik asit ve ¢inko destegi randomize ¢alismasi, 2013-2017, Salt Lake City) gelmekle birlikte, hava kirliligi
maruziyeti agisindan analiz gézlemseldir. [28] Bu bulgular erkek faktoriinii sperm sayis1 ve hareketliligiyle sinirlayan
yaklagimi genisletmektedir. Ancak metilasyon farkliligi; infertiliteye neden olundugunu, DNA dizisinin degistigini veya
etkinin ¢ocuklara aktarildigint gostermez. Cok sayida genomik bdlgenin test edilmesi yanlis pozitif olasiligin artirir;
bagimsiz dogrulama ve iireme sonuglartyla baglantinin gosterilmesi gerekir. Klinik agidan ¢alisma, ¢cevresel ve mesleki
maruziyet oykiisiiniin 6nemini destekleyen bir arastirmadir; bireysel risk hesaplayan bir test sunmamaktadir. [28]

Tek embriyo transferi ve tedaviye erisim

ESHRE’nin resmi kongre duyurularinda 6ne ¢ikan Morbeck ve arkadaslarinin g¢aligmasi, basariy1 tek transfer yerine
tedavi siireci iizerinden Olgmiistiir. Avustralya’da yedi klinikte Ocak 2012—Aralik 2021 arasinda ilk IVF siklusuna
baslayan ve Aralik 2023’e kadar izlenen 18.396 kadinda, ii¢ siklusa kadar kiimiilatif canli dogum orani niyet analizinde
%58,7, tedaviyi birakanlarin devam edenlerle ayn1 sansa sahip oldugunu varsayan optimal analizde %68,2 bulunmustur.
Optimal kiimiilatif oran yagla belirgin bigimde degismektedir: 35 yas altinda %84,5, 35-37 yasta %74,4, 38—40 yasta
%357,7, 41-42 yasta %30,1. Transferlerin %95,3’1i tek embriyo transferidir ve ¢ogul dogum orami %2,9’dur; PGT-A
kadinlarin %25’inde en az bir siklusta kullanilmistir. 2012-2015 ile 2017-2021 donemleri karsilastirildiginda dollenen
oosit bagina kullanilabilir blastokist oran1 %48,3’ten %57,6’ya, tek embriyo transferi %92,8’den %97,3’¢ yiikselmis,
cogul dogum %3,2’den %2,7’ye gerilemistir. [29]

Tedavi basarisinin toplumsal karsiligin1 Kuku ve arkadaslarinin 22 {ilkeyi kapsayan saglik ekonomisi analizi tartigsmaya
acmugtir. Kayit verileriyle ekonomik gostergeleri birlestiren ¢alismada, hastanin canli doguma ulagmak igin iistlendigi
net maliyetin medyan hane gelirine oran1 (cost-to-baby) arttik¢a yardimer iireme hizmetlerinden yararlanma azalmistir
(net maliyet ile {ireme ¢agindaki 1.000 kadin basina ART dogumu arasinda R?=0,90; net maliyet Israil ve Japonya’da
medyan hane gelirinin yaklasik %25°1, Giiney Afrika ve Gilineydogu Asya’da %250’nin iizeri); modele gore maliyetin
yartya indirilmesi dogum sayisini iki kattan fazla artirabilir. [30] Bu iliski, laboratuvar basarisini artirmanin yaninda
hastanin tedaviye baglayabilmesini ve gerektiginde siirdiirebilmesini saglamanin da sonucu belirledigini gostermektedir.

Bu ¢ercevede, Diinya Saglik Orgiitii’niin 28 Kasim 2025’te yayimladig1 ve 40 oneri igeren ilk kiiresel infertilite kilavuzu
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ile NICE’m 31 Mart 2026’da yayimladigi NG257 kilavuzu, kongre tartismalarini tamamlayan belgelerdir. Erisim, mali
yiik, kanita dayali basamakli bakim ve hasta tercihlerinin dikkate alinmasi, klinik sonuglarla birlikte degerlendirilmesi
gereken basliklar olarak 6ne ¢ikmaktadir. [31, 32]

Sonug¢

ESHRE 2026’nin ana mesaji, iireme tibbinda biyolojik ayrintinin daha iyi anlagilmasinin klinik kararm niteligini
artirdigidir. Segmental andploidi, POl ve adenomyozis ornekleri, ayni tani veya rapor basghigi altinda farkli
mekanizmalarin bulundugunu ve bunlarin farkli sonuglar dogurdugunu gostermistir. FET ve stimiilasyon ¢alismalari,
protokol se¢iminin tek bir laboratuvar degeri, bir siralama analizi veya bir ilag dozu iizerinden yapilamayacagini;
asag1 kalmama ve esdegerlik iddialarinin giiven araligiyla okunmasi gerektigini hatirlatmistir. Oosit kromozomlarinin
korunmasi, folikiillerin laboratuvarda biiyiitiilmesi ve prepubertal testis dokusunun nakli gelecekteki tedaviler i¢in
somut bir yon ¢izmekle birlikte bugiin hastaya sunulabilecek yararin sinirlarini agik¢a tanimlamak bu heyecani bilimsel
degere doniistiirmektedir.
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