Degerli Meslektaglarim,
“w{ Bu yilin Gguincu balteni ile sizlerle beraberiz.

Bu sayimizda Urojinekolojinin 6nde gelen isimlerinden Sayin Prof. Dr. Fuat

.| Demirci ile ¢ok keyifli bir sdylesi yaptik. Fuat Demirci hocamiz daha 6énce
] TJOD istanbul Subesi’nin ydnetim kurulunda da galismistir ve halen de birlikte

Tirk Urojinekoloji ve Pelvik Rekonstriktif Cerrahi Dernegi'nin  Yénetim

Kurulu'nda calismaktayiz. Kendisi pek ¢ok meslektasimiza urojinekolojiyi

'.f:' sevdirdi, kendisinden c¢ok sey o6grendik ve 6dgrenmeye devam ediyoruz.
Sdylesi icin kendisine tekrar tesekkur ederim.

Bu billtende de birbirinden ilging makalelerimiz var. Dr. Emircan Erturk bize
termde erken membran ruptlri gelisen hastalarda dogum indiksiyonu
zamanlamasi ile ilgili bir galisma 6zetledi. Halen tartismali olan bu konunun
ilginizi gekecegine inaniyorum.

Dr. Uzeyir Kalkan, istmosel tanisi ve yénetimi ile ilgili bir makale dzetledi. istmosel vakalarini giinliik
pratigimizde artik daha fazla goériyor ve tani koyuyoruz. Bu makalede de hem tani yéntemleri hem de
tedavi sonuclari oldukga sistematik sekilde 6zetlenmis.

Dr. Fatih Aktoz, derin inf_iltratif endometriozisi ve infertilitesi olan kadinlarda cerrahi mi, IVF mi yapalim ile
ilgili bir makale 6zetledi. lginizi cekecegini disunuyorum.

Dr. inci Sema Tas ise kolpokleizis ile ilgili bir makale dzetledi. Kolpokleizis oldukca eski bir cerrahi teknik
olmasina ragmen gunimuzde hala etkinligi korumakta ve derlemeye bakildiginda da sonuglari oldukca
olumlu gézikmektedir. Uygun hastalarda bir alternatif olarak sunulmasi énemli diye dustuniyorum.

Biiltene katkida bulunan Dr. Fatih Aktéz, Dr. Emircan Ertiirk, Dr. Uzeyir Kalkan ve Dr. inci Sema Tas’a
tesekklr ederim.

Son olarak, Kurban Bayrami’'nizi kutlar, keyifli bir yaz gegirmenizi dilerim. Bir sonraki sayida gorusmek

uzere.

Saygilarimla, 3
Dr. Funda Giingér UGURLUCAN
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istanbul Subesi adina ¢ok tesekkiir ederim. Bize kendinizi tanitip egitim ve
meslek hayatinizdan bahseder misiniz?

’ Q, calismalarini taktirle izledigim, amatdr bir ruhla galisan TJOD istanbul subesi yonetlm
el kurulunu tebrik ederek baglamak istiyorum. Erzurum ispirde dogdum. ilkokul ve
ortaokulu burada, liseyi Istanbul Haydarpasa Lisesinde bitirdim. istanbul Tip
Fakdltesini 1983'te bitirdim. Mersin’de mecburi hizmeti takiben Zeynep Kamil Kadin
Hastaliklari ve Dogum Egitim Arastirma hastanesinde ihtisas yaptim. ihtisas sonrasi
ayni hastanede uzman olarak ¢alistim. intisasimin son yillarinda, Gizerimde gok emegi
hocam Prof. Dr. Umur Kuyumcuoglu beni o zaman tlkemizde pek bilinmeyen Urojinekolojiye ydnlendirdi ve o
yillarda birgok calisma yaptik. Askerligimi izmir Hava Hastanesinde yaptim. Aralik 1997’de Abant izzet Baysal
Universitesinde yardimci dogent olarak ¢alismaya basladim. 2000’de dogent, 2006’da profesér oldum. 2001 ve
2005-2006'da istanbul Tip Fakiiltesi, Kadin Hastaliklari ve Dogum A.D, Jinekolojik Onkoloji bilim dalinda
gorevlendirmeyle galistim. Bu sure i¢inde, mutevazi, iyi insan, iyi hekim olan Prof. Dr. Ergin Bengisu ve Prof.
Dr. Sinan Berkman hocalarimdan ¢ok sey 6grendim. 2011’de Jinekolojik Onkoloji Cerrahisi Uzmanhgi aldim.
Gozlemci olarak A.B.D’de Baylor College of Medicine, Fransa’da IRCAD(robotik cerrahi sertifikasyonu),
TOTun mucidi E.Delorme’un (Salon sur Chaona) kliniginde, israil’lde M. Naama ve Almanya’da E. Petri'nin
kliniginde(Rostock Universitesi) bulundum.En son olarak SRS implant operasyonu ile ilgili egitim aldim ve
Turkiye'deki egiticisi oldum. Tirk Jinekoloji Dernegi genel merkez ve istanbul subesinde yénetim kurulu tyeligi
yaptim. Urojinekolojiye en gok emegi gecen hocam Prof. Dr. Onay Yalgin ile birlikte Tiirk Urojinekoloji ve Pelvik
Rekonstruktif Cerrahi Dernegini kurduk. Kurucu genel sekreteri ve daha sonra 2 dénem baskanlhigini yaptim.
Halen yonetim kurulu Uyesiyim. Birgok yurtici ve yurtdisi dergilerin hakemligini yapiyorum ve ulusal ve
uluslararasi ¢calismalarim var.

Agirlikli olarak Jinekolojik Onkoloji, Urojinekoloji, Laparoskopi ve robotik cerrahi ile ilgili caligiyorum.
Universiteden 2008’de ayrildim. Hisar Intercontinental, Kadikdy Sifa, Florence Nightingale, Kadikdy Acibadem
hastanelerinde calistim. Eylul 2022°'den beri 6zel muayenehanemde ve Acibadem Atasehir Hastanesinde
caligiyorum. Evliyim ve 2 kizim var.

Doktor ve Kadin Hastaliklari ve Dogum hekimi olmaya nasil karar verdiniz?

80 oncesi lise yillarimda o donem gengligi saran himanizmden etkilenerek doktor olarak hatta halk saghgi
uzmanli olarak insanlara yardimci olmak istiyordum. Mecburi hizmetin ilk yilinda ihtisas sinavina girebiliyorduk.
O sinavda Ege Tip Faklltesinde Dahiliye ihtisasini kazanmigtim. Mersin’de mecburi hizmet yapiyordum evimiz
blyUktd ve bir kismini marangoz atblyesine gevirmistim. O zamanki uzman agabeylerimin “senin el becerin
cok iyi cerrahi brang yapman lazim” yonlendirmesiyle Jinekolojiyi sectim.

Hekimlik hayatinizda geriye donseniz degistirmek isteyeceginiz seyler var mi?

Universite disindan dogentlik sinavina girdigim igin dogent olmak igin ¢cok ugrastim. O zaman Universite
disindan dogent olmak zordu. Danistayda sinavla ilgili dava agtim ve son (dérdiincl) hakkimda dogent oldum.
Cok sikinti ¢cektim. Filmi geri sarsaydim. Bu sikintilari gekmemek icin uzman olarak universitede dogent olmayi
isterdim.
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Urojinekoloji ile ilgilenen uzman ve asistanlara énerileriniz neler olur?

Urojinekoloji gelismelere agik bir bilim dali. Bu nedenle (rojinekoloji ile ilgilenen hekimlerin dncelikle giinceli
takip etmeleri gerekir. GUunumizde dinya ¢ok kiguldl. Hersey klavyenin ucunda. Oysa, benim asistanlik
yillarimda literatlr taramak icin Universite kutlphanelerinin tozlu raflarinda, sari renkli, eskimis ve bazi
sayfalari koparilmis index medicus ciltlerinde konuyla ilgili yayinlarin dergilerini, tarih ve sayilarini bulup sonra
dergileri arardik. Bulamadiklarimizi yurtdisi kutiphanelerden isterdik. Bir yazimiz igin faks g¢ekmek
gerekiyordu. Bulamamigtik. Prof. Dr. Erkut Attar arkadasimizin dis ticaretle ilgilenen bir yakinindan rica
etmistik.

Urojinekoloji diistinen hekimlere kadavra iizerinde anatomi calisarak baslamalarini tavsiye ediyorum. Bizim en
blyuk eksigimiz buydu ama son yillarda bu konularda da ¢alismalar yapiliyor. Ayrica bir troloji kliniginde bilgi
ve gorgulerini artirmalarinda fayda var. Urojinekoloji ile ilgili diger bir detayda maalesef rekonstriiktif cerrahi ile
ilgili. Ameliyati ne kadar iyi yaparsaniz yapin, fonksiyonlar parelel olmayabilir. Ben ¢ok sayida TVT/TOT
yapmama karsin hala ameliyat sonrasi hasta idrarini kolay yapabilecek mi ya da kacgiracak mi diye kaygi
tasiyorum. Bir diger tavsiyem, aslinda tim hekimleri ilgilendirir. DurUst ve etik olunmali, nerede durulacagi
bilinmeli, ustaya saygi gosterilmeli ve gelisime acik olunmalidir.

Meslek yasantinizda basiniza gelen ve sizi etkileyen anilarinizdan 6rnek verebilir misiniz?

Zeynep Kamil Hastanesi'nde uzman olarak calistiimda, Erzurum Oltu Devlet hastanesine 2 aylik sire igin
gOrevlendirildim. Hastane ¢cok donanimhydi. Ameliyathanede eksik yoktu. Her tirli cerrahi alet vardi. Ama
Anestezi uzmani yoktu. Anestezi teknisyeniyle ameliyat yapiyordum. Oltu’nun ¢evre nufusu gok fazlaydi
(Senkaya, Gole, Narman, Olur). Poliklinik ve acil vakalar ¢ok yogundu. Ben ilk kez bu kadar objektif olarak
insanlarin hayatlarina dokundugumu hissettim. ilk ameliyatim akut apendisit nedeniyle apendektomi yaptigim
bir erkek cocuktu. Babasi atesler icinde kivranan hastayi “Bu kis gliini Erzurum’a gétiiremem param yok ilag
verin kdye geri gétireyim” demigti. Plasenta Previalar, dekolmanlar, uterus rupturleri, kol sarkmalari rutin
gibiydi. Hasta son anda hastaneye geliyordu. Acil kan ihtiyacini askeri alaydan askerlerle hallediyorduk. Gorev
stremi uzattim ve toplam 7 ay kaldim. Cok yogun c¢alistim ve ¢ok sayida ameliyat yaptim Benim &dulim
ayrilirken “her kis Erzurum’a sevkedilen en az 4-5 kadin yolda 6lirdu, sayenizde bu yil olmadi” cumlesi,
mutesekkir hastalarim ve hala surdurdtgum dostluklarim oldu.

Ozel ilgi alanlariniz ve hobileriniz var mi?

Meslegimiz ¢cok yogun ve zaman alici. Spor yapmaya c¢alisiyorum. Yakin zamana kadar futbol oynuyordum.
Biraktim. Galatasaray taraftariyim. Bir grup arkadasimla maglara gitmeye c¢alisiyorum. Tenis oynuyordum.
Futbolda sagd akromyoklavikuler badi kopardigim igin uzun sire oynayamiyorum. Universitede fotografla
ilgileniyordum. Karanlik odam vardi ve Universitelerarasi bir yarismada birinciligim ve katildigim sergiler var.
Sinema ve edebiyat diger ilgi alanlarim. Marangozluk atélyem var ve zaman ayirmaya ¢alisiyorum. Denizciligi
6grenmeye calisiyorum. Gezmeyi ve yeni yerler gérmeyi seviyorum. Cok sayida Ulke gordim.

Emekli olmayi diigliniiyor musunuz? Emekli oldugunuzda hayalini kurdugunuz, yapmayi planladiginiz
aktiviteler var mi?

Su anda dusunmuyorum. Umarim oldugumda hobilerimi hayata gecirecek kondisyonlara sahip olurum
Kadin Hastaliklari ve Dogum hekimliginin gliniimiizde geldigi noktayi nasil degerlendiriyorsunuz?
Maalesef bransimiz da 2000’li yillarda baslatilan “saglikta donugsum”den payini aldi. Saglik hizmeti agirhkli

olarak Ozel hastanelere aktarildi. Hekimlerde 0zel hastanelerde galisan grev ve toplu s6zlesme hakki olmayan
isciler oldular. Serbest ¢calisma ve muayenehaneler sinirlandirildi. Universite ve egitim hastanelerinden hocalar
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Ozel hastanelere gecti. Cok sayida yeterli sartlari (bina, techizat, 6gretim Uyesi v.b) tasimayan Tip Fakdltesi
aclldi. Hizmet ve hekim kalitesi dustl. Hasta-hekim iligkisi hizmeti veren-hizmeti alan iliskisine dontstiralda.
Astronomik ve asimetrik tazminat davalari bizim asistanliimizda ilk tercih olan bransimizi sonlara tasidi. Bu
nedenlerle ¢ok iyi yetismis, blylk emek harcanan/harcayan doktorlarimiz géglyor ve sorunlari ¢ézmesi
gerekenler seyrediyor. Geldigimiz nokta i¢ agici degil ve bir hekim olarak ¢ok tzuliyorum.

Son olarak okuyucularimiza iletmek istediginiz bir sey var mi?

Biraz Once c¢izdigim kara tabloya karsin manevi tatmini cok yuksek, kutsal bir meslek icra ediyoruz.
Insanlarimiz bizden, iyi yetismis isgliclinden hizmet bekliyorlar. Calisalim, umudumuzu kaybetmeyelim.

TEDISTANBUL
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Termde Erken Membran Riiptiirii Sonrasinda Optimal Dogum indiiksiyonu

Zamani: Termprom Calismasinin Sekonder Analizi

OPTIMAL TIMING OF LABOR INDUCTION AFTER PRELABOR RUPTURE OF MEMBRANES AT TERM: A SECONDARY ANALYSIS OF THE
TERMPROM STUDY NIR MELAMED, MD, MSC; VINCENZO BERGHELLA, MD; CANDE V. ANANTH, PHD, MPH; HAYLEY LIPWORTH, MSC;
EUGENE W. YOON, MSC; JON BARRETT, MD AM J OBSTET GYNECOL 2023;228:326.E1-13.

Ozetleyen: Dr. Emircan Ertiirk

OZET

Amag: Termde dodum oOncesi membran riptlri olmasi durumunda, neonatal ve maternal enfeksiyoz
morbidite riski, membranlarin dogum oncesi ruptiriinden itibaren zamanla progresif olarak artar. Cogu
calisma, dogum 6ncesi membran riptlrind takip eden ilk 24 saat icinde erken induksiyonla iligkili  bir fayda
tanimlasa da, indUksiyonun ne kadar erken planlanmasi gerektigine dair kesin veri yoktur. Bu ¢alismada,
dogum ©ncesi membran rlpturd olan kadinlarda dogum induksiyonunun optimal zamanlamasini, dogum
indUksiyonu ile iligkili maternal ve neonatal sonuglari, dogum &ncesi membran riptirini takip eden herhangi
bir aralikta bekleme yonetiminin sonugclariyla karsilastirarak belirlemeyi amacladik..

Materyal ve Metod: Calismamiz term (gebeligin 37+0/7. haftasi) erken membran ripturu olan kadinlarda
hemen dogum ile bekleme tedavisine iliskin uluslararasi, ¢ok merkezli, randomize bir klinik ¢alisma olan
TERMPROM calismasindan elde edilen verilerin ikincil bir analizidir. Tium katiimcilari, orijinal randomize
calisma grubu tahsisinden bagimsiz olarak, term dogum 6ncesi membran riptlrd olan tek bir kadin kohortu
olarak degerlendirdik. Dogum ©6ncesi membran rlptirinu takip eden ilk 36 saat icinde verilen her 1 saatlik
zaman araligi icin, bu aralikta dogum indUksiyonu baslatilan gebelerin sonuglarini, ayni zaman araliginda
konservatif yonetilen gebelerin sonuglariyla karsilastirdik. Birincil yenidogan  sonucu, yenidogan
enfeksiyonu ve yenidogan yogun bakim Unitesine yatisin bir bilesimiydi. Birincil maternal sonuglar, maternal
enfeksiyonu (klinik koryoamniyonit veya dogum sonrasi ates) ve sezaryen dogumu igermektedir.

Bulgular: Calisma kriterlerini karsilayan 4742 gebenin 2622'sine dogum induksiyonu uygulandi ve 2120'sine
spontan dogum eylemi baslangici yasandi. Yenidogan kombine sonug¢ oranlari, yenidoganin yogun bakim
Unitesine kabull ve anne enfeksiyonu oranlari, dogum 6ncesi membran riptirinden sonra zamanla progresif
olarak arttl. Bu sonuglar icin risk, sezaryen dogum riskini etkilemeden dogum &ncesi membran riptirinden
sonraki ilk 15 ile 20 saat icinde beklentiyle yonetilen kadinlarla karsilastinldiginda indiksiyon uygulanan
kadinlar arasinda daha dugsiktu. Ek olarak, ilk 30 ila 36 saat icinde dogum induksiyonu uygulanan kadinlarda,
ayni zaman araliginda bekleme ydnetilenlere kiyasla, dogum 6ncesi membran riptirt ile dogum suresi
arasinda daha kisa sure ve toplam maternal hastanede kalis siresi daha kisaydi. Bekleme metodu secilen
kadinlarin Ugte ikisinden daha azi (%64; 1365/2120), dogum ©&ncesi membrane riptlrinu takip eden ilk 24
saat icinde kendiliginden dogum eylemi baslangici yasadi.

Sonug¢: Bu bulgular, term gebeliklerde dogum &ncesi membran riptlrd durumunda neonatal ve maternal
morbiditeyi en aza indirmek i¢in acil eylem indiksiyonunun en uygun yonetim stratejisi gibi gorindugunu
gOstermektedir. Acil indlUksiyonun miumkin olmadi§i durumlarda, dogum &éncesi membran rlptlrinden
sonraki ilk 15 ila 20 saat iginde gerceklestirilirse, dogum indiksiyonu bekleme tedavisine gére tercih edilen
secenek olmaya devam etmektedir.
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GiRiS

Erken membran riptura(EMR); term gebelerde dogum 6ncesi membranlarin yirtiimasi olarak tanimlanir. Term
gebelerde %8 oraninda goérilir. Termde EMR maternal ve neonatal enfeksiyon dahil ¢esitli komplikasyonlarin
sikh@ini arttirir. Termde  EMR'si olan kadinlarin riskini azaltmak icin dogum indiiksiyonunun zamanlamasi tercih
edilen bir yaklasimdir. Ancak optimal bir zaman belirli degildir. Beklendigi takdirde dogumun kendiliginden
gerceklesmesi olasidir. TERMPROM caligsmasi prostaglandin E2 jel veya oksitosin ile hemen indiksiyon ve
bekleme tedavisi karsilagtiran term EMR kadinlarin yer aldigi, cok merkezli, randomize bir klinik arastirmadir.
Neonatal enfeksiyonun birincil sonucu ve sezaryen orani agisindan gruplar arasindaki farkliliklara gére, oksitosin
ile acil dogum uygulanan kadinlarda klinik koryoamniyonit ve dogum sonrasi ates orani, bekleme tedavisi ve
ardindan oksitosin induksiyonu uygulanan kadinlara goére daha dusik bulunmustur. 2017 Cochrane
incelemesinde, erken indiksiyon, bekleme yoénetimi ile karsilastirildiginda,anne ve yenidodan enfeksiy6z
morbiditesinde azalma ve benzer bir sezaryen dogum riski ile iligkilendirilmistir. Ancak bu bulgular, incelemeye
dahil edilen codu calismanin diguk kalitesi nedeniyle sinirlidir. Ayrica, erken dogum tanimi genigtir (hemen
indiksiyon veya EMR'den sonraki ilk 24 saat igcinde indiiksiyon) ve bu nedenle PROM'u takip eden ilk 24 saat
icinde dogum induksiyonunun optimal zamanlamasinin belirlenmesine izin vermez. TERMPROM calismasinin bu
ikincil analizinde amacimiz, dogum sancisl olan kadinlar arasinda dogum indiksiyonunun optimal
zamanlamasini belirlemektir.

MATERYAL ve METOD

Termde EMR'li kadinlarin erken doguma karsi beklenen ydnetimine iligkin uluslararasi, ¢cok merkezli, randomize
bir klinik calisma olan TERMPROM c¢alismasindan elde edilen verilerin ikincil bir analizini gergeklestirdik.
Calisma tasariminin detaylari, katilimcilar, sonuglar ve bulgular daha dnce tarif edilmistir. Kisaca, 37+0/7 gebelik
haftasinda EMR ile basvuran, bas prezentasyonlu tek fetlisii olan 5041 kadin, 4 gruptan 1'ine randomize
edilmistir.  oksitosin ile acil indiksiyon (n=1256), prostaglandin E2 vajinal jel ile acil indiksiyon (n=1258),
bekleyen erkek ve ardindan oksitosin kullanilarak indiksiyon veya prostaglandin E2 vajinal jel kullanilarak sonraki
induksiyon ile bekleme tedavisi (n=1259) Orijinal caligmadaki dislama kriterleri, bagvuruda aktif eylem, daha
once dogum eylemini baglatmak igin basarisiz bir girisim, vajinal dogum igin kontrendikasyon (plasenta previa
gibi) veya erkek hamileligi icin kontrendikasyon (amniyotik sivinin mekonyumla boyanmasi veya korioamniyonit
gibi) idi.

Sonuglar

Birincil yenidogan sonucu, asagidakilerden en az birinin bilesimiydi: kesin yenidogan enfeksiyonu, olasi
yenidogan enfeksiyonu veya yenidogan yogun bakim Unitesine (NICU) yatis. Ek olarak, 2 anne ciktisi
tanimladik, yani (1) klinik koryoamniyonit (asagida tanimlandigi gibi) veya dogum sonrasi atesten (>380C)
olusan bilesik bir anne enfeksiyonu degiskeni ve sezaryen dogum. Ikincil sonuglar, NICU kabuliini,
PROM'dan doguma kadar gecen sureyi (saat olarak) ve annenin hastanede toplam kalis suresini (saat olarak)
icermigtir. Ek olarak, beklentiyle yonetilen ve dogum indiksiyonu gegirmemis kadinlar i¢cin, EMR'den itibaren
zamanin bir fonksiyonu olarak dogumun spontan baslangicinin  kimdalatif oranini hesapladik. Orijinal galismada
kesin yenidogan enfeksiyonu, enfeksiyonun klinik belirtilerinin varli§gi olarak tanimlandi veAsagidakilerden 1
veya daha fazlasi: kan, beyin omurilik sivisi, idrar, trakeal aspirat veya akciger dokusundan alinan pozitif kaltir;
ce rebrospinal sividan alinan numunenin pozitif Gram boyasi; kan, beyin omurilik sivisi veya idrar kullanilarak
pozitif bir antijen saptama testi; pnémoni ile uyumlu bir akciger grafisi; veya pnémoni histolojik tanisi. Muhtemel
neonatal enfeksiyon, klinik enfeksiyon belirtilerinin ve asagidakilerden 1 veya daha fazlasinin varliyi olarak
tanimlandi: yliksek veya disik kan nétrofil sayisi, yuksek immatir/toplam nétrofil orani, yiksek fiili immattr
noétrofil sayisi veya anormal beyin omurilik sivisi bulgulari yiksek bir beyaz hicre sayisi, ylksek bir protein dizeyi
veya dusuk bir glikoz dizeyi gdsterir.Klinik korioamniyonit, asagidakilerden 1 veya daha fazlasinin varhgi
olarak tanimlandi: dogumdan &nce veya dojum sirasinda ates ( 1 saat arayla 2 kez 37.50C veya 38.00C
sicaklik ), annede ylksek beyaz kiire sayisi (> 20.000/mm3 ) veya kéti kokulu amniyotik sivi.
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Calisma popiilasyonunun o6zellikleri ve sonuglari Orijinalgalismaya dahil edilen 5041 kadindan 4742'si
calisma kriterlerini karsiladi. Bunlardan 2622'sine dogum induksiyonu uygulandi ve 2120'sine spontan dogum
eylemi baslangici yasandi.Dogum indiksiyonu uygulanan kadinlarin ve beklentili olarak yonetilen kadinlarin
temel 6zellikleri ve sonuglari, dogum indUksiyonu uygulanan kadinlar arasinda EMR'yi takip eden 24 saat icinde
daha ylksek dogum orani (%52'ye karsi %45) disinda genel olarak benzerdi

Dogum induksiyonu uygulanan kadinlarda PROM'dan induksiyonun baslamasina kadar gecen sure. PROM'dan
induksiyona kadar gecen medyan (ceyrekler arasi aralik [IQR]) suresi, orijinal ¢calismada  acil induksiyon
gruplarindan birine ayrilan kadinlar i¢in 8,2 (IQR, 5,0-13,8) saat ve 46,0 (IQR, 30,0-72,0) idi. ) orijinal denemede
bekleyen yonetim gruplarindan birine tahsis edilen (ancak sonunda dogum indiksiyonu uygulanan) kigiler igin
saat.

Dogum o&ncesi membran riptiiriinden itibaren zamana goére indiiksiyon ve bekleme y6netimi uygulanan
kadinlar i¢in sonug¢lar PROM'u takip eden her 1 saatlik zaman araliginda yonetim stratejisine gore (indiiksiyona
karsi bekleme ybdnetimi) galisma  ¢iktilarinin dizeltiimemis oranlari karsilastirildi. Neonatal birlesik  sonug
oranlari ve NICU'ya yatis oranlari PROM'u takip eden zamanla kademeli olarak artti. Bu sonuglar igin risk,
indUksiyon uygulanan kadinlarda ilk 20 saat icinde beklemeyle ydnetilen kadinlara gére daha dusuktl (Bilesik
sonug) ve EMR'den sonraki ilk 15 saat (YYBU kabull icin). Benzer sekilde, maternal enfeksiyon orani EMR'yi
takip eden zamanla progresif olarak artti ve indiiksiyon uygulanan kadinlar arasinda risk, EMR'yi takip eden ilk 15
saat icinde bekleyenlere gore daha disik saptandi. Sezaryenle dogum orani zaman iginde nispeten
degismeden kaldi ve genel olarak indiksiyona giren kadinlar ile PROM'u takiben her belirli aralikta beklentiyle
yonetilen kadinlar arasinda benzerdi. EMR'yi takip eden ilk 36 saat icinde dogum induksiyonu uygulanan
kadinlarin doguma kadar gecgen sure, karsilik gelen aralik icin beklentiyle yonetilenlere gére daha kisaydi.
Benzer sekilde, EMR'yi takip eden ilk 30 saat iginde dogum induksiyonu uygulanan kadinlar, karsilik gelen
aralik icin bekleyenlere gére daha kisa toplam anne hastanede kalis suresine sahipti.

Dogum oncesi membran riipturiinden itibaren zamana gore dogumun spontan baglama olasiligi EMR'yi
takip eden herhangi bir aralikta dogumun spontan baslama olasiligi, hasta danismanligi  ve kaynak kullanimi
agisindan ilgili olabilir. Bu nedenle, dogum indUksiyonu gecirmemis kadinlar arasinda dogumun spontan
baslangici ve EMR'den zamana gére dogumun kimulatif olasiligini hesaplandi .Kadinlarin yaklasik Ugte biri
(741/2120; %35) EMR'yi takip eden ilk 15 saat icinde spontan dogum eylemi yasadi, Ugct ikisinden azi
(1365/2120, %64) bunu 24 saat iginde yapti ve yaklasik 90" % (1868/2120, %88) bunu EMR'den sonraki 48 saat
icinde yapti. EMR'den 24 saat ve 48 saat igcinde dogum yapan bu kadinlarin orani sirasiyla %45 (961/2120) ve
%83 (1767/2120) idi.

Temel bulgular TERMPROM c¢alismasinin  bu ikincil analizinde term EMR'si olan kadinlar arasinda dogum
indUksiyonunun optimal zamanlamasini belirlemeyi amagladik. Baslica bulgularimiz sunlardi: (1) neonatal ve
maternal riskler EMR'yi takip eden zamanla progresif olarak artti; (2) PROM'u takip eden ilk 20 saat icinde dogum
indUksiyonu, neonatal bilesik  sonug riskinde bir azalma ile iliskilendirildi ve PROM'u takip eden ilk 15 saat
icinde indiksiyon, NICU kabulil ve annede enfeksiy6z riskinde bir azalma ile iligskilendirildi. sezaryen dogum
riskini etkilemeden kargilik gelen araliklar icin bekleme ydnetimi ile kargilastinldiginda morbidite; (3) EMR'yi
takip eden ilk 30 ila 36 saat icinde dogum induksiyonu, karsilik gelen aralik igin bekleme yo6netimi ile
karsilastirildiginda daha kisa bir PROM-dogum zaman araliyi ve daha kisa genel anne hastanede
kalis  sdresi ile iliskilendirilmigtir; ve bekleme ydnetimi vakalarinda, kadinlarin Ugte ikisinden daha azi EMR'yi
takip eden ilk 24 saat icinde spontan dogum eylemi yasadi.

Diger gozlemler baglaminda ¢aligmanin sonuglari; Term EMR vakalarinda dogum indiksiyonunun optimal
zamanlamasi belirsizligini koruyor. Koryoamniyonit riskinin EMR'yi takip eden zamanla giderek arttigi géz 6nune
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alindiginda erken induksiyon, iligskili  maternal ve neonatal enfeksiydz morbidite riskini azaltmak icin en iyi
stratejidir. Bununl birlikte, bu soruyu ele alan arastirmalarin ¢cogu dusik ila orta kalitededir ve kiigik 6rneklem
boyutu, PROM'un baslangicindan itibaren dogum indiksiyonunun zamanlamasi hakkinda sinirli bilgi ve sonug
Olgutleri icin kesin tanimlarin olmamasi nedeniyle sinirlidir . Daha da énemlisi, bu ¢alismalar erken indiksiyon ve
bekleme yonetimi tanimlarina gére 6nemli 6lglide farklihk géstermektedir. Bu nedenle, cogu ¢alisma EMR'yi takip
eden ilk 24 saat Iginde dogum indUksiyonu dnermektedir. Ancak gunimuizde optimal indUksiyon zamani igin bir
konsensuls yoktur. Term EMR vakalarinda dogum indiksiyonunun zamanlamasina iliskin mevcut dneriler nispeten
genis ve tutarsizdir. Amerikan Kadin Dogum Uzmanlari ve Jinekologlar Koleji son zamanlarda “Dogum igin
herhangi bir kontrendikasyonu olmayan kisilerde basvuru anina yakin bir zamanda spontan eylem olugsmuyorsa,
dogum indiksiyonu énerilmelidir, ancak kisa bir sire igin bekleme ydnetimi segimi uygun olabilir. RCOG;* hemen
dogum indluksiyonu veya 24 saate kadar bekleme yodnetimi Onerilmesini tavsiye ediyor. 24 saatten sonra
dogumun induksiyonunun daha uygun oldugunu belirtmektedir.
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Base line charackensics and outcomes of women who underwent induction and those who did not
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AGURE 6
Likelihood of spontaneous onset of |abor and of delivery by Sme from onset of PROM in women who unde rwent

expectant manage ment
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Istmosel Tanisi Ve Yonetimi: Swot Analizi
DIAGNOSIS AND MANAGEMENT OF ISTHMOCELE: A SWOT ANALYSIS. DOMINGUEZ JA, ET AL. ULTRASOUND IN OBSTET GYNECOL 2023.
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Ozet

Bu derlemenin amaci, istmoselin yonetimine iliskin mevcut kanitlarin gugli yonler, zayif yonler, firsatlar ve
tehditler (strengths, weaknesses, opportunities, threats) (SWOT analizi) agisindan stratejik bir analizini sunmaktir.
Guclu yonler arasinda, istmoselin iki boyutlu transvajinal ultrasonda yeterli sekilde teshis edilebilmesi ve cerrahi
onarimin dogal dodurganlik potansiyelini geri kazandirabilmesi ve ikincil infertiliteyi dnleyebilmesinin yani sira
abortus ve diger obstetrik komplikasyon riskini azaltabilmesi yer almaktadir. Bununla birlikte, en iyi tani yontemi
ve kriterlerinin yani sira cerrahi onarimin dogurganlik izerindeki potansiyel faydalarini gosteren ylksek kaliteli
kanit eksikligi bulunmaktadir. Uygulanabilir tum tekniklerde yeterli beceriye sahip son derece deneyimli cerrahlara
ihtiyag duyulmaktadir ve istmosel onarimi, sonraki gebeliklerde sezaryen dogum ihtiyacini engellememektedir.
Bununla birlikte, transvajinal ultrasonun istmosel tanisindaki dogruluguna iligskin farkindaligin artmasi, bu
patolojinin daha fazla teshis edilmesi icin bir firsat sunmaktadir. Bu, cerrahi dliizeltmeye ve sezaryen skar gebeligi
de dahil olmak Uzere sonraki gebeliklerde obstetrik ve perinatal komplikasyonlarin énlenmesine yol acabilir.
Tehditlerle ilgili olarak, farkh cerrahi tekniklerin varhgi, istmosel tipi ve hastanin 6zellikleri dikkate alinmazsa
yetersiz bir yaklagsim se¢me riski yaratir. Asemptomatik defektler cerrahi olarak onarildiginda gereksiz tedavi riski
vardir. Son olarak, onarimin rutin olarak uygulanmasini hakli c¢ikaracak maliyet-etkinlik analizleri
bulunmamaktadir. Bu nedenle, istmoselin hem dogal dogurganhdi hem de yardimci Ureme tekniklerinin
sonuglarini azalttigini gésteren birgok veri olmasina ragmen, gelecekte dogurganlik isteyen tim asemptomatik
hastalarda cerrahi istmosel onarimini destekleyen yuksek kaliteli kanitlar eksiktir. Rezidiel myometrium kalinligi
en az 2,5-3 mm oldugu silrece, histeroskopik istmosel onariminin ilk tercih edilen yaklagsim olarak dnerilmesi
konusunda giderek artan bir fikir birligi vardir.

GiRiS

“‘Nig” veya “sezaryen skar defekti” olarak da bilinen istmosel, sezaryen (CS) skarinin istmik seviyede iyilesme
defekti nedeniyle olugur. Ultrason dederlendirmesinde alt uterin segmentin miyometriyumu igindeki anekoik alan
olarak tanimlanabilir. Bazi yeni kriterlere gore, en az 2.0 mm'lik anekoik alan olarak tanimlanmistir, ancak bazi
yazarlar da 1 mm'lik bir derinligi tanimlama siniri olarak distinmuslerdir.

Son yillarda diinya ¢apinda sezaryen oranlari artmis ve bu da hem obstetrik (plasenta previa gelisme riski,
plasenta accreata, skar seviyesinde gebeligin implantasyonu ve uterus riptirt) hem de temelde istmoselden
kaynaklanan jinekolojik (tipik olarak postmenstriiel anormal uterin kanama, disparoni ve abdomino-pelvik agri)
sorunlarin ortaya ¢ikmasina neden olmustur. Ek olarak, birgok calisma en belirgin istmosel varligini sekonder
subfertilite ile iligskilendirmigtir.

2013'te yayinlanan bir meta-analizde sezaryenle dogumun vajinal doguma kiyasla sonraki gebelik olasiligini
ortalama %10 oraninda azaltabilecegi tahmin edilmistir. istmosel daha dusik klinik gebelik ve daha yiksek
abortus oranlarn ile iligkilendiriimistir. Diger calismalar, yardimci treme teknolojisi (ART) ile tedavi edilen
hastalarda benzer sonuclar tanimlamigtir; Vissers ve arkadaslarinin galismasina, daha dnce vajinal veya
sezaryen dogum yapmis ve IVF/ICSI uygulanan 1317 hasta dahil edilmistir. Transfer edilen embriyolarin sayisi ve
kalitesi benzer olmakla birlikte, canli dogum orani énceki gebeligini vajinal yolla gerceklestiren hastalara kiyasla
daha Once sezaryenle dogum yapmis olan alt grupta daha dusiktir (%15,9'a karsi %23-3; OR=0,63,
%95CI=0,45-0,87}.
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infertilitede isthmoselin patojenik etkisini aciklamak igin (i¢ ana temel hipotez éne slriimistir: a) sperm
tasinmasi ve embriyo implantasyonu igin ortami kétulestirmek, b} IVF-ET uygulanan hastalarda embriyo
transferi igin fiziksel bir bariyer gérevi gormek ve c) sonugta gebelik olasiligini azaltan psikolojik sorunlara yol
acmak .

istmosel tanisi igin en yaygin ydntem sivi enjeksiyonlu veya sivi enjeksiyonsuz iki boyutlu transvajinal
ultrasonografidir, ancak Ug¢ boyutlu ultrasonografi, yani sira histerosalpingografi, histeroskopi veya manyetik
rezonans goruntileme kullanan calismalar da vardir. Evrensel olarak "altin standart" olarak kabul edilen bir
tani yontemi olmamasina ragmen, Jordan ve arkadaslari tarafindan 2019 yilinda yayinlanan bir Delphi
konsenslsunde yazarlar, jel veya salin sonografinin bu lezyonun tanisi i¢in konvansiyonel US'ye ek yararli bir
yontem oldugunu belirtmektedir. Bu konsensus, ilk trimester gebe uterusunda isthmoselin tani kriterleri
hakkinda ek bir bildiri ile tamamlanmistir.

Klasik olarak cerrahi tedavi histeroskopik yaklagimla yapilmakla birlikte, rezidiel myometrial kalinhgin 2-3
mm'den az oldugu bazi durumlarda laparoskopik, laparotomik veya vajinal yol potansiyel cerrahi
komplikasyonlardan kaginmak igin en iyi secenek gibi gorunmektedir. Bununla birlikte, énerilen onarim yolu
konusunda celiskili kanitlar bulunmaktadir.

Bu derlemede, tim bu hususlari literatirdeki mevcut en iyi kanitlara dayah bir SWOT (gugcli yonler, zayif
yonler, firsatlar, tehditler) analizi yoluyla degerlendirmeyi amagcladik.

METODOLOJI

Belirli bir durumun veya tani tekniginin dig (firsatlar, tehditler) ve i¢ faktorlerinin (guglt yonler, zayif yonler)
yapisi ve elestirel degerlendirmesi hakkinda daha énce yayinlanmis ve yaygin olarak kabul gérmus tavsiyelere
gére standart bir SWOT analizi yapilmistir. i¢ ve dis faktorlere iliskin argimanlarin ve tanimlarin hiyerarsik
secimi, Ureme tibbi alaninda uzman jinekologlar (klinisyenler, sonologlar ve cerrahlar) olan tim yazarlar
tarafindan DELPHI benzeri bir metodoloji izlenerek fikir birligi ile belirlenmistir.

GUGLU YONLER
isthmosel transvajinal ultrasonografi ile yeterlilikle teshis edilebilir

Transvajinal ultrason (TVUS), anormal uterin kanama, infertilite veya ART sonrasi Ureme yetmezligi sikayeti
olan hastalarda isthmoseli tespit etmek ve karakterize etmek icin yaygin olarak kullaniimaktadir. Aslinda, 2D
TVUS istmosel tanisinda ilk basamak gériintileme yaklagsimidir. istmoselin ultrasonografik morfolojisi, tipik
gérunimiand aldiginda, uterus korpusunun 6n duvarinin istmik kisminda, tabani uterus bosluguna dogru
yonelmis Gggen bir defekt olarak tanimlanir. istmosel, anterior istmusun ultrasonografik yapisinin diizensizligi
olarak tanimlanabilecegi gibi, yuvarlak, kare veya kama seklindeki bir boslugu veya hatta kribriform bir alani
taklit eden alternatif sekil ve morfolojileri taklit edebilir.

Tani kriterlerine iliskin cesitli dneriler yayinlanmis ve yakin zamanda, gebe olmayan uterus ve erken gebelik
icin bir Delphi analizi kullanilarak isthmoselin ultrasonografik tanimi ve dlgimleri igin standart kriterler ve
metodolojisi Uzerinde fikir birligi olusturulmustur. Mevcut TVUS tani kriterleri, ultrasonografik 6zellikler ve dlgim
teknigi konusunda, Urdiin'de yapilan Delphi analizinde %70-90'In lzerine ulasan Ust diizey fikir birligine
dayanmaktadir.

Muayene eden kisinin tanisal yeteneklerine iliskin gereksinimler (basit sagital dizlemin sonografik olarak
eldesi ve sonohisterografinin 6grenilmesi kolay oldugundan) ve bu degerlendirmeyi gerceklestirmek igin
gereken makine ekipmani, orta seviye olarak kabul edilebilir. Bu son faktorler, bu tlr bir tanisal yaklagimin
genis capta kullaniimasina olanak saglayabilir. Mevcut c¢alismalar 3D-TVUS'un 2D-TVUS'un tanisal
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performansini 6nemli dl¢lide artirmadigini ve sonug olarak 3D teknolojisinin gerekli olmadigini gostermektedir.
Ote yandan, istmosel tanisi icin TVUS ve manyetik rezonans gériintilemeyi karsilastiran maliyet-etkinlik analizi
calismalari eksik olsa da, ultrasonografik degerlendirmenin daha ucuz ve kabul edilebilir bir yaklagim olabilecegini
varsaymak mantikhdir.

TVUS, salin solisyonu veya jelin intrauterin instilasyonuna dayanan sonohisterografi ile etkili bir sekilde
tamamlanabilir. Bazi makaleler, salin solisyonu veya jel ile yapilan sonohisterografinin, isthmoselin
goruntilenmesinde TVUS'a kiyasla duyarliligi ve 6zgulligu artirdigi sonucuna varmistir.

Isthmosel onarimi dogal fertilite potansiyelini geri kazandirir ve sekonder infertiliteyi dnler.

Sekonder infertilite ve anormal uterin kanamadan etkilenen hastalarda isthmoselin cerrahi histeroskopik
dizeltiimesi, ameliyattan sonraki ilk 6-12 ay icinde 9 kadindan 7'sinde dogurganhgin geri kazaniimasinda etkili
olmustur. 2011'de yapilan prospektif bir kohort galismasinda, histeroskopik isthmoplasti uygulanan 41 sekonder
infertilite hastasinin tamaminda 12-24 ay icinde spontan gebelik elde edildigi bildirilmistir. Bunlardan dérdi disik
yapmis ve geri kalan 37'sinde elektif sezaryen ile tam sireli gebelik elde edilmistir.

isthmosel, cinsel iligki sikhgini azaltabilen ve kontraseptif kullanimini artirarak spontan gebelik sansini azaltan
postmenstriel vajinal kanama ile iligkilidir. Stegwee ve arkadaslari semptomatik hastalarla gériismeler yapmis ve
ongorilemeyen kanamanin kadinlari glvensiz hissettirdigi ve cinsel tepkilerini ve davraniglarini etkiledigi
sonucuna varmigtir.

istmosel onarimi abortus ve diger obstetrik komplikasyon riskini azaltabilir.

istmosel gelisen kadinlarin sonraki gebeliklerinde komplikasyon riski artmaktadir; bunlar arasinda daha yiiksek
abortus orani, hayati tehdit eden kanamali sezaryen skar gebeligi riski, plasenta previa, plasenta akreta ve
Uclincu trimesterde uterus dehissansi veya riptirl yer almaktadir. Sezaryen skar gebeligine bagl masif kanama
icin risk faktorleri arasinda gogul gebelik, blylk gebelik kesesi ile geg tani, yliksek serum betaHCG seviyesi ve
ince rezidiel myometrium yer almaktadir.

Uterus ruptird riskinin miyometriyal dirence bagl oldugu ve bunun da esas olarak duvar kalinligina bagli oldugu
varsayilabilir. istmoselin laparoskopik onarimi, ameliyattan (¢ ila alti ay sonra 6élglilen miyometriyal kalinlikta
onemli bir artigla iligkilendirilmistir {ameliyat 6ncesi 1,77 mm'den 6,67 mm'ye). Buna karsin, histeroskopik onarim
her zaman ameliyat sonrasi myometrial duvar kalinhginda énemli bir artisa yol agmamaktadir.

Birgok calisma myometrial rezidiel kalinligi uterus rlptiart riski ile iliskilendirmeye c¢alismistir. En dnemli
calismalardan biri Rozenberg ve arkadaslari tarafindan yayinlanmis ve sezaryenle dogum yapan hastalarda
uterus rupturi/dehisansi riskini prospektif olarak tahmin etmislerdir.

36-38. gebelik haftalarinda mesanesi dolu olan 642 hastada abdominal ultrason ile 6él¢gllen miyometriyal kalinliga
gore %A4'luk bir raptir/dehisans orani (15 ruptir, 10 dehisans) tanimlamiglardir; ayrica, myometrial kalinlik
azaldikga riptir sikhgr artmistir. Miyometriyal kalinhk 4,5 mm'den fazla oldugunda uterus riuptlri vakasi
gOralmemistir; raptirlerin cogu miyometriyal kalinlik 2,5 mm'nin altinda oldugunda meydana gelmigtir. Myometrial
kalinh@in ultrasonografik él¢ima, 3,5 mm'lik bir cut-off noktasi tanimlayarak, uterus riptirt veya dehissens riskini
tahmin etmede %88'lik bir duyarlilik, %73,2'lik bir 6zglllik, %11,8'lik bir pozitif prediktif deger ve %99,3'lik bir
negatif prediktif deger saglamistir. Uharcek ve arkadaslari da 2,5 mm'nin altindaki bir miyometriyal kalinligin
ruptdr riskini tahmin etmek i¢in en iyi parametre oldugunu bulmustur, ancak bagka bir ¢calisma 1,8 mm'yi en uygun
cut-off noktasi olarak gérmektedir.

Yukarida belirtilen sonugclar, isthmosel tanisi olan veya olmayan, daha dnce sezaryen 6yklsu olan hastalarda
dogum sekline karar vermek icin gok yararli olabilir. intrakaviter sivi varligi ve isthmoselin boyutu gibi diger
faktorler de dogumun denenmesine karar vermek igin dikkate alinmasi gereken degiskenler olabilir. Ancak, bu
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degiskenlerin degerine iliskin herhangi bir kanit bulunmamaktadir.

Ureme agisindan bakildiginda, uterus riptlri riskinin tahmin edilmesi, tek semptomu sekonder infertilite olan
hastalarda bile yeni gebelik girisiminde bulunmadan énce &Onleyici bir onarim ameliyati énermek icin gebe
olmayan kadinlarin gebelik dncesi degerlendiriimesinde ¢ok énemli olabilir. Pomorsky ve arkadaslari, D/RMT>1,3
oraninin {O= istmosel derinligi; RMT= rezidlel miyometriyal kalinlik) %50'den fazla agilma riski ile iligkili oldugunu
ve D/RMT>0,7 oraninin uterus agilma/yirtilma tahmini igin %71'lik bir duyarlida ve %94'l0k bir 6zgullige sahip
oldugunu tahmin etmigtir.

istmosel diizeltmesi icin en iyi cerrahi yaklasim konusunda az sayida ve diisiik kaliteli calisma vardir. Tanos ve
ark. dort prospektif calisma, iki vaka serisi ve bir retrospektif kohort calismasini iceren bir derleme
gerceklestirmiglerdir. RMT ile ilgili olarak, bu yazarlar RMT < 3 mm'nin histeroskopik rezeksiyon yerine isthmosel
onariminda laparoskopik yaklagsimin secilmesi icin bir kriter olarak kabul edilmesi gerektigi sonucuna varmislardir.

istmosel onarimindan sonra yeni bir gebelik igin énerilen siire ve tercih edilen dogum yolu ile ilgili olarak, Kiiresel
Histeroskopi Kongresi Bilimsel Komitesi'nin uzlas bildirisi, hastalarin ameliyattan sonra en az 3 ay beklemelerini
onermektedir. Prosedirinin uygulanmasini, bu sure zarfinda kontrasepsiyon kullaniimasini ve cerrahi sonuglari
gorsellestirmek icin 3 aylik bir takip tanisal histeroskopik ¢alisma yapilmasini 6nermektedir. Son olarak, ihtiyati bir
onlem olarak, uterus rupturd riskinde potansiyel artis nedeniyle 38. gebelik haftasindan sonra sezaryenle dogum
yapiimamasini 6nermektedirler. Laparoskopik onarim konusunda fikir birli§i olmamasina ragmen, yukarida
belirtilen dnerilerin aynisinin uygulanabilecegdi varsayilabilir.

isthmosel onarimi sekonder infertilite igin dogru tedavi olabilir

IVF uygulanan 310 hasta ile yapilan retrospektif bir calismada, daha dnce sezaryen olan kadinlarda daha 6nce
vajinal dogum yapanlara kiyasla daha dusuk bir Klinik Gebelik Orani (CPR) bulunmustur (%40,3'e karsi %54,8;
p<0,05). Rahim igi sivi koleksiyonu olan isthmoseli olan hastalarda CPR daha da dusiktl (%12,5). Bu sivinin
varliginin, muhtemelen hemoglobin yikimina bagli yiksek demir konsantrasyonlarinin embriyotoksik etkisi
nedeniyle embriyonik implantasyon igin zararli bir ortama neden oldugu disiniimektedir.

Vitale ve arkadaslari 2020 yilinda, isthmoselin cerrahi onarimi sonrasi dogurganligi degerlendiren bir meta-analiz
yayinlamis, histeroskopik rezeksiyon sonrasi bes ve laparoskopik yaklasim sonrasi yedi calismay! dahil
etmiglerdir. Yazarlar, cerrahi sonrasi gebelik oranlarini sirasiyla %88,7 ve %45,1 olarak bulmuslardir.
Histeroskopik isthmoplasti sonrasi daha ylksek gebelik oranlarina ragmen, gézlemsel nitelik ve dahil edilen
calismalarin kuguk boyutu nedeniyle bir teknigin digerine Ustunliguine iliskin bir sonug gikariimamalidir. Ancak, bu
hastalarda istmosel onariminin etkisinin anlagiimasina yardimci olabilir.

Harjee ve arkadaslarinin 2021 tarihli sistematik incelemesi ve meta-analizi, isthmoselin cerrahi tedavisinin ¢ok
dustk bir komplikasyon oraniyla infertilite tedavisinde etkili olabilecedi sonucuna varmaktadir. Yine, bu sonug¢
yalnizca kuguk bir drneklem bulyUkligune sahip gbzlemsel calismalardan elde edilmistir. Mevcut bilimsel
kanitlarin yetersizligi, bu hastalarda istmosel onarimi ig¢in cerrahi endikasyonun ve optimal yaklagimin
belirlenmesini engellese de, endometriyal kavite icinde sivi gorulen vakalarda, dikkatli bir risk-yarar dengesi
sonrasinda cerrahi disunutlmelidir.

isthmosel onarimi diger semptomlari iyilestirebilir

Tdm hastalar semptomatik olmasa da, anormal kanama ve adri fiziksel ve psikolojik yasam kalitesi ve sosyal
iliskiler Uzerinde olumsuz bir etkiye sahiptir Bu nedenle, cogu yazar isthmosel yobnetimine hastanin
semptomlarina ve ¢ocuk dogurma planina gore karar verilmesi gerektigi konusunda hemfikirdir. Birgok calisma,
isthmosellerin cerrahi rezeksiyonunun, yiksek memnuniyet oranlariyla adet sonrasi lekelenmeyi azalttigini
gOstermistir. Ayrica, Stegwee ve arkadaslari, bu semptomlarin cinsel davranis, is aktivitesi ve hatta benlik saygisi
Uzerinde blyuk bir etkisi oldugunu ve cerrahi onarimdan sonra yasam kalitelerinde énemli bir iyilesme oldugunu
bulmuslardir.
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Tani kriterlerinin heterojenligi

Tanisal altin standart belirlenmemistir. istmosel ve olumsuz gebelik sonuglari arasindaki iliskiyi analiz eden
mevcut calismalar, istmoseli tanimlamak ve siniflandirmak igin transvajinal ultrason, salin veya jel ile
sonohisterografi ve manyetik rezonans gorintileme gibi farkl tani kriterleri ve teknik yaklasimlar uygulamistir. Bu
klinik heterojenlik kaynagi, aciklanan sonuglarin bir zayifigi olarak distnutlmelidir.

istmoselin goériinti tanimini ve karakterizasyonunu homojenize etme girisimi olarak, gebe olmayan uterus igin
yukarida bahsedilen Delphi konsensusu, bu lezyonun ultrasonografik gérinimi ve degerlendiriimesi ile TVUS
tanisinin tutarliigini ve dogrulugunu artirmak icin yararli olan metodolojik konular ve ipuglari hakkinda éneriler ve
ifadeler sunmaktadir. Bununla birlikte, bu dnerilerin bazilari, cogu durumda retrospektif veya analitik olmayan bir
tasarima sahip sinirli sayida galismaya dayanmaktadir. Ayrica, bu tavsiyelerin bir kismi uzman goéruglerinden
tretilen iyi uygulama noktalari olarak tanimlanmigtir. Bazi durumlarda, isthmosel boyutlarinin 6lgim,
isthmoselin en derin bdlgesi ile veziko-vajinal kivrim arasindaki mesafenin belilenmesinin zor olabilecegi
dallanmis veya karmasik sekilli lezyonlarda oldugu gibi 6zel zorluklardan etkilenmektedir. Son olarak, mevcut
bilgilerin bir diger 6nemli zayifigi da lezyon 6zellikleri ile Greme ve obstetrik sonuglar arasinda istikrarl bir
korelasyonun olmamasidir.

istmoselin cerrahi olarak diizeltimesinden sonra fertilite sonuglar iizerindeki faydalara iligkin yiiksek
kaliteli kanit bulunmamasi

Sezaryen skar defekti ve sekonder infertilitesi olan kadinlarda isthmoselin cerrahi olarak duzeltiimesinin fertiliteyi
geri kazanmadaki etkinligini ele alan sadece birka¢ ¢alisma vardir, bunlarin gogu gézlemseldir ve bir kontrol
grubu yoktur. Yakin zamanda yayinlanan iki sistematik derleme, bu konuda yayinlanan kanitlari sentezlemistir.
Vitale ve arkadaslari tarafindan 2020 yilinda yayinlanan ilk calisma, isthmosel diizeltme ameliyatindan sonra hem
semptomlarin giderilmesini hem de fertilite sonuclarini analiz eden 33 ¢alismayi icermektedir. Yazarlar bir RCT ve
kontrol grubu olan bir prospektif calisma dahil etmistir. Geri kalanlar vaka serileri ve vaka raporlariydi. Cerrahi
onarim sonuglari, kullanilan teknige bagh olarak analiz edilmistir {laparoskopik, laparotomik, histeroskopik veya
vajinal yaklagim). Yazarlar, skar defektinin cerrahi olarak duzeltiimesinden sonra fertilite sonuglarinda bir iyilesme
bulamamistir. Harjee ve arkadaslar tarafindan 2021 yilinda yayinlanan bir baska sistematik derleme, isthmosel
varligi nedeniyle sekonder infertilitesi olan hastalarda cerrahi onarim sonrasi fertilite sonuglarina odaklanmistir.
inceleme, bir RCT ve on iki vaka serisi olmak Uizere on (¢ ¢alismay! icermektedir. Yazarlar, cerrahi tedavinin
sekonder infertilitesi olan hastalarda etkili olabilecedini 6ne sUrmustir. istmoselin histeroskopik olarak
dizeltiimesinin dogurganlik sonuglari Uzerindeki etkisini ele alan ve 56 sekonder infertilite hastasini (28'i
histeroskopik cerrahi, 28'i ise bekleme yonetimi) iceren mevcut tek RCT, histeroskopik diizeltmeden sonra anlamli
derecede daha yuksek gebelik oranlari bulmustur (%75'e karsi %32,1, p=0,001).

Yukarida bahsedilen meta-analize dahil edilmeyen iki yeni galisma, intrakaviter sivi birikiminin olmadigi
durumlarda embriyonik transfer sonrasinda isthmosel varligi ile gebelik orani arasinda olumsuz bir etki
bulmamistir. Lawrence ve arkadaslari, prospektif gézlemsel bir ¢alismada, IVF uygulanan ve dnceki sezaryen
sonrasi mevcut bir isthmoseli olan sekonder infertilite hastalarinin, yumurtalik stimilasyonu sirasinda
endometriyal bogslukta gorinur ultrason sivisi gelistirme riskinin yaklasik %40 oldugunu bulmuslardir. Bu
vakalarda transfer iptal edilmistir. Embriyo transfer prosediriinden oOnce intrakaviter sivisi olan kadinlar
diglandiginda, FET (dondurulmus embriyo transferi) sonrasi Ulreme sonuglarinda (gebelik, biyokimyasal
gebelikler, ektopik gebelikler, distkler ve devam eden gebelikler/dogum oranlari) isthmoseli olan ve olmayan
hastalar arasinda anlaml bir fark bulunmamistir. Asoglu ve arkadaslari retrospektif bir calismada 75 isthmoselli
kadini 75 kontrol grubu ile karsilagtirmigtir. istmosel, midsagittal planda 6nceki sezaryen skari Gzerinde >1 mm
derinliginde anekoik bir girinti olarak tanimlanmistir. Klinik gebelik oranlari sirasiyla %49,3 ve %50,7 idi. Abortus
orani istmosel grubunda (%8) kontrol grubundan (%4) daha yuksekti; ancak istatistiksel anlamhliga ulasmadi.
ART uygulanan kadinlarda istmosel'in gebelik sansi Uzerinde énemli bir etkisi olmadigi sonucuna varmiglardir.
Bununla birlikte, istmosel varliginda embriyo transfer prosediirii daha zor olabilir.
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Farkl tekniklerde beceri ve deneyime sahip cerrahlara duyulan ihtiya¢

istmosel igin ilk cerrahi yaklagsim 1996 yilinda Fernandez ve arkadaslari tarafindan rapor edilmis ve histeroskopik
isthmosel rezeksiyonu tarif edilmistir. GinlimUzde, cerrahi tedavi iki ek yaklagsimla gergeklestirilebilir: laparotomi
veya laparoskopi ile intraabdominal cerrahi ve vajinal. Her vakada hangi yolun en iyisi olduguna karar vermek,
defekt ile ilgili faktérlere, gelecekteki dodurganlik arzusuna ve cerrahin bir veya diger yaklasimi kullanma
becerisine dayanmaktadir.

Laparoskopik yol daha karmasik ve beceri gerektiren bir tekniktir ve bu teknigi uygulayabilen sinirli sayida cerrah
vardir. 6te yandan, tim jinekolojik cerrahlar isthmoselin histeroskopik rezeksiyonunu gercgeklestirmek Uzere
egitiimemistir. Bu durum, bircok cerrahin skar defekti icin belirtilen en iyi teknik yerine, bireysel becerilerine bagh
olarak bir teknigi digerine tercih etmesine neden olabilir.

isthmosel onarimi sonraki gebeliklerde sezaryen dogum ihtiyacini engellemez

Sezaryen sonras! hafif veya orta derecede isthmoseli olan hastalarda, uterus riptiri veya dogum sonrasi kan
kaybi insidansinda artis gdzlemlemedikleri i¢in vajinal dogumu makul bir secenek olarak dneren yazarlar
olmasina ragmen, daha 6nce histeroskopik, laparoskopik veya vajinal isthmoplasti yapilan hastalarda dogum icin
mevcut oneri, hipotetik uterus rlptirli riskinden kaginmak icin 38. gebelik haftasini gegcmeyecek sekilde
planlanmis sezaryendir.

FIRSATLAR
istmosel ultrason tanisi konusunda farkindahk

istmosel sikligi muhtemelen sezaryenle doumun giderek artmasi nedeniyle artmaktadir. Son vyillarda yapilan
calismalarda, isthmoselin uterin sezaryen hastalarinin reprodiktif prognozu zerindeki olumsuz etkilerine giderek
daha fazla dikkat gekilmektedir. istmoselin ultrasonografik tanisinin gavenilirligi ve erigilebilirligi, bu antiteye iliskin
farkindaligin yayginlasmasina ve sonugclarina iliskin endiselerin glglenmesine katkida bulunmustur. Bu sekilde,
erken gebelikte isthmoselin degerlendiriimesine iliskin yeni bir Delphi konsenslsu Jordan ve meslektaslari
tarafindan gebe olmayan uterusta isthmosele iliskin daha 6nce tanimlanmig bir bildirinin tamamlayicisi olarak
geligtirilmistir.

Sonraki gebeliklerde obstetrik ve perinatal komplikasyonlarin 6nlenmesi

Gegcirilmis sezaryen sonrasi gebelik elde eden kadinlarda cgesitli obstetrik, perinatal ve dogum komplikasyonlari
tanimlanmistir. Dehisans ve uterus riptird riski en korkulan komplikasyondur. Buna ek olarak, plasenta previa ve
plasenta akreta riskleri artmaktadir ve onceki sezaryen dogum ve istmosel ile iligkilidir. Normal bir gebelik
sirasinda, trofoblast Nitabuch fibrinoid tabakasina kadar myometriuma nifuz eder. Sezaryen sonrasi alt uterus
segmentindeki skarli bolgelerde ince bir desidua bazalis bulunur veya hi¢ bulunmayabilir ve bu da plasenta
akreta spektrum bozukluklarina yol actigi dusuinilen trofoblastin 6nlenemez invazyonuna neden olur. Bazi
yazarlar, plasenta inkreta ve perkretanin, trofoblasta myometriyumun daha derin katmanlarina daha fazla erigim
saglayan uterus skar defektine ikincil olarak ortaya c¢ikabilecegini 6ne surmustir. Bugline kadar, skar defektinin
cerrahi onarimindan sonra bu komplikasyon riskinin azaldigini belgeleyen bir calisma bulunmamaktadir, ancak
uygun bir teknikle, yeterli bir miyometriyal iyilesmenin saglanmasi ve bdylece tim uterus duvarina dengesiz bir
trofoblast penetrasyonunun dnlenmesi gerektigi varsayilabilir.

Sezaryen izli gebeligin 6nlenmesi

Sezaryen skar gebeliginin (CSP) gercgek insidansi bilinmemektedir. Mevcut literatiriin gogunda bu oran 1:1800 ila
1:2500 dnceki sezaryen ameliyati olarak tahmin edilmektedir. Bu bir dnceki sezaryen dogumun potansiyel olarak
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tehlikeli bir sonucudur ve genellikle ilk trimesterde anormal uterin kanama ile kendini gésterir. CSP'nin ya uterus
bosluguna ilerleyebilecegi (tip 1, endojenik tip) ya da 6zellikle isthmosel durumunda skari derinlemesine invaze
ederek mesaneye ve karin bogluguna dogdru ilerleyebilecegi (tip 2 veya ekzojenik tip) ve ilk trimesterde yuksek
uterus rdptirt ve agir kanama riski tasidigi 6ne surilmustir. Endojenik tip potansiyel olarak canli bir gebelige yol
acabilir ancak anormal plasentasyon ve kanama komplikasyonlari riski ylksektir. Skarli alt uterin segmentte
blastosist implantasyonu, dehisens olmayan skar Uzerinde veya isthmosel igcinde meydana gelebileceginden, tip 1
veya tip 2 CSP'ye yol agabilir. ilk durumda, gebelik kesesi ile on uterus yiizeyi arasinda o&lgilebilir bir
miyometriyum tabakasi bulunurken, ikincisinde gebelik kesesi uterus ylzeyine veya mesaneye daha yakindir.
Gebeligin devam ettigi vakalarda da prognoz acisindan aralarinda bir fark var gibi goérinmektedir. Gebeligin 5 ila
9. haftalari arasinda skar gebeligi tanisi konan 17 hasta Gzerinde yapilan retrospektif bir ¢calismada, isthmosel
icine implante edilen gebeliklerde dogumdaki gebelik yasinin anlamli derecede dusuk oldugu ve plasenta akreta
spektrumu ve sezaryen histerektomi oraninin dizgin iyilesmis skar Uzerine implante edilen gebeliklere kiyasla
anlamli derecede yuksek oldugu gorilmastir. CSP'nin asiri trofoblastik invazyonun kolaylastiricisi olup olmadigi
konusunda hala bir tartisma vardir. llk trimester CSP tanisi konan ve gebelije devam etmeye karar veren 10
hastadan olusan bir vaka serisinde, on vakanin tamaminda plasenta perkreta gelismistir. Ancak diger yazarlar bu
iliskiyi dogrulayamamistir.

Bildigimiz kadariyla, isthmoselin cerrahi olarak dizeltiimesinin sezaryen skar gebelidi insidansini dnleyecegine
veya azaltacagina dair klinik bir kanit yoktur, ancak myometriumun cerrahi olarak restorasyonunun bu sorunun
Ustesinden gelmeye yardimci olacagi varsayilabilir.

TEHDITLER
Asin teshis ve gereksiz tedavi riski

Klinik veriler her zaman kesin sinirlar gostermediginden, bir hastaliyi veya risk faktérini tanimlamak kolay
degildir. Bu gercek, normallik konusunda fikir birligi beyanlarina ve tanimlarina ihtiya¢ duyulmasina yol
acmaktadir. Cesitli érneklerin de gdsterdigi gibi, tibbi bir durum igin esik degerdeki bir degisiklik, hastalarin
gereksiz tedavi gérmesine yol agabilir. Asiri tibbi kullanim, potansiyel zararlari potansiyel faydalarindan fazla olan
saglik hizmetlerinin saglanmasi olarak tanimlanmistir. Asiri kullanimin hastalar Gzerindeki olumsuz sonugclari
psikolojik, fiziksel, sosyal veya mali olabilir ve tedavi ylku sikintiya ve saglik hizmetlerinden memnuniyetsizlige
neden olabilir.

Asemptomatik olan bir hastada ultrasonda istmosel tanisi konmasi ile infertilite arasindaki iliski disik bir kanit
derecesine sahip oldugundan, cerrahi midahale 6énerme riski, sonugta sorunla ilgili olmayan bir durumun asiri
tedavi edilmesine neden olabilir. istmoselin cerrahi olarak asiri tedavi edilmesine érnek olarak, kanitlarin azhg
g6z 6nidnde bulunduruldugunda, herhangi bir gdrintilemenin cerrahi endikasyon olarak degerlendirilmesi,
asemptomatik hastalarin tedavi edilmesi ve hatta gereginden fazla invaziv bir yaklagsim gdsterilmesi verilebilir.
Tanimlanmig endikasyonlari olmayan Ug farkli cerrahi teknik

Sekil, RMT veya sivi varligi gibi lezyon o6zellikleri cerrahi tedaviyi énermek igin anahtar faktorler olabilir ve
bunlardan birkagi histeroskopik rezeksiyon ile abdominal veya vajinal yaklagim arasinda se¢im yapmada
yardimci olabilir.

a. Histeroskopik Tedavi

Histeroskopik yonetim "onarim" olarak degil "rezeksiyon" olarak digsundlmelidir. Calismalarin gogunda
histeroskopik rezeksiyonlar komplikasyonsuzdur.

Cogu vyazar, azalmis rezidiel miyometriyal kalinigin (RMT) histeroskopik rezeksiyon icin bir sinirlama
olabilecegini kabul etmektedir. Histeroskopik yaklasimi 6nermek icin gereken spesifik isthmosel morfolojisi
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Ozellikleri veya miyometriyal kalinlik konusunda kesin bir fikir birligi yoktur. Chang ve arkadaslari uterus
ruptiriinden kaginmak igin kalinhigin 2 mm veya daha fazla olmasi gerektigini disinmektedir. Li ve arkadaslari
ise, histeroskopik prosedir sirasinda mesane yaralanmasi riski nedeniyle, gelecekte dogurganlik arzusu olan
hastalarda >3,5 mm, gelecekte dogurganlik istegi olmayanlar igin 2,5 mm'nin Gzerinde bir cut-off noktasi kabul
etmislerdir.

Sadece U¢ galisma histeroskopik rezeksiyon sonrasi RMT'yi ele almistir. TUm vakalarda, cerrahi onarimdan sonra
myometrial kalinhkta énemli bir artis olmustur, ancak bu artis her zaman laparoskopik dizeltmeden sonra elde
edilen artistan daha disiik olmustur. istmoselin histeroskopik rezeksiyonundan sonra gebelik oranlari %6,6 ile
%100 arasinda degismektedir. Sonuglar arasindaki bu yuksek degiskenlik, calismalarin gézlemsel niteliginden ve
klguk boyutundan kaynaklaniyor olabilir.

Cohen ve arkadaslari, histeroskopik rezeksiyondan sonra semptomlari devam eden hastalarda, komplikasyonsuz
ve sekiz kadinin altisinda semptomlarin dizeldidi ikinci bir prosedir dnermistir.

b. Laparoskopik Tedavi

Laparoskopi pelvisin tamamen eksplorasyonuna ve isthmosele dogrudan erigsime izin vererek yapisikliklar
mevcutsa adhesioliz yapilmasina olanak tanir. Mesanenin diseksiyonundan sonra, tum fibrotik dokunun tam
rezeksiyonu yapilabilir, ardindan cerrahin tercihine bagh olarak tek veya cift katmanli defekt kapatilabilir.
Histeroskopik kontrol altinda laparoskopik cerrahi, defektin kesin lokalizasyonunu ve dogrulanmasini ve ardindan
tam rezeksiyonunu saglar. Laparoskopik onarim igin RMT degeri genellikle < 3 mm'dir ve Bujold ve arkadaglarinin
bulgularina gére alt uterus segmentinin < 2,3 m olmasi artmig uterus riptirt riski ile iligkili bagimsiz bir faktérdir.

Serilerin ¢gogunda, %Z2'sinde tesadifi sistotomi ve kan transfizyonu gerektiren bir asiri intraoperatif kanama
vakas! disinda komplikasyon bildiriimemistir. Reklrrens orani %0 ile %33 arasinda degismektedir. Hastalarin
%64 ila %100'G ameliyattan sonra asemptomatik kalmistir. RMT, ameliyattan sonra tum vakalarda artar ve
semptomlari devam eden hastalarda histeroskopik rezeksiyona izin verir. istmosel onarimindan sonra gebe kalan
hastalar icin eve bebek gétlirme orani, ¢alismalar arasinda %21,8 ila %75 arasinda degismektedir.

c. Vajinal Yaklagim

Vajinal yaklasim kullanildidinda, istmosel eksizyonu vajinal olarak gergeklestirilir ve ardindan defektin cift
katmanli uterin kapatilmasi yapilir. Yayinlanan ¢alismalar RMT'de bir artis oldugunu géstermektedir. calismalarda
sirasiyla %13 ve %31,37 oranlarinda isthmosel kaliciligi gézlenmigtir. Sadece bir seri calismada %39,2'1ik bir
gebelik orani elde edilmistir. Bu teknik igin bildirilen komplikasyonlar arasinda hematom (%2,5), pelvik enfeksiyon
(%2,4) ve mesane yaralanmasi (%2) yer almaktadir.

Maliyet-etkinlik analizlerinin olmamasi

infertil asemptomatik hastalarda isthmosel cerrahisinin genellestirimesine iliskin dnemli bir kisitlama, maliyet-
etkinlik calismalarinin eksikligidir. Dahasi, birkag farkli cerrahi teknikle gergeklestirilebilen bir prosediriin maliyet
etkinligini degerlendirmek zordur. Ofis histeroskopisi, genel anestezi gerektirmeyen ve daha hizl iyilesme
saglayan ayaktan bir prosedir olmasi nedeniyle diger yaklasimlara gére gesitli maliyet avantajlari sunmaktadir.
Diger tekniklere gelince, rezidiel myometrium kalinhdi ve obstetrik sonuglar agisindan avantajli olsalar da
muhtemelen ayni maliyet-etkinlik avantajlarina sahip degildirler.

Potansiyel yanlis tani nedeni olarak Naboth inkliizyon kistleri

Bu konuya odaklanan ¢ok fazla ¢calisma olmamasina ragmen, Vissier ve arkadaslari servikste ylksekte bulunan
Naboth inklizyon kistleri ile olasi bir yanlis pozitif istmosel tanisini tanimlamistir.
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SONUGLAR

Bu SWOT analizinin bir 6zeti agagidaki tabloda gosterilmektedir. Su anda ne isthmoselin tani kriterleri ne de
tercih edilecek cerrahi teknik konusunda bir fikir birligi vardir. Semptomatik hastalara, Greme istedi olmayan
hastalarda medikal, ancak sekonder infertilitesi olan hastalarda mutlaka cerrahi olabilecek bir tedavi 6nerilmesi
gerektigi acik gérinmektedir.

istmosel varligi ile sekonder subfertilite veya yardimci Ureme tekniklerinin bozulmasi arasindaki korelasyon
hakkinda ¢ok sey yazilmis olmasina ragmen, bdyle bir iligkiye dair ylksek kaliteli kanitlar yoktur. Gelecekte
dogurganlik arzusu olan tim asemptomatik hastalarda cerrahi isthmosel onarimina iliskin kanitlar, gti¢li 6nerileri
desteklemek icin yeterli kalitede degildir. istmoseli veya istmosel onarimi dykiisii olan hastalarda peripartum
uterus raptart riski ile ilgili olarak, mevcut éneri, potansiyel uterus rupttrd riskini en aza indirmek icin 38. gebelik
haftasinda elektif sezaryen 6nerme yoénindedir. istmoselin yeri, derinligi ve sekli ile uterus boslugu icindeki sivi
varligi, cerrahi endikasyon veya defekt onarimi olusturmak igin dikkate alinmalidir.

Farkh yazarlar arasinda, rezidiuel myometrium kalinligi en az 2,5-3 mm oldugu slrece tercih edilecek cerrahi
teknigin histeroskopik olmasi gerektigi konusunda bir fikir birligi var gibi gérinmektedir. Degilse, tercih edilen
teknik laparoskopik/robotik, laparotomi veya vajinal olmalidir. Her halikarda, bu sik gorulen patolojinin daha iyi
anlasiimasi ve isthmosel tanisi konan hastalarda potansiyel sonuglara iliskin daha fazla farkindalia sahip
olunmasi igin iyi tasarlan mis ¢alismalara ihtiya¢ oldugunu distntyoruz.

GUCLO YONLER ZAYIFLIKLAR

e istmosel tamisi transvajinal  ultrason  ile » Tan kriterlerinde heterojenlik vardir.
konulabilir. e istmoselin cerrahi olarak dizeltilmesinden

¢ [sthmocele onanmi dogal  doBurganhk sonra  dogurganhk sonuclan  Ozerindeki
potansivelini geri kazandinr we  ikincil faydalara iliskin yiksek kaliteli kanitlarin
kisirhg énler. oclmamasi

¢ [sthmocele onanm, kirtaj ve diger obstetrik » Farklh tekniklerde beceri ve deneyime sahip
komplikasyon riskini azaltabilir. cerrahlara duyulan ihtiyac.

e istmosel onanmi sekonder infertilite icin e istmosel onanmi  sonraki  gebeliklerde
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Bagirsak Tutulumu Olmayan Derin Endometriozisi Olan Kadinlarda infertilite
Yonetiminde Birinci Basamak Cerrahiye Karsi Birinci Basamak Art Kiyaslamasi:
Cok Merkezli Bir Propensity Score Matching Karsilastirmasi

FIRST-LINE SURGERY VS FIRST-LINE ART TO MANAGE INFERTILITY IN WOMEN WITH DEEP ENDOMETRIOSIS WITHOUT BOWEL
INVOLVEMENT: A MULTI-CENTRIC PROPENSITY-SCORE MATCHING COMPARISON. FERRIER C. ET AL. EUROPEAN JOURNAL OF
OBSTETRICS AND GYNECOLOGY 280 (2023) 184-190.

Ozetleyen: Dr. Fatih Aktoz
Link: https://[pubmed.ncbi.nIm.nih.gov/36516605/

Giris

Endometriozis, pelvik agri ve kisirliga neden olan yaygin bir hastaliktir. Ureme ¢agindaki kadinlarin yaklasik %5
ile %10'unu etkiler. Derin infiltratif endometriozisi (DIE) olan infertil kadinlarda fertilite sonuglarini iyilestirmek igin
cerrahinin roll diinya ¢apinda bir tartisma konusu olmaya devam etmektedir.

Yakin zamanda kolorektal endometriozis ile iligkili infertilite igin birinci basamak yardimci Ureme teknikleri
(assisted reproductive technology, ART) ile birinci basamak cerrahi ve ardindan ART karsilastirimistir. Bu
calismada birinci basamak cerrahi, gebelik oranlarinda (pregnancy rates, PR), canli dogum oranlarinda (live birth
rate, LBR) ve kimdlatif LBR'lerde (CLBR) birinci basamak ART'ye gore (i) tim populasyonda, (ii) prognozu iyi
olan kadinlarda ve (iii) AMH duzeyi < 2 ng/mL olan kadinlarda Ustun olarak saptanmistir. Buna karsilk, 35
yasindan blyldk ve adenomyozisi olan kadinlarinda her iki strateji icin de benzer dogurganlik sonuglari
bulunmustur. Ancak literattrdeki tedavi stratejilerinin kiyaslandigi bu ve diger ¢calismalarin retrospektif bir dizayna
sahip oldugu unutulmamalidir.

Burada dézetlenen ¢alismanin amaci, kolorektal tutulumu olmayan DIE'li infertil kadinlarda birinci basamak ART ile
birinci basamak cerrahinin fertilite sonuglarina etkisini karsilastirmaktir.

Yontem
Katilimcilar

Calismadaki veriler Ocak 2010'dan Aralik 2015'e kadar dort farkh Fransiz Uguncu basamak endometriozis
merkezinde takip edilen hastalara ait verilerden retrospektif olarak elde edildi. Dahil edilme kriterlerini karsilayan
katilimcilar; kolorektal tutulumu olmayan DIE ile iliskili infertilitesi olan, gebe kalmak isteyen ve ART veya cerrahi
tedavi ve ardindan ART icin sevk edilen 18 ile 43 yas arasi hastalardi. Diglama kriterleri ise sunlardi: saglk
sigortasi olmayan hastalar, goruntileme tekniklerinde kolorektal endometriozisi olan hastalar, teknik ne olursa
olsun (rektal shaving, diskoid veya segmental barsak rezeksiyonu) kolorektal rezeksiyon gereken hastalar.

Tdm kadinlarda en az bir yil sreyle infertilite varhigi kanitladi. Fertilite arastirmalari; histerosalpingografi, estradiol
(E2), folikul uyarici hormon (FSH), inhibin B, anti-Mullerian hormon (AMH), transvajinal sonografi ve erkek partner
icin semen analizi olgimleriydi. Endometriozis tanisi, birinci basamak ART grubundaki hastalar igin fizik
muayene, transvajinal sonografi ve manyetik rezonans gérintilemeye dayaniyordu. Birinci basamak cerrahi
grubundaki tim hastalar icin histolojik dogrulama yapildi.

Birinci basamak cerrahi

Prosedurler her merkezde deneyimli cerrahlar tarafindan uygulandi. Birinci basamak cerrahi grubundaki her
hastada laparoskopi ile endometriotik lezyonlar tamamen ¢ikarildi. Hastahdin yayginhidina gore, DIE icin cerrahi
prosedurler arasinda uterosakral ligaman rezeksiyonu, parsiyel kolpektomi, salpenjektomi, parsiyel mesane
eksizyonu, Ureterolizis, Ureteral reimplantasyon yer aliyordu. Endometrioma ydnetiminde plazma vaporizasyon ile
fenestrasyon yapildi. Over rezerv azalmasini 6nleyebilmek igin ovaryan kistektomi yapiimadi.
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ART prosediirleri (ilk basamak veya ameliyattan sonra)

Birinci basamak cerrahi ile ART prosedurinin baglatilmasi arasindaki stre genellikle 6 ile 12 ay arasindaydi
ancak merkezin uygulamasina, ciftin istegine ve hastanin tibbi gegmisine gdére bu durumun degisebildigi
raporlandi. 35 yasin Uzerindeki hastalar icin ART'den dnce spontan gebe kalma suresi en fazla 6 ay olarak
belirlendi. ART, sperm 6zelliklerine gore IVF veya ICSl'den olusuyordu. Tum populasyonun 186'sina IVF, 65'ine
ICSI uygulandi. Hem dondurulmus hem de taze embriyolar kullanildi.

Sonuglarin dlglilmesi

PR ve LBR birincil sonuglardi. CPR ve CLBR ikincil sonuglardi. CPR ve CLBR; sirasiyla bir, iki, ¢ veya dort IVF-
ICSI siklusundan sonra intrauterin klinik gebelik ve canli dogum elde eden kadinlarin sayisinin ART uygulanan
kadinlarin sayisina bélinmesiyle elde edildi.

istatistiksel analiz

Propensity score matching (PSM) 6ncesinde benimsenen tedavi stratejisine gére populasyon iki gruba ayrildi:
birinci basamak ART veya birinci basamak cerrahi ve ardindan ART. Klinik (yas, parite, BMI, sigara igme, infertilite
suresi), biyolojik (AMH dizeyi), radyolojik (DIE lezyonlarinin yeri, endometrioma, adenomiyozis) 6zelliklerine
iliskin veriler lojistik regresyon modeli kullanilarak bir PS olusturulmadan énce analiz edildi. Onceki calismalara
dayali olarak fertilite sonuclarini olumsuz etkileyen parametrelerle ilgili yanlih§i azaltmak amaciyla, eslestirme
prosedirini optimize etmek igin ortalama serum AMH dizeyi, ortalama yas ve adenomiyozis varligi PS modeline
dahil edildi. Ardindan her hastaya bir PS atandi. Birinci basamak ART uygulanan her kadin, birinci basamak
cerrahi uygulanan bir kadinla eslestirildi (1:1 eslesme).

Bulgular

PSM o6ncesi 284 hasta dahil edilme ve hari¢ tutulma kriterlerini kargiladi. 147 hasta birinci basamak ART ve 137
hasta birinci basamak cerrahi grubuna dahil edildi. PSM sonrasinda birinci basamak ART grubundaki hastalar (n
= 92) ile birinci basamak cerrahi grubundaki hastalar (n = 92) karsilastirildi.

PS eslesmesinden sonra gruplar arasinda yas, BMI, 6nceki dogumlar, infertilite siresi, iligkili adenomiyozis
varligi, AMH serum seviyeleri veya infertilite icin bir erkek faktorQ ile iligki acisindan fark bulunmadi. Iki grup
arasinda lezyon yerlesimi veya eslik eden endometrioma agisindan fark yoktu (Tablo 1).

Fertilite sonuglari Tablo 2'de 6zetlendi. Hasta basina ortalama IVF-ICSI siklus sayisi 1,4 idi ve gruplar arasinda
anlamh bir fark vardi (birinci basamak ART grubunda 1,6 ve birinci basamak cerrahi grubunda 1,2; p = 0,006).
Genel olarak, toplam PR %53'tur (98/184). PR birinci basamak cerrahi grubunda anlamli olarak daha yuksekti
(%72'ye kargl %35; p < 0.001). Birinci basamak ART grubunda ART digI gebelik gézlenmezken birinci basamak
cerrahi grubunda 17 ART disi gebelik goézlendi (%18). ART'den sonra, birinci basamak cerrahi ve birinci basamak
ART gruplarinda CPR'ler sirasiyla %72 (47/67) ve %35 (32/92) idi (p < 0.001). Tum popullasyonda LBR %42.4
(78/184) idi. LBR birinci basamak cerrahi grubunda anlamli olarak daha yuksekti (%61'e kargi %24; p < 0.001).

Tam popilasyonda, 1., 2., 3. ve 4. IVF-ICSI déngtlerinden sonra genel CPR sirasiyla %33.1, %50.1, %64.1 ve
%82.1 idi. Birinci basamak cerrahi grubunda ve birinci basamak ART grubundaki spesifik CPR'ler sirasiyla 1. IVF-
ICSI déngtisiinden sonra %51.5 ve %19.6, 2. IVF- ICSI dénglstinden sonra %66.2 ve %37.4, 3., %89.5 ve 4.'den
sonra %73.2 (p < 0.001) (Sekil 2A). Tim populasyonda, genel CLBR'ler sirasiyla 1., 2., 3. ve 4. IVF-ICSI
siklusundan sonra %27.0, %35.9, %53.8 ve %69.3 idi. Birinci basamak cerrahi grubunda ve birinci basamak ART
grubundaki spesifik CLBR'ler: 1. IVF-ICSI déngusinden sonra %46.3 ve %13.0, 2.den sonra %51.2 ve %25.1,
3.den sonra %64.5 ve %46.5, 4.'den sonra sirasiyla %79.7 ve %57.2 idi (p < 0.001) (Sekil 2B).
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Fertilite prognozu iyi olan kadin alt grubunda (yas < 35, serum AMH diizeyi = 2 ng/mL ve adenomiyozis yok), PR
birinci basamak cerrahi grubunda birinci basamak ART'ye gore anlamli derecede yuksekti (%72'ye karsi %37, p =
0.009). En az bir negatif fertilite faktori olan kadin alt gruplarinda (yas > 35 veya serum AMH diuzeyi < 2 ng/mL
veya adenomiyoz), PR'ler birinci basamak cerrahi grubunda birinci basamak ART'ye gére anlamli derecede
yuksekti (Tablo 3). Benzer sekilde LBR'ler igin de anlamli bir fark gézlendi.

Cok degiskenli lojistik regresyon analizinde, yas, iliskili endometrioma ve birinci basamak cerrahi ile PR arasinda
bir iliski bulundu. Ayrica LBR ile yas, 6énceki dogum, iliskili endometrioma ve birinci basamak cerrahi ile tedavi
edilme arasinda bir iligki bulundu (Tablo 4).

Tartisma

Bu calisma, kolorektal tutulumu olmayan DIE iligkili infertilitesi olan kadinlarda fertilite sonuglarini iyilestirmek igin
birinci basamak cerrahinin Ustinligini desteklemektedir. Birinci basamak ART ile karsilastirildiginda, hem tim
populasyonda hem de farkh fertilite dinamikleri olan subgruplarda (AMH dizeyi < 2 ng/mL, > 35 yasindaki
kadinlar ve adenomyozisi olan kadinlar) birinci basamakta cerrahi yapilan grupta anlamli bir iyilesme gézlenmistir.

Endometriozisli hastalarda fertiliteyi iyilestirmek igin ¢egitli tibbi ve cerrahi stratejilerin 6nemini degerlendiren bir
meta-analizde tek bagina laparoskopinin (OR: 1.63; %95 Cl 1.13-2.35) ve tek basina GnRH agonistinin (OR:
1.68; %95 Cl 1.07-2.46) plasebodan daha etkili oldugu bulunmustur. Ancak mevcut sonuclarin dederi daha énce
yayinlanmis c¢alismalarin sinirlamalari isiginda incelenmelidir. Bu sinirlamalar sunlari igerir: (i) calismalarin
%40''Inda endometriozisin siddetinin/evresinin/fenotipinin bildiriimemesi, (ii) c¢alismalarin ¢ogunda fertilitenin
tanimlanmamasi veya infertilite suresinin verilmemesi, (iii) fertilite sonuclarini etkileyen confounder faktorler
hakkindaki verilerin eksikligi, (iv) gercek hayattaki uygulamayi yansitmayan cerrahi ile plasebo karsilastirmasi (v)
uygulanan cerrahi teknigin yeterliligi. Tim bu sinirlamalarin Ustesinden gelmek igin, bu calismada kolorektal
tutulumu olmayan DIE'li infertil kadinlardan olusan homojen bir populasyonunun analizi yapiimis ve bilinen tim
infertilite faktorleri degerlendirmeye alinmistir.

Baska bir ¢alismada yazarlar, DIE'li kadinlarda ameliyat sonrasi IVF ile daha énce ameliyat olmadan IVF'yi
karsilagstirmistir. Dort calismayi iceren bu meta-analiz, IVF dncesi cerrahinin hem PR'yi (OR = 1.84 %95 CI [1.28,
2.64]) hem de LBR'yi (OR = 2.22 %95 CI [1.42, 3.46]) 6nemli dlgude iyilestirdigini gdstermistir. Bu meta-analiz,
rektal tutulumu olan veya olmayan DIE'li kadinlari igeren calismalarin sonuglarini bir araya toplamistir. iki
¢alismada, DIE lezyonlarinin spesifik yerlesimi bildirilmemistir ve sadece bir ¢galisma kolorektal tutulumu olmayan
kadinlari icermektedir.

Ozetlenen bu galismanin bazi sinirlamalari vardir. Calisma randomize olmayan verilerin retrospektif bir analizidir.
Cerrahi gruplarda Endometriozis Fertilite indeksine dayali bir karsilastirma yapiimamistir. Calismada
endometrioma boyutu dederlendirmesi mevcut dedildir. Calismada agri etkisini degerlendirmek igin higbir
istatistiksel tabakalandirma yapilmamistir. Birinci basamak ART grubundaki hastalarda endometriozis cerrahi
olarak dogrulanmamistir. Her iki grupta da adenomyozisli hasta oraninin dislk olmasi nedeniyle sonuglar
dikkatle degerlendiriimelidir.

Sonug olarak, bu c¢alisma kolorektal tutulumu olmayan DIE iligkili infertilite hastalarinda birinci basamak cerrahi
kullanimini desteklemektedir. Bu veriler hastalarin dogru bilgilendiriimesine ve ortak karar alma surecine katkida
bulunabilir.
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Table 1
Patient characteristics after propensity-score matching.

After PS matching
Variable ART First-line surgery p-
(n=92) (n=92) value
Age (year) Mean (sd) 32.7 32.0 (£4.3) 0.29'
(+4.2)
BMI (kg/m?) Mean (+sd) 23.7 23.4 (+£4.0) 0.66'
(+4.0)
Smoking n (%) 18 (20%) 19 (21%) 0.86%
Infertility n (%) 0.74°
Primary 66 (72%) 68 (74%)
Secondary 26 (28%) 24 (26%)
Infertility duration (month) Mean 46.8 45.2 (+36.1) 0.73"
(4sd) (+£30.1)
Prior delivery n (%) 19 (21%) 13 (14%) 0.24°
Male factor n (%) 36 (39%) 33 (369%) 0.65%
Adenomyosis n (%) 20 (22%) 25 (27%) 0.39°
AMH (ng/ml) Mean (+sd) 4,02 4.4 (+7.8) 0.71"
(£3.9)
DIE location, n (%)
Torus 62 (67%) 59 (64%) 0.64°
us 74 (80%) 72 (78%) 0.72°
Vagina 8 (9%) 9 (10%) 0.80*
Bladder 16 (17%) 11 (12%) 0.30°
Associated endometrioma
DIE with endometrioma 33 (36%) 39 (42%) 0.37%
phenotype n (%)
DIE without endometrioma 59 (64%) 53 (58%) 0.42°

phenotype n (%)

1: Student test. 2: Chi-2 test.
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Table 2

Fertility outcomes after propensity-score matching.
First-line ART First-line Surgery p-value
(n=92) (n=92)
Number of ICSI-IVF attempts 1.6 (+0.88) 1.2 (+1.1) 0.0061
mean (=sd)
Pregnancy rate %(n) 35% (32/92) 72% (66/92) <0.0017

Non-ART 0 18% (17/92) .

After ART 35% (32/92) 72% (47/68) <0.001%
Live-birth rate%(n) 24% (22/92) 61% (56/92) <0.0012
Cumulative pregnancy rate

(%)

1* cycle 19.60% 51.50% <0.001°

2™ cycle 37.40% 66.20%

3" cycle 55.30% 75.50%

4™ cycle 73.20% 89.50%

Cumulative live birth rate (%)

1% cycle 13.00% 46.30% <0.001”

2™ eycle 25.10% 51.20%

3" cycle 46.50% 64.50%

4" cycle 57.20% 79.70%

1: Student test. 2: Chi-2 test. 3: log-rank test.
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Table 3
Femility cutcames according 1o prognosiic parameters,

Fertility paramseter Pregnancy rate pvaloe Live birth rate pvalue
ART Surgery ART Susgery
Age = 35 yean 5 W (624D 61 % (14.23) R R B % (1724) 48 % (10753 o'
AMH - L0 ngsml 30 % (925 T2 % (13548) oo’ 17 % {5./29) L T B Ly wouoay’
Adenomyimis B0 (6N B8 % (17r25) ooy ) 8 {4,720 0 % [15/25) !
Gond pregnaosis 37 W (155410 72 % (15/21) oo0s 22 % {13/41) B2 %% (13721) ooz’
Iz Cha-2 et “Gosod prognosis” refers o women < 35 years old, with an AMH seram level > 20 ng/ml., and without adenomyesis.
Table 4
Univariable and multivariable logistic regression on the pregnancy rate and the live birth rate.
Pregnancy rate Live rth rate
Univanisbde Mulcivariable Usivariabde Mulzivasiable
wariahle R [95%8C] O [F5%IC] OR [55%IC] OR [F5%IC]
Ape 0.5 [0.84-0.97] 0.90 [0.A83-0,%8)] .50 [ 8- 5] O B [0 820 %)
B 059 |0.52-1.06] L.ON [O594-1.05]
Smaliing 1.AZ [if5-3.85] L37 |067-283]
Infrriility
Frimary
Secosdary 163 (084-3.17] L37 [O71-263]
Indfertility duration 1.0 [0.95-1.01] 10 assa1.0]
Prior delivery 158 (0. 72-1.40] AT [1L08-5.14] .39 [1.30-8.5)
Male fnctoe L& (|0 B%-3.0] L43 |[078-2.6]
Adenomyoiy LA [0 46-1.75) 0055 [0.50-1.96]
AMH L.0Z |0.57-1.07] 1O [096-1.05]
Aspocisted endomet rioma .02 [ 1.66-5.52] 2.18 [1.12-4_Z5) ZTE | 1.&5-4.98] 1.91 [0.95-3.80]
Grewup
Flesi-line ART
Fiest-Ene susgery 4,76 | L55-A.69] 372 [1.90-7.25) 4,55 [L462-3.35] 4.31 [215-8.463)

All the variables in the first column were tested in the univariable regression model. All the variables associated with the dependent variable with a p-value < 0.1 were

integrated in the mubtivarisble logistic regression.
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Pelvik Organ Prolapsusu Igin Obliteratif Bir Cerrahi Olarak Kolpokleizis: 21.
Yuzyilda Hala Gegerli Bir Segenek Mi?

COLPOCLEISIS AS AN OBLITERATIVE SURGERY FOR PELVIC ORGAN PROLAPSE: IS TI STILL A VIABLE OPTION INT ETWENTY-FIRST
CENTURY? NARRATIVE REVIEW.
MAGDALENA EMILIA GRZYBOWSKA, ET AL. INTERNATIONAL UROGYNECOLOGY JOURNAL 2022; 33: 31-46.

Ozetleyen: Dr. inci Sema Tas
Link: https://doi.org/10.1007/s00192-021-04907-7

Ozet:

Giris: Calismanin amaci son yirmi yildaki literatliri gézden gecirmek ve kolpokleizis ile ilgili calismalarin tedavi
etkinligini ve bulgularini analiz etmektir.

Yontem: MEDLINE/PubMed ve ClinicalTrials.gov veri tabanlarinda pelvik organ prolapsusu (POP), kolpokleizis,
obliteratif ve LeFort anahtar kelimeleri kullanilarak sistematik arama yapilmistir.

Bulgular: Toplam 237 makale tespit edildi ve 49'u kriterleri karsilamistir. Ortalama hasta yasi 69.0 £ 8.0 ile 84 +
3.1 arasindaydi. Kolpokleizis uygulanan hastalarin %90,2'sinden fazlasina POP evre = 3 tanisi konuldu. Takip
suresi 30 gun ile 5 yil arasinda degismekteydi. POP-Q evresi < 1 ve himenin 6tesinde prolapsus olmamasi olarak
tanimlanan anatomik basari, tim hastalarin sirasiyla %62,5 ila 100'Gnde ve %87,5 ila 100'Unde elde edilmistir.
Subjektif basari %88 ile %100 arasinda degismektedir. Koital yetenegin kaybindan duyulan pismanlik birgok
calismada %0 ile %12,9 arasinda, genel karar pismanhgi ise %0 ile %13,8 arasinda degismektedir. Eszamanli
miduretral sling ameliyatindan sonra, tim hastalarin %86,8 ila %94'U kontinan olmus ve idrar retansiyonu
nedeniyle sling revizyon orani %0-14 olmustur. idrar yolu enfeksiyonu en yaygin ameliyat sonrasi
komplikasyondu (idrar kiltird ile dogrulanan %4,3 ila 9, semptom tanimina goére %34,7). Bagirsak (%0 ila %2,7)
ve idrar yolu (%0 ila %9,1) yaralanmalari eslik eden prosedirlerin komplikasyonlari olarak bulundu. Mortalite
oranlari %1.3 olarak tespit edildi.

Sonug: Kolpokleizis, ylksek subjektif ve objektif basari, disilk koital yetenek pismanligi ve disiuk komplikasyon
riski ile karakterize heterojen bir prosedurdur.

GiRiS

Pelvik organ prolapsusu (POP) onarimi i¢in cerrahi midahale, rekonstriktif ve obliteratif cerrahi seklinde olabilir.
Rekonstriktif cerrahide dogal doku onarimi ve mes ile guglendiriimis prosedurler kullanilirken, 6zellikle ¢ok
sayida komorbiditesi olan ve gelecekte cinsel aktivite istegi olmayan bazi hastalarda obliteratif cerrahi secenegi
dusunulebilir. Kolpokleizis vajinal iligkiyi imkansiz hale getirdiginden, agirlikli olarak yaglilar igin dnerilmektedir.
Kolpokleisis lokal anestezi kullanilarak gerceklestirilebilir. Ameliyat sirasinda vajinal epitel, uterus korunmussa
drenaj tiinelleri olusturmak icin yanlarda epitelyal seritler birakilarak veya birakilmadan, altta yatan fibromuskuler
tabakalardan anterior ve posterior olarak diseke edilir. Anterior ve posterior duvarlar, himenin birkag santimetre
yukarisindan birbirine dikilir. Sonrasinda vajinanin superior ve inferior kenarlari yatay olarak dikilir. Genital hiatus
destedi icin, prosedurin dogal bir pargasi olmasa da, perineal onarim ve/veya levator plikasyonu siklikla birlikte
yapilir. Teknigin bazi modifikasyonlari arasinda anterior ve posterior vajinal duvarlar arasinda sentetik veya
biyolojik greft kullaniimasi yer almaktadir.
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Okilt stres Uriner inkontinans (SUI), ilerlemis prolapsus olan tiim kadinlarin neredeyse %70'inde bildirilmektedir.
Bu nedenle, birgok arastirmaci kolpokleizis ile birlikte uygulanan anti-inkontinans prosedurinin sonuglarini da
degerlendirmektedir.

Onemli bir gecmise sahip olmasina ragmen, yiksek etkinlik ve disik komplikasyon ve yan etki saglamayi
amaclayan kolpokleizis prosedurinu iyilestirme arayiglari devam etmektedir. Prosediriin muhalifleri, vajinal koital
fonksiyonun geri dénusu olmayan kaybi nedeniyle, kolpokleizisin dnemli post factum pismanlik ile iligkili oldugunu
iddia etmektedir. Bununla birlikte, diisik pismanlik oranlari ve pelvik semptomlar tGzerinde olumlu etki kanitlayan
calismalar yayinlanmistir.

Kolpokleizisin bir diger tartismali yonu, uterusun korunmasi durumunda, servikal veya endometriyal malignite igin
postoperatif tanisal testlerin yapilma olasihdinin kaybolmasidir. Endometrium kanseri riski es zamanli
histerektomiyi hakli ¢ikarmak icin ¢ok disik goérinse de, bazi uzmanlar kolpokleizisten 6énce asemptomatik
hastalarda uterin kavitenin ultrason veya érnekleme ile degerlendiriimesini énermektedir. Bununla birlikte, disik
riskli kadinlarda LeFort kolpokleizis dncesinde endometriyal dederlendirme yapiimamasi daha maliyet faydalidir.
Bu calismanin amaci, son yirmi yilda kolpokleizis ile ilgili literatliri gézden gegirmek ve tedavi etkinligini ve POP
yoénetimi ile ilgili kararlari etkileyebilecek ¢alismalarin bulgularini analiz etmektir.

GEREG ve YONTEMLER

Literatir taramasi 2000-2020 vyillar arasindaki veriler arasinda, MEDLINE/PubMed ve ClinicalTrials.gov veri
tabanlari kullanilarak gergeklestirilmigtir.

BULGULAR

Toplam 237 yayin tespit edilmistir. Ortalama hasta yasi1 69.0 = 8.0 [39] ile 84 % 3.1 yil arasinda degismektedir.
Toplam 4.776 kisiden olusan genis bir veri tabaninda 20-39 yas arasi 47 (%0,9) hastaya kolpokleizis uygulandigi
tespit edilmistir. Kolpokleizis uygulanan hastalarin %90,2 ila %100'Une POP-Q evre =3 tanisi konulmustur.

Objektif basari: POP-Q evresi <1 olarak tanimlanan anatomik basari %62,5 ile %100 arasinda degdismektedir.
Kolpokleizisin basarili sonucunu "niks yok" olarak tanimlayan galismalarda oranlar %91,3, %99,6 ve %100'dir.
Niks gorulen hastalarin prolapsus suresi kolpokleizis basarili sonuglananlara gére daha uzun bulunmustur (24,6
+ 22,8 vs 8,0 £ 12,9 yil, p = 0,02). Genital hiatus genisligi ve total vajinal uzunluk prolapsus nuksu riskinde artis
ile iligkilendirilmistir.

Subjektif basari: Cesitli calismalarda subjektif memnuniyet degerlendirmesi icin farkli yontemler kullaniimistir.
PGI-I 6lgeginde hastalarin "¢ok daha iyi" veya "daha iyi" oldugunu belirtmesi genellikle "basari" olarak tanimlanir.
Analiz edilen calismalardaki basari ylzdeleri %89,7- %100 arasinda degismektedir. Barber ve arkadaslari
tarafindan yapilan bir calismada, kadinlarin yalnizca %47'si PGl-I'de "daha iyi" ya da "¢ok daha iyi" olduklarini
belirtirken, %37'si "biraz daha iyi" olduklarini belirtmigtir. Ayni zamanda, kolpokleisis ameliyati geciren deneklerin
%90" ayni tedaviyi tekrar secgeceklerini belirtmigstir. Ameliyat dncesi ve sonrasi sonuglar karsilastiran PFDI
analizi, bircok calismada PFDI-20 veya PFDI-46'nin tim alt 6lgceklerinde énemli iyilesme oldugunu gdéstermigtir.
Genel memnuniyet sorusunun uygulanmasiyla oélgllen basari oranlari %88 ile %97,1 arasinda degismektedir.
Blyuk ¢alismalarda, >100 kadin arasinda, subjektif basari oranlari %92,9, %97,1 ve %95 olmustur. Hastalarin
%90'Indan %100'Une kadarinin ayni proseduru tekrar gecirecedi ve %91,3'Unin ameliyati baskalarina tavsiye
edecegi belirtiimistir.

Beden algisi: Hastalarin ¢cogu (%96) vicut imajlarindaki iyilesmeden memnun kalmis, %82'si vucutlarini "daha
iyi hissettiklerini" bildirmistir. Koski ve arkadaslari tarafindan yapilan bir ¢alismada, ortalama 31 aylik bir takip
sonrasinda, tum hastalarin %50'si vicut imajlarinda “iyilesme" oldugunu, %36'si ise "degisiklik olmadigini"
bildirmigtir. Fitzgerald ve ark. tarafindan yapilan bir calismada ameliyattan 1 yil sonra hasta tarafindan bildirilen
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vicut imaji, baslangicla karsilastiriidiginda hastalarin %61'inde "iyilesme", %37'sinde "ayni" ve %Z2'sinde "daha
kota" bulunmustur. Ote yandan, Katsara ve arkadaslarinin ¢alismasinda kadinlarin %90', Deval'in ¢galismasinda
ise hastalarin tamami, prosedirun etkilemedigi degismemig vucut imaji bildirmisgtir.

Pismanlik orani: Ameliyattan sonra penetratif vajinal iliski yeteneginin kaybi, kolpokleizisin énemli bir yénu olmaya
devam etmektedir. Bu konu literatiirde "kolpokleizis sonrasi pismanlik" olarak ifade edilmektedir. Bu ¢alismada,
pismanlik "genel karar pismanhgdi" ve "cinsel iligki becerisi pismanhdi" olarak alt kategorilere ayriimistir. Genel
pismanlik orani %0 ile %13,8 arasinda dedismektedir. Baglica nedenler arasinda POP nlksd, idrar kagirma veya
ameliyat sonrasi komplikasyonlar yer almaktadir. Fitzgerald ve arkadaslari tarafindan yapilan bir ¢alismada, 1
yillik takip sonrasinda kadinlarin sirasiyla %3'0, %87'si ve %10'u "daha kétu", "ayni" veya "daha iyi" cinsel iglev
bildirmistir. Deval, kadinlarin %52'sinin kolpokleizisten sonra klitoral stimllasyon yoluyla cinsel olarak aktif

kaldigini bulmustur.

Kolpokleizisin bagirsak semptomlari Uzerindeki etkileri: Kolpokleizis gegiren kadinlar arasinda, ameliyat
oncesinde %77'sinde obstruktif semptomlar (%17-26), inkontinans (%12-35) ve agri/tahris (%3-34) dahil olmak
Uzere en az bir rahatsiz edici bagirsak semptomu mevcuttu. Kolorektal Distres Envanteri (CRADI) skorlari
kolpokleizisten sonra 6nemli dl¢cide azalmis ki bu kolorektal semptomlardan daha az rahatsizlik duyuldugunu
gOstermektedir. Takibin 1. yilinda, semptomlar daha azalmistir ve hayat kalitesi anketlerinin (CRADI ve Kolo-
Rektal-Anal Etki Anketi) kolorektal alan skorlari dnemli él¢lide iyilesmistir. Dlslk oranda de novo semptom (%0-
14) ortaya ¢ikmistir.

Histerektomi karari: Bircok calismada kolpokleizis histerektomi ile kombine edilmektedir. 2019 yilinda vajinal
histerektomi (VAH) ile total kolpokleizis ve vajinal histerektomi eklenen total kolpokleizisi karsilagtiran bir
calismada, VAH hematokritteki mutlak degisimde (%11,9'a karsi %9,5, p = 0,01) ve transfizyon ihtiyacinda
(%35,1'e kargl %12,7, p = 0,02) énemli bir artigla iligkilendirilmistir. VAH ile birlikte total kolpokleizis uygulanan
kadinlarda hemoglobin duslsu sadece kolpokleizis uygulanan kadinlara gére daha yuksektir. Hill ve arkadaslari,
eslik eden VAH ile daha yuksek kan kaybi (253 vs 146 ml, p = 0.01), daha yuksek transfiizyon orani (%9.3 vs
%4.3, p = 0.02) ve daha uzun ameliyat suresi (144 vs 111 dk, p < 0.001) bildirmigtir. Total kolpokleizis grubundaki
tahmini kan kaybi, parsiyel kolpokleizis grubuna gore dnemli di¢iide daha fazladir (149 £ 127 ml vs 90 + 56 ml, p
= 0.002). Amerika'da 1.027 hastayla yapilan bir c¢alismada, kolpokleizis sirasindaki VAH, ciddi tibbi
komplikasyonlarla bagimsiz olarak iligkili tek degiskendi (p < 0,05). Anestezi turleri de calismalar arasinda farklilik
gostermektedir. Son galismalarda, monitérize anestezi bakimi ve intravendz sedasyon yalnizca nadir durumlarda
kullaniimistir. Genel anestezi, uygulanan en yaygin anestezi turl olmaya devam etmektedir.

Kolpokleizis ve midiretral sling: Kolpokleizis ile birlikte MUS sonrasi hastalarin %86,8- %94'U kontinan
olmustur. Agarwala ve arkadaslari, MUS (28 polipropilen mes ve 11 ksenogreft) disinda, askidan kalan mes
seritlerini puboservikal ve rektovajinal fasya arasina yerlestirerek ekstra destek saglamiglardir. Fitzgerald ve
arkadaslari tarafindan otolog fasya subduretral sling kullaniimis ve hastalarin %86'sinin kontinan oldugu ve
kadinlarin %14'inde kalici SUI oldugu bildirilmistir. Ciddi prolapsusu olan hastalarda MUS uygulanmasi, ameliyat
Oncesi ve sonrasi uriner disfonksiyonunun kapsamli bir analizini gerektirir. Kolpokleizis uygulanan tim kadinlarin
%31,6-45’'inde ameliyat 6ncesi >100 ml post-void rezida (PVR) bildirilmistir. PVR'nin >100 ml olmasi ve anormal
iseme veya anormal idrar akisi varligi olarak tanimlanan ameliyat éncesi iseme disfonksiyonu, hastalarin %26,7-
%35,8'inde teghis edilmistir. Smith ve arkadaslari tarafindan yapilan bir galismada, MUS uygulanmasi, hastalarin
%1,9'unda ameliyattan sonra 6 haftadan uzun siire devam eden de novo iseme disfonksiyonu ile sonuglanmis ve
sling revizyon orani %0,6 olmustur. Diger yazarlar %0- 14 oraninda idrar retansiyonu nedeniyle suburetral mesi
serbestlestirme/sling revizyonu bildirmigtir. Catanzarite ve ark. kolpokleizis sonrasi 30 gunlik komplikasyon
oranlarini MUS yerlestiriimesine gore alt gruplara ayirarak bir analiz yapmigtir. Eszamanli sling yerlestirilen ve
yerlestiriimeyen 92 ve 191 kadindan olusan iki grupta, benzer komplikasyon oranlari (%7,9'a karsl %8,7), idrar
yolu enfeksiyonu (IYE; %5,8'e karsi %7,6), ameliyathaneye déniis (%2,1'e karsi %2,2) ve mortalite (%0'a kars!
%1,1) bildirmiglerdir. MUS veya dider anti-inkontinans prosedurleri ile kolpokleizis sonrasi alt Uriner sistem
semptomlarinin neden oldugu etki ve sikintiyi degerlendiren hayat kalitesi anketlerinde 6nemli iyilesme
bildirilmistir.
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Obliteratif vs rekonstriiktif cerrahi: Birka¢ calisma obliteratif ve rekonstriktif cerrahiyi karsilastirmistir.
Obliteratif cerrahi gegiren hastalar 6nemli 6lgide daha yasli, daha ileri POP'lu ve daha yiksek oranda
morbiditeye sahipti. Bazi yazarlar higbir fark bulamazken, digerleri rekonstruktif cerrahi gegiren kadinlarda daha
ciddi komplikasyonlar bildirmistir. 2016 yilinda yapilan bir ¢calisma, rekonstriktif cerrahi grubunda daha yiiksek
oranda lll. derece Clavien-Dindo 6l¢edi komplikasyonu oldugunu dogrulamaktadir (%16,9'a %13,0, p = 0,02).
Sung ve arkadaslari da daha yuksek komplikasyon riski bildirmigtir (%24,7'ye %17,0, p < 0,01). POP onarimi
geciren 12.731 kadinla yapilan bir ¢alismada, prosedurin turd daha ylksek veya daha duslik postoperatif
komplikasyon oranlariyla iligkili bulunmamistir. Ancak obliteratif cerrahi uygulanan hastalarda arka kompartman
prolapsus riski daha yiksektir (OR 22; %95 ClI, 2.3-196; p < 0.002). Yukarida belirtilenlerin 6tesinde, obliteratif
cerrahinin ortalama suresi rekonstruktif cerrahiye gére daha kisaydi (150 + 23 vs 180 + 16 dakika ve 1.92 vs 2.66
saat, p < 0.001). Kolpokleizis uygulanan hastalar diger rekonstriktif ameliyatlara kiyasla en disik ortalama
morfin miligram esdegeri (MME) (137,6 + 99,8 mg) alirken, en yuksek ortalama MME laparoskopik uterosakral
ligament suspansiyonu (214,1 + 87,5 mg) uygulanan hastalara regete edilmistir (p < 0,0001). Buna ek olarak,
kolpokleiziste hemoglobin dislsl rekonstriktif prosedirlere gore 6nemli 6lglide daha diasuktd (p < 0,05).
Bununla birlikte, ¢cogu c¢alisma, duruma 6zgl yasam Kkalitesi ve ameliyat sonrasi hasta memnuniyeti
Olcimlerindeki iyilesmenin, rekonstriktif veya obliteratif cerrahi uygulanan prolapsuslu kadinlarda karsilastirilabilir
oldugunu oybirligiyle dogrulamistir.

Komplikasyonlar: Komplikasyon ve Yogun Bakim Unitesine (YBU) kabul oranlari diisik olup, ortalama oranlar
siraslyla %6,8 ve %2,8'dir. Ameliyathaneye geri dénis orani %0 ile %8,1 arasinda bildirilmistir. idrar yolu
enfeksiyonu en sik gérillen ameliyat sonrasi komplikasyondur. ilk 30 peri-operatif giin boyunca, 1.027 olgu
arasinda yapilan bir gcalismada IYE orani %4,3 ve eslik eden sling yerlestirimesi ile birlikte olmayan kolpokleizis
Uzerine yapilan bir galismada %5,8'e karsi %7,6 (p = 0,55) idi. Buna karsilik, IYE'yi aciliyet veya siklik
semptomlari veya dizlrri ve/veya pozitif idrar kiltiri olarak tanimlayan Hill ve arkadaslari, cerrahi islemden
sonraki ilk 6 hafta igcinde %34,7'lik bir oran bildirmistir. 310 hastayl kapsayan bir ¢alismada, idrar kaltlra ile
dogrulanan IYE orani %9'dur. Kiltir alinamayan IYE siiphesi igin antibiyotik baglanmasi ise %26,1 oraninda
sonuc¢lanmistir. Rektal veya bagirsak yaralanmalari, cogu calismada bulunmayan veya tek vakada ya da birkag
hastada gérilen nadir komplikasyonlardir. Bunlar grubun %0,6- 0,8'ini olusturmaktadir (Tablo 3). Uriner sistemde
intraoperatif yaralanma, eger meydana gelirse, en sik hastalarin %0,7- %9,1'inde bildirilen mesane
yaralanmalarini igerir. Bunun diginda Hill ve ark. vajinal histerektomi ile birlikte kolpokleisis yapilan grupta Uretral
ve ureter yaralanmasi bildirirken, Fitzgerald ve ark. Ureter kinki ve Uretral yaralanmadan bahsetmistir. Von
Pechmann ve ark., Ureteral aciklidl sistoskopik olarak dogrulamak icin total kolpokleizis sirasinda intravendz
indigo karmin uygulamis ve toplam grupta %4,3 oraninda geri dénisumll Ureteral oklizyon bulmuslardir:
histerektomi yapilmayan grupta 1 hasta (%1. 8) ve histerektomi grubunda 3 hasta (%8,1) (p = 0,3).

Mortalite: 145 ABD tip merkezinden elde edilen verilere dayanarak, 30 gunlik mortalite orani %0,15'tir. Tek
merkezli galismalarda oranlar %0,4 ve ameliyat 6ncesi metastatik akciger kanseri tanisi olan bir hastada ameliyat
sonrasi 28. gunde pulmoner komplikasyonlar nedeniyle %1,1 ve ameliyattan 3 hafta sonra ameliyatla ilgisi
olmayan multisistem organ yetmezligi nedeniyle %1,6 idi. Zebede ve ark. 2 pulmoner emboli, 1 sepsis ve
badirsak yaralanmasi sonrasi multiorgan yetmezligi ve ameliyattan 42 giin sonra meydana gelen 1 M| olmak
uzere 4 6lum (%1,3) bildirmistir. Cok merkezli bir calismada 152 hasta arasinda oran %0,65 olup, ameliyattan 5
ay sonra sepsis ve konjestif kalp yetmezligi sonucu bir 6lim gergeklesmistir.

TARTISMA

Bu derlemede, kolpokleizisin yiksek anatomik ve subjektif basari orani ile gtvenli bir prosedur oldugu sonucuna
variimaktadir.

Ameliyattan duyulan pismanlik, bildiriimisse de, ¢ogunlukla pelvik taban semptomlari, 6zellikle Griner semptomlar
ve/veya yeniden ameliyat gerekliligi ile iliskilidir. Tekrarlayan POP nedeniyle yeniden ameliyatlar nispeten nadirdir
(%10'a kadar), bu da diger dogal doku onarimlarina kiyasla benzer veya daha dusuik bir niiks oranidir.
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Pismanhgdin nedenleri arasinda ayrim yapmak onemlidir. Cogu calisma koital beceriye iliskin pismanligi analiz
etmistir. Daha ayrintili analizler, bir grup hastanin kolpokleizisten sonra klitoral stimtlasyon yoluyla cinsel olarak
aktif kaldigini bulmustur. Buna karsilik, ameliyat éncesi cinsel aktivite varligi obliteratif cerrahiye iliskin daha fazla
pismanlik karariyla iligkilendirilmistir.

Ciddi intraoperatif komplikasyonlar seyrek gortlmdstir. Yine de, bu hasta grubunda komorbiditeler ve mortalite
oranlari g6z édninde bulundurulmaldir.

Es zamanli VAH oranlari da merkezler arasinda farkhlik géstermektedir, ancak prosedur tipik olarak daha ylksek
kan kaybi riski ve uzamis ameliyat suresi ile iliskilidir. Buna karsilik, farkli karar analizi modellerine gére, VAH'In
uterusta beklenmeyen patoloji ve maligniteye karsi koruyucu degeri yalnizca genc¢ kadinlarda (<40 yas)
g6zlemlenebilir. Bu nedenle, eszamanli histerektomi endikasyonlari bireysel olarak degerlendiriimelidir. Sikhkla
"parsiyel kolpokleizis" olarak adlandirilan LeFort kolpokleizisi, sadece uterusu korunmus kadinlarda degil, ayni
zamanda vajinal kafa da uygulanabilir. Prosedirin ayrintili bir tanimi bilinmeden kesin ameliyat tipi belirlenemez.
Literatirln bu incelemesi, gesitli yazarlar tarafindan kullanilan terminolojinin tutarsiz oldugunu ortaya koymustur;
bu nedenle, obliteratif cerrahilerin terminolojisini birlestiren mevcut terminoloji raporu 6zellikle yararlidir.

SONUG

Beklentilerin aksine, literatiriin bu derlemesi, kolpokleizisin tarihsel bir operasyon olmaktan ziyade, 21. ylzyil
pelvik taban cerrahisi tedavi segeneklerinde halen yer aldigina ve faydali olduguna dair kanitlar sunmaktadir.

Kolpokleizis; yaklasik 150 yil 6nce tanitilmis olmasina ragmen, disUk intra ve postoperatif komplikasyon riski
nedeniyle, POP ydnetimi konusunda hasta beklentilerini karsilamaya devam etmektedir.
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