= Degerli meslektaglarimiz,
ol Editoryal Gyelerimiz Barig Ata, Engin Oral, Engin Celik, Berna Aslan
4 Cetin, Nadiye Dugan, Hakan Erenel, Cihan Kaya, Engin Turkgeldi,
Cenk Yaga ve webmaster Hakan Koyagasi’'nin emekleriyle hazirlanan
& TJOD istanbul Biilteni Nisan 2019 sayisi ile hepinize merhabalar.

¥ | Engin Oral ve Mete Gingor hocalarimizin baskanliginda
" “Jinekolojik Endoskopide Dogrular ve Yanhslar” baslikli
toplantimizi 14 Nisan 2019 tarihinde Hilton istanbul Bosphorus’da
yapacagiz. Program detaylarini web sayfamizda
(http://www.tjodistanbul.org) bulmaniz mimkindir. Katilmanizi ve
katki vermenizi bekliyoruz.

“Maternal mortalite ve morbidite nedenleri ve nasil azaltabiliriz?” baslikli toplantimizi 24
Mart 2019 tarihinde yodun bir katiim ile gerceklestirdik, sunumlari web sayfamizda
(http://www.tjodistanbul.org) bulmaniz mimkudnddr.

Hocalarimiz ile sdylesilere istanbul Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum A.B.D.'dan
emekli olan Hasan Serdaroglu hocamiz ile devam ediyoruz. Hasan Serdaroglu hocamiz
Istanbul Jinekoloji Dernegi, TJOD Istanbul ve TJOD genel merkezde uzun vyillar aktif gérev
almig, kurusul agsamalarinda ¢ok emek harcamis ve bir gok kez de baskanliklarini yapmis bir
hocamizdir. Ayrica hocamizin Cumhuriyetin ilk yillarindan baslayan Tirk Jinekolji ve istanbul
Jinekoloji derneklerinin tarihine iliskin gok degerli bir arastirma yazisi da vardir, bu belgeyi web
sayfamizdan indirmenizi ve okumanizi éneririz. TJOD istanbul YK ve TJOD istanbul Biilten
ekibi olarak kendilerine katkilari nedeniyle tesekker ederiz.

Her zaman ifade ettigimiz Uzere bultenlerimize katki yapmak veya gorus belirtmek isteyen
meslektaslarimizin editoryal Uyelerimiz ile iletisime gecmesi yeterlidir.

Sevgi ve saygilarimizla.

Nisan 2019

Dr. Ahmet Gl
TJOD istanbul Bagkani
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Sayin Meslektaslarim,
Nisan sayimiz meslegimize c¢ok emek vermig, Dernegimizin
kurulusunda blydk rol oynamis sayin Prof. Hasan Serdaroglu
hocamiz ile yaptigimiz roportajla bagliyor.

Bu ayki makalelerimizden ilki Cihan Kaya’nin hazirladigi vaginal
histerektominin yayginlagitiimasi ile ilgili ISGE o6nerileri. Rakamlari
bilmemekle beraber vaginal histerektominin Turkiye’de de az
kullanildigini dusunuyorum. Vaginal histerektomi sadece desensuslu
hastalara degil aslinda neredeyse tum selim histerektomilere, uterus
boyutu vaginal ekstraksyona izin verdikge, gerektiginde laparoskopi
asistans! ile uygulanabilecek bir yéntem. Onceki ameliyatlar veya
salpingoooferektomi gereksinimi vaginal yaklasima mutlak engel degil.
Ulkemizde de yayginlagsmasi igin organize gaba gosterilmesi gerektigine inaniyorum.

ikinci makalemiz stress Uriner inkontinansin cerrahi yénetimi ile ilgili bir derleme. Dr. Cenk Yasa'nin
hazirladigi 6zet, 6zellikle meshlerin neredeyse yasaklanmaya bagladigi ginimuzde ¢gok zamaninda
yayinlanmig bir yazi.

Uclincli makalemiz Dr. Engin Gelik’in hazirladigi jinekolojik kanserlerin taramasi ile ilgili giincel ve
kapsaml bir derleme. Yararlanacaginiza eminim. Tek dikkat ¢eken nokta bu derlemede serviks
kanseri icin sadece HPV ile taramanin bir segenek olarak bahsedilmemis olmasi ama bu yaklagim
sadece Ulkemizde degil ABD’de kabul edilen bir yaklasim. Bes yilda bir HPV taramasi da kabul
edilebilir bir diger tarama seklidir.

Dr. Sinem Ertas’in hazirladidi dérdinci makalemiz son yillarda daha cok dikkatimizi ¢eken
isthmosel tani ve tedauvisi ile ilgili bir derleme. Tedavi endikasyonu oldugunda secilecek yontem ile
ilgili kanit henlz ¢ok az. Mevcut kanitlar tim ydntemlerin benzer etkinligi oldugunu disundurse de
kKisisel gorisim abdominal yaklagsimlarin en son tercih edilmesi gerektigi yonunde. Hem daha az
invaziv olmasi hem de basarili sonuglar nedeniyle histeroskopinin on planda dusunulmesi
gerektigine inantyorum.

Son makalemiz ise Dr. Hakan Erenel'in hazirladigi gebelikte trombositopeni dederlendirme ve
yonetimi rehberi. Gorece sik bir durum olan trombositopeniyi tim yonleriyle ¢gok anlasilir bir sekilde
elel alan bu rehberden yararlanacaginiza eminim.

Hepinize iyi okumalar dilerken her zaman onerilerinizi bekledigimizi bir kez daha hatirlatmak isterim.
Saygilarimla,

Dr. Baris Ata
barisata@ku.edu.tr
Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dali Kog Universitesi Tip Fakultesi
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PAZAR

TOPLANTISI
14 Nisan 2019

Hilton istanbul Bosphorus

TJOD ISTANBUL SUBESI BILIMSEL PROGRAMI

JINEKOLOJIK ENDOSKOPIDE DOGRULAR ve YANLISLAR

Toplanti Sorumlulan: Engin Oral, Mete Giingor

09:00 - 10:00 Kahvalti

10:00-10:10 Acilis: TJOD istanbul Baskani: Ahmet Giil

10:10-11:50 1. Oturum : Laparoskopi

Oturum Baskanlari: Fuat Demirkiran, ilkkan Diinder

10:10-10:30 Laparoskopik cerrahide dodru set-up, ameliyat odasi Cem lyibozkurt

ve hasta hazirhg

10:30-10:50  Laparoskopik cerrahide 6nemli anatomik noktalar M. Faruk Kdse
10:50-11:10 Laparoskopik cerrahide enerji modaliteleri; Ne, nerede, nasil? Cihan Kaya
11:10-11:30 Robotik cerrahinin jinekolojide kullarimi; Limitasyon var mi? Ahmet Gé¢men
11:30-11:50 Nasil daha iyi jinekolojik endoskopi yapabiliriz Mete Giingér

11:50 -12:10 Tartisma

12:10-12:30 Kahve Molasi
12:30-14:00 2. Oturum : Histeroskopi

Oturum Baskanlari: Kayhan Yakin, Tayfun Kutlu

12:30-12:50 Histeroskopide dogru set-up nasil olmali ? Biilent Urman
12:50-13:10 Histeroskopide dogru endikasyon ? Engin Oral
13:10-13:30 Histeroskopide teknolojik yenilikler Hiisnii Gdrgen
13:30- 13:50 Histeroskopide komplikasyonlann Gnlenmesi ve yonetimi Yiicel Karaman

13:50 - 1400 Tartisma

www.tjodistanbul.org
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Prof. Dr. Hasan Serdaroglu

e istanbul Tip Fakiiltesinden mezun oldu, ayni fakiiltede ihtisasini
tamamladi ve mecburi hizmet sonrasi kariyerine devam etti, 2013
yilinda kendi istegi ile emekli oldu.

Hocam kisaca 6zgeg¢misinizden bahseder misiniz, kadin dogum ihtisasini
{ nigin tercih ettiniz?

Ogrenciligim sirasinda Kardiyoloji ihtisasi yapmayi daha sonra mimkiin olursa da
bu konuda kariyer yapmayi distiniyordum. O zaman direkt kardiyoloji ihtisasindan
baslanamiyordu. Once dahiliye ihtisasi yapilacak sonra kardiyolojiye baslanacakti. Mezuniyetimden sonra
dahiliye sinavina girdim. iki kadro vardi, ben Uglnci olmustum. O zamanki Dahiliye kiirsii bagkani ayni
zamanda dekanimiz rahmetli Cihat Abaoglu bana géreve baslamami, bir middet intérn olarak g¢alisacagimi
kadro agilinca kadroya gecebilecegimi sdylemisti. O yillarda 6yle idi, bir iki yil ¢calisip daha sonra asistanlik
kadrosuna gecen abilerimiz vardi. Kabul etmedim, kizmisti (nurlar icerisinde yatsin). Askere gittim. Egitim
doéneminden sonra bir komando birliginin doktoru oldum. Kibris Baris harekati ¢ikti. Bizim birlik Kibris’a ilk inen
birliklerden birisi oldu. Kuzeydeki bes parmak daglarinda cetin gunlerimiz gecti. 18 ay askerlik yaptim. Tum
askerligim esnasinda dahiliye uzmani abilerle karsilastim ve orada kardiyoloji ihtisasi yapma konusunda
kararimi degistirip kadin dogum ihtisasi yapmaya karar verdim. Ogrenciligim sirasinda bazi kadin dogum
asistani abilerimin bu yonde telkinleri olmustu. Yil 1984 savastan 10 yil sonra Genel Kurmay Bagkanligindan
bir yazi geldi. Beni madalyayla onurlandiracaklarini, istanbul Selimiye kiglasinda yapilacak madalya téreninde
hazir olmam isteniyordu. Bizim askeri térenlerimiz ¢ok parlak olur. Batin Selimiye kislasi bayraklarla
donatilmisti. Duygusal bir téren oldu. Madalya alanlar arasinda tek doktor bendim. Ankara’da da toéren oldu,
sanirm orada da birka¢ doktor arkadas madalya ile taltif edildi. O gin unutamayacagim ve gururla
hatirlayacagim gunlerden birisiydi.

Sizin Fakiiltemizde infertilitenin ve Endoskopik cerrahinin kurulusunda ve bu giinlere gelmesinde
buyilik emeginiz oldugunu biliyoruz, biraz bunlardan bahseder misiniz?

Yil 1981 Saglik Bakanligi aldigi Laparoskopi aletlerinden ikisini Istanbul’a génderdi. Birini Zeynep Kamil
Hastanesine digerini de istanbul Tip Fakiltesine. Hocamiz Dog Dr. Yilmaz Deniz bir laparoskopi kursunu gitti
donlnce bana “bunu birlikte yapacadiz sen de sunlari 6gren” dedi. Ben o zaman kidemli asistandim.
Fakiltemizde sadece dahiliye kliniginde endoskopik islem olarak gastroskopi yapiliyordu. Cerrahlar heniliz
laparoskopik operasyonlara baglamamisti. Bizim Fakiilte de belki de istanbul’da ( Zeynep Kamil'in bizden énce
mi yoksa sonra mi basladigini bilmiyorum) ilk laparoskopiyi biz bagslattik. Once diagnostik laparoskopi
yapiyorduk, sonra adezyoliz ve tlp ligasyonu yapmaya basladik. Elimizdeki aletler kisithydi, bu ginku gibi alet
firmalari yoktu. Endoskopik cerrahinin bu glin geldigi yeri o guinlerde hayal bile edemezdik.

infertiliteye gelince 1990 yilinda bizde ve Cerrahpasa’da Ulkemizde YOK'ten onayl ilk bilim dallari kuruldu.
Yilmaz Deniz hoca Ureme Endokrinolji ve infertilite Bilim Dalinin ilk bagkani idi. 1995 de hocay! aniden
kaybettik, rahmetle aniyorum. Kendisinden ¢ok sey 6grendim, benim icin ayni zamanda bir dosttu. O yil
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Almanya’da Giesen Universitesine gittim. Bir arkadasimiz Bilim Dali Baskanligina bakti. Déndiikten kisa bir
muddet sonra Bilim Dali Baskanhdi bana gecti, emekli oluncaya kadar bu gorevi surdirdim. Bu dénem ayni
zamanda iletisimin giderek arttigi, bilgi paylasiminin kolaylastigi, teknolojinin gelistigi ve bunlarin sagladigi
imkanlarla Tip ta ¢ok buylk gelismelerin oldugu bir dénemdi. Bu dénemde Turkiye’nin en kokli 1952 yilina
kadar Turkiye Cumbhuriyeti'nin ve Osmanli Imparatorlugunun hekim ihtiyacini tek bagina karsilamis bir Fakiilte
de goérev yapmak hem buyuk sans, hem de galigsanlara sorumluluklar yikliyordu. Bizim gibi eski fakdltelerin
en blylk sorunu yer darhi@. infertilite’ye mistakil bir yer temini icin ve IVF (initesi kurulmasi igin gok caba
sarfettik.

infertilitenin diinii, bugiinii ve gelecegi ile ilgili diisiinceleriniz?

infertilite son 40 yilda diinyada ve (ilkemizde en fazla gelisen bilim dallarindan biri oldu. infertil popiilasyonun
%10 oldugunu dusunursek bu gelisimin blylk halk kitleleri icin de bir imit 15131 oldugunu sdyleyebiliriz. Hemen
hemen dinyanin gelismis Ulkelerinde neler yapilabiliyorsa tlkemizde de onlarin yapilabildigini mutlulukla
soyleyebiliriz. Fakat kurallarin tam oturdugunu sdylemek zor. Her seyden énce Ureme Endokrinolojisi ve
infertilitenin yan dal olmasi gerektigine inaniyorum. Konu duygu sémdiriisiin cok rahat yapilabilecegi bir konu,
meslektaslarimizi bundan uzak tutmamiz lazim.

Teknolojinin bu kadar hizli gelistigi, bilgi akisinin ¢ok hizli oldugu bir ortamda bir ortamda infertilitenin gelecedi
ile ilgili tahminlerde bulunmak ¢ok zor. Bundan 15 yil énce laboratuvardaki embriyo gelisiminin embrioskop
denen bir alet yardimiyla embriyolog tarafindan evden izlenebilecegini sdyleseler hi¢ kimse inanmazdi. Yakin
gelecekte genetik calismalarla ilgili bazi sonuglarin alinabilecegini, transferde embriyo segiminde de daha
dogru kriterlere ulasilabilecegini imit ediyorum.

Sizin istanbul Jinekoloji dernegi, Tiirk Jinekoloji Dernegi istanbul subesi ve Tiirk Jinekoloji Dernegi
baskanliklariniz var. Derneklerin bugiinkii durumlar hakkinda disiincelerinizi 6grenebilir miyiz?
istanbul Jinekoloji dernegine 2 dénem ikinci bagkanlik, 2 dénem baskanlik yaptim. TJOD istanbul Subesinin
kurucu baskanhgini ve 2 donem bagkanhgini TJOD’nin de bir dénem bagskanhgdini yaptim. Bizim gibi gerek tip
egitiminin gerekse uzmanlik egitiminin ¢ok heterojen oldugu Ulkelerde mesleki derneklerin sorumluluklarinin
fazla olduguna inaniyorum. Dernekler bir taraftan egitimi homojen hale getirmek icin bdlgesel kurslar
dizenlemeli, diger taraftan hizla gelisen mesleki bilgileri meslektaslarimiza aktarici kongreler yapiimahdir.
Bunlarin digsinda Ulkemizde glinden gline hekimligin sayginli§i ve sosyal sitatlisi énemli oranda erezyona
ugramaktadir.. Meslektaslarimiz medeni bir lGlkede asla akla gelemeyecek fiziki siddetlerle karsi karsiyadir.
Derneklerin bunlarla bilinci bir sekilde miicadele etmeleri gerekir. Ulkemizde bir ana dernek var. TJOD. Diger
subgrup dernekleri semsiyesi altina almali ve dernekler arasi koordinasyonu saglayarak llke ¢apindaki egitim
faaliyetlerini onlarla birlikte yUrutmelidir. Sosyal konularda da dernekler arasi bir koordinasyon, is bolumu
olmalidir. Bu gun bodyle bir is bdlimunden, gug¢ birliginden, koordinasyondan bahsetmek mumkidn degil.
Dernek yonetim kurullarinin her genel kurulda 3 te bir oraninda yenilenmesi yénetim kuruluna segilen bir
meslektasimizin Ust Uste G¢ donemden fazla yonetim kurulu Gyeligi yapmamasi gerekir.

Guniimiizdeki Tip egitimi hakkindaki diisiinceleriniz nelerdir?
Tip fakultelerinden mezun olan geng doktorlarin ortalama bilgi diizeyleri maalesef dusuk duzeyde.
Bunun cesitli nedenleri var.
1. Ulkemizde ilk ve orta 6grenim ileri derecede bozulmus, egitimin kalitesi dismustir. Tip fakiltelerine

TJOD istan bul Subesi www.tjodistanbul.org


http://www.tjodistanbul.org

gelen 6grencilerin egitim seviyesi de dusuk.

2. Ulkemizde asiri sayida Tip Fakdltesi agilmigtir. Tip Fakiiltesi sayisinin 100 gegtigini biliyoruz. Sayisini
belki yetkililer bile tam sdyleyemez. Sik sik Tip Fakultesi acildigini duyuyoruz. ingiltere’de 37, Fransa'da
34 Tip Fakultesi olugunu okumustum. Bu Ulkelerin nifusu ile Glkemizin nifusu benzer. Bu Ulkelerin
sehirlerinde hep bir standart var. Halbuki tlkemizdeki sehirler cok heterojen bir yapiya sahip. Her sehre
bir Gniversite yaklasimi dogru bir yaklagim degil. Alt yapisi iyi olmayan sehirlere 6gretim Gyesi gitmiyor. O
bdlgeden birisini yardimci dogent olarak atiyorlar geng meslektasimiz kendi kendini yetistiriyor, halbuki
cerrahlik gibi hocalik da usta cirak usultidiir. lyi bir hocanin yaninda yetiserek iyi bir hoca olunur. Yeni
kurulan Tip Fakulteleri Profesér Gnvanini almak isteyen dogent arkadaslar icin de adeta agik bir kapi.
Buraya atanan dogent arkadaslarin ¢ok buyUk g¢odunlugu zaten hayatlarinda o6grenciye hi¢ ders
vermemis. Bir de atandiklari Tip fakiiltesinde bir ay iginde kaldiklari sire kisith olunca. Unvani Prof. olan
bu arkadaslarinin egitime olan katkilar tartismalidir. Dolayisiyla Anadolu’nun kiglk sehirlerine yeni
kurulan Tip Fakultelerindeki egitimin kalitesi ile ilgili ciddi sorunlar var. Ulkemizde kurulan Universitelerin,
ulkenin ihtiyaglari tespit edilerek dogru bélgelere kurulmadigi bir gergek. Bina yapiliyor, egitim verecek
ogretim Uyesinin nasil temin edilecedi pek hesaplanmiyor. Ya da iyi e@itimin 6nemi pek digtunulmiyor.
Halbuki bir egitim muessesesinin temeli ne kadar iyi atilirsa o kadar verimli olur. Temeli iyi atiimamis, bir
takim aligkanliklar edinilmis miesseseleri sonradan toparlamak zor oluyor.

3. Ulkemizde giderek artan yogunlukta 6zel Tip Fakdlteleri agiliyor. Bunlarin gok azinda dogru diizen egitim
veriliyor. Cok buylk cogunlugunda teorik egitimde blyik aksamalar var, pratik egitim de hemen hemen
hi¢ verilmiyor.

Bir egitim kurumunda egitimi verenler ne kadar kaliteli ise egitim alanlar o kadar iyi yetisir.
Ulkemizde hekim sayisi artiyor, ama kalite maalesef dislyor. Her sehre bir tiniversite kurmak fikri dogru degil,
bu kadar fazla 6zel Tip Fakultesinin dogru olmadigi gibi.

Kadin dogum egitimi hakkindaki duglinceleriniz neler, genclere tavsiye eder misiniz?

Ulkemizde kadin dogum egitimi de maalesef cok heterojen. Fakdilteler arasindaki farkliliklar, egitim hastaneleri
arasindaki farkhliklar tabii egitimi gok etkiliyor. Ulkemizde Kadin dogum egitiminin asgari sinirlamalari
belirlenmeli ve her egitim miessesesi buna gore egitim vermelidir. Yine basta TJOD olmak Uzere mesleki
derneklerin standart bir egitim programi olmali, bdlgesel kurslarla bu egitim gen¢ meslektaslarimiza verilerek
Ulkemizdeki kadin dogum egitim seviyesini her seyden &énce homojen hale getirmek sonra da onu
yikseltmemiz gerektigine inaniyorum. Ben bu distinceyle bilim dali baskani, istanbul Jinekoloji dernegi ve
Tark Jinekoloji derneg@i baskani olarak birgok kurs, sempozyum ve kongre dizenleyerek meslektaslarimin
gelismesine katkida bulunmaya calistim.

Genclere kadin-dogum uzmanhigini zevkle tavsiye ederim. Her seyden énce hem tibbi, hem de cerrahi tedavi
yapabiliyorsunuz. ikisini de yapabilmek ¢ok giizel sey. Dogumunu yaptirdiginiz bir hastanin, ailesinin hatta
dogurttugunuz ¢ocugun sizi unutmasi imkansiz. Yillardan beri gebe kalmak isteyip kalamayan bir ¢ifti tedavi
edip ¢ocuk sahibi etmenin hazzi bambagkadir.

Kadin Dogumda yan dal uzmanligi hakkinda diisiinceleriniz nedir?

GunUmuzde bilgiye erisim ¢ok kolaylasmistir. Bu bilgi birikiminin de ¢ok armasina yol agmigtir. Benim ihtisas
tezimde Istanbul Tip Fakiiltesi ve Cerrahpasa Tip Fakiiltesi kiitiiphanelerine literatiir bulamamis, Ankara’dan
getirtmistim. Bu glin gunlun her hangi bir saatinde bir konuyu yazinca dinyanin her bir yanindan o konuyla ilgili
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bilgi akisi oluyor. Bilgi birikiminin artmasi konularin daha derinlemesine incelenmesinin yolunu acti. Klasik
kadin dogum egitiminin yaninda bazi konularin daha spesifik 6grenilmesinde gereklilik var. 2002 yilinda Saglk
Bakanliginca yan dal kurulmasi kararlastirilmisti. O zaman yan dal olarak Ureme Endokrinolojisi, ve infertilite
ile Perinatoloji olmak Uzere iki yan dala karar verilmisti. Ben TJOD bagkani olarak Jinekolojik onkolojinin de
yan dal olmasini savunmus ve bu goérisiimizi sézli ve yazili olarak bakanliga bildirmistim. Sonraki yillarda
infertilite yan dal olmak ¢ikartildi yerine Jinekolojik Onkoloji kondu. Dernek baskanligini birakmistim, tanidigim
bir genel muidire niye bdyle oldujunu sordugumda meslektaslariniz istemedi dedi. Bence Ureme
Endokrinolojisi ve Infertilite de yan dal olmaldir. Yan dal ihtisasi verecek kurumlari iyi tespiti ve oradaki
egitmen ve hasta sayisina bakilarak yan dal igin génderilecek uzmanlarin sayisinin dikkatli belirlenmesi. Fazla
saylda uzman gonderildiginde onlarin egitiminde aksakliklar olabilecegini disinlyorum. Bir de doktor oldun
mecburi hizmet, ihtisas yaptin mecburi hizmet, yan dal yaptin tekrar mecburi hizmet yaklasiminin dogru
olmadigini bunun degistiriimesi gerektigine inaniyorum

Emeklilik hayatiniz nasil gegiyor?

Gunlik galisma saatlerim agisindan fazla bir sey degdismedi. Muayenehane aynen devam ediyor, ginimun
blylk bir kismini muayenehane de gegiyor. Hi¢ stiphesiz 6drencilerden, uzak kalmak, fakiltede ki mesai
arkadaslarimdan ayri kalmak baslarda bir bosluk, bir burukluk yaratiyor. Ben bu boslugu sosyal konularla daha
fazla ilgilenerek, hobilerime daha fazla zaman ayirarak dolduruyorum.

Bazi hobileriniz oldugunu biliyoruz, bunlardan bahseder misiniz?
Spor yapmak ve kitap okumak. Hig bir isim olmasa, bunlar hayatimi doldurur. Yapamadigim gunler bir eksiklik
hissediyorum.

Geng hekimlere onerileriniz?

Vicdanli hekim olun. Bin yil énce Nizam-1 Aruzi “Hasta vicdanh hekime bir emanettir’ demis. Hastanizi iyi
etmenin mutlulugunun tadini ¢ikarin. Hipokrat tarafindan sdylenen “Primum non nocere” hep rehberiniz olsun.
Hekim arkadasinizin arkasindan kéti konusmayin. Emin olun ki bu misliyle size geri déner. Adli Tip'ta
calisirken Uzulerek sunu goérdim: hastalarin veya hasta sahiplerinin bir hekimi sikayet etmelerinin arkasinda
cogu kez bir bagka hekimin hastayr doldurugu geliyor. Lokman hekimlik donemi gecti, tek bir konuya
etmeniz komplikasyon oranini dnemli dlgiide azaltir. Ama bir komplikasyonla karsilagirsaniz tamamen onu
dizeltmeye odaklanin ve hastanizi yalniz birakmayin. Yapacaginiz igslem éncesi onam formu almayi aligkanlik
edinin. Bir hobiniz olsun litfen. Mesleki kitaplarin digsinda da bol bol kitap okuyun ve yakin gevrenize,
dostlariniza zaman ayirin.

Hocam katkilariniz i¢in ¢ok tesekkiir ederiz...

Soylesiyi yapan: Dr. Cenk Yasa
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VAJINAL HISTEREKTOMI iGIN ULUSLARARASI JINEKOLOJIK ENDOSKOPI
DERNEGI (ISGE) TARAFINDAN HAZIRLANAN KANITA DAYALI ONERILER

Contents lists available at Scencaelirect
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Review article

Evidence-based guidelines for vaginal hysterectomy of the L))
International Society for Gynecologic Endoscopy (ISGE) -

Andreas Chrysostomou’, Dusan Djokovic™*", William Edridge”, Bruno |, van Herendael™'

*Department of Osdetrics and Cynoecology, Ualversity of the Witwalersrand, fohannesburg, South Africo

" Depariment of Dsterics and Gymecolegy, Sovo Medical School - Ferskdode de Cifnodo Médicos, Nova Usiversiny of Lishon, Lisban, Portugal
* Deparresent of Odaternc and Cymecodun. Heipinad 5. Frond o Xmger - CHLOL Lishen, Porfmgal

Y ihris Mani Barggwaomath Hospdial, Sowein, Usiversity of Wirwatersrand, Jobmmmesberg, South Afnio

* Sraiveabeng Gemenal Hoipital Sebenhuis Netwerk Anbavrpes (ZMAL Anpaerp, Rebgium

"iiniversing deghi Snedi delMredubria, Varee, kaly
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Amag: Bu proje, Uluslararasi Jinekolojik Endoskopi Dernegi (ISGE) tarafindan vajinal histerektominin givenli bir
sekilde yapilabilece@i hastalarin segiminde kanita dayali tavsiyeler sunmak amaciyla olusturulmustur.

Caligma tasarimi: Uterin prolapsusu olmayan hastalarda vajinal histerektominin uygulanabilirligi ile ilgili literattr
taramasi yapildi. Cesitli veri tabanlarindan, Ocak 2003 ile Ocak 2018 arasinda, Amerikan Kadin Dogum ve
Jinekologlar Koleji (ACOG) ve Amerikan Jinekolojik Laparoskopistler Birligi (AAGL) tarafindan yayinlanan
derlemeler gézden gegirildi.

Bulgular: 2 adet kanit derecesi 1B ve dort adet kanit derecesi 2B olan toplamda 6 adet oneri bildirgesi dahil
edildi.

Sonug: Desensus olmayan uteruslarda vajinal histerektomi guvenli bir sekilde uygulanabilir ve bu ydntem
abdominal veya laparoskopik yaklasima tercih edilmelidir. Asistanlik déneminde vajinal histerektomi teknigini
ogretmeye yonelik tim ¢abalar desteklenmelidir.

Giris

Histerektomi selim uterin hastaliklarin tedavisinde en sik uygulanan cerrahi girisimdir. Agik, laparoskopik, vajinal
veya robotik olarak yapilabilir. Vajinal histerektomi (VH), laparoskopik asiste vajinal histerektomi (LAVH) ve
laparoskopik histerektominin (LH) abdominal histerektomiye (AH) kiyasla ameliyat sonrasi agri, daha az analjezi
intiyaci, daha kisa hastanede kalis slresi ve daha hizli iyilesme ve glnlik aktivitelere donus gibi avantajlar
bulunmaktadir. AH veya LH ile karsilastirildiginda vajinal histerektomide daha az intraoperatif ve postoperatif
komplikasyonlar bildirilmistir. Selim uterin patolojilerde &zellikle uterin prolapsusu olmayan hastalarda,
fibroidlerde, dnceki sezaryenler ve laparotomi varliginda ve nulliparlarda gogunlukla tecriibe eksikligi nedeni ile
AH, VH’ ye gobre diinya genelinde tercih edilen cerrahi yontemdir. Genel olarak LH de bir artis var iken AH oranlari
gOrece sabit kalmigtir. Blyuk 6lgekli aragtirmalara gore, histerektomilerin % 70 ile % 80" inin abdominal yaklasim
ile gerceklestirildigi gdsterilmigtir. Vajinal yol genellikle uterovaginal prolapsus vakalarinda tercih edilir. Bu da
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diinya ¢apinda yapilan tim histerektomi vakalarinin yaklasik %10'unu olusturur.

VH oranindaki bu disls Avustralya’da, 2001-2015 yillari arasinda, geng hastalarda % 53 ve daha blylk yas
gruplarinda % 29 oranindadir. Nijerya’da yapilan histerektomilerin % 12'sinde VH yapilirken, Norveg'te, bu
oran %10’un da altina duserek LH lehine artmistir. Bu oranlarda laparoskopik ekipman Ureten ve destekleyen
endustrinin de biyUk etkisi bulunmaktadir.

2011 yilinda ABD’de yapilan bir ¢alismada asistanlarin sadece % 41.7'si VH'yi tercih ettikleri cerrahi yolu
olarak bildirirken, % 47.1° i LH olarak belirtmiglerdir. Lee ve King, asistanlik sirasinda hem LH hem de VH
o6gretmedeki zorluklari goz énunde bulundurarak, TLH'nin histerektomi icin minimal invaziv yaklagimlarda yeni
altin standart olmasi gerektigini onerirken; Amerikan Kadin Dogum Koleji (ACOG), Amerikan Jinekolojik
Laparoskopi Dernegdi uzmanlari (AAGL), gibi dernekler AH'de o6nemli bir dugsis hedefleniyor ise LH
uygulamalarinin tegvik edilmesi gerekliligini vurgulamigtir. Ancak, bu vyetersiz VH egitimine ve geng
egitimcilerinin yetersiz deneyimlerine yol agarak VH’nin yararlarindan uzaklasmaya neden olmaktadir.
Sarkmamis uteruslar icin VH, LH ya da AH ile tedavi edilen blylk bir hasta grubu icin uygun bir alternatiftir.
Uluslararasi Jinekolojik Endoskopi Dernegdi (ISGE), VH icin uygun hasta sec¢iminde kanita dayal tavsiyeler
olusturmak istemis ve bu kanita dayali énerileri dizenlemistir.

Materyal ve Metod

Medline/PubMed, Cochrane Veri Tabanlarinda prolapsusu olmayan uteruslarda vaijinal histerektomi anahtar
kelimesi igeren, ingilizce, 2003-2018 yillari arasinda yayinlanmis makaleler taranmigti. ACOG ve AAGL
tarafindan yayinlanan incelemeler / rehberlerle birlikte bir literatur analizi yapiimistir. GRADE yaklagimina gore
kanit degeri belirlenmistir.

Literatiir derlemesi ve oneriler

Cogu histerektomi; semptomatik uterin fibroidler, anormal uterin kanama, endometriozis ve prolapsus gibi
selim nedenlerle gergeklestiriimistir. Histerektomi oranlari Ulkeler arasinda énemli farklliklar géstermektedir.
ABD’de kadinlarin yaklasik %30’u 60’l yaslarda histerektomi olurken, gelismekte olan llkelerde bu oran daha
dustktir. ABD'de selim hastaliklar nedeni ile yilda yaklasik 600.000 histerektomi yapiimaktadir. 2007 yilinda
Wu ve ark. ABD’de 2003 yilina ait histerektomi oranlari bildirmis ve AH % 66.1 ile birinci, VH %21.8 ile ikinci
ve LH %11.8 ile Gglncu sirada oldugu gorulmustur. Robotik histerektomilerin yapilmasi ile hem VH hem de LH
oranlarinda azalma godzlenmistir. Robotik cerrahi uygulanmasi ile AH oranlarinin 2003’te % 66,1'den 2010’da
% 54,2’ye distigu belirtilmistir.

1998'de VH orani %24,8’ ten 2010°’da %16,7’ye diusmaustir. LH kullanimi 2006'da %15,5 ye yukselmisken
2010 bu oran %8,6’ye gerilemistir. RH 2008’'de %0.9 dan 2010'da %8,2'ye yukselmistir.

Histerektomide farkli yaklagimlarin karsgilagtiriimasi

Su anda mevcut kanitlar, VH/ LAVH / LH / RH gibi minimal invaziv prosedirlerin daha blylk kesiler ve daha
uzun hastanede kalis sireleri ile birlikte olan AH ye tercih edilmeleri gerektigini gdstermektedir. Ozellikle, 2009
Cochrane incelemesinde, AH ile karsilastirildiinda VH'nin daha az hastanede kalis siresi, hastanin normal
gunlik aktivitelerine daha hizli devam edebilmesi ve ameliyattan sonra daha az enfeksiyon riski ile iligkili
oldugunu bildirmistir. LH, AH ile karsilastirildidinda, VH ile ayni avantajlara sahiptir. LH'de AH'ye gére daha az
kan kaybi ve daha az yara enfeksiyonu var iken, LH daha uzun operasyon sureleri ve daha fazla Ureter veya
mesane komplikasyon riskiyle iligkilendirilmistir. Bununla birlikte, VH ile kargilastirildiginda, LH’nin ortalama
VH'den 39,3 dakika daha uzun slrdigu ve daha ylksek komplikasyon oranlari ile iliskili oldugu bildirilmistir.
2015 yilinda, Aarts ve ark. tarafindan yapilan bir Cochrane derlemesinde Nieboer ve ark. tarafindan bildirilen
RH de dahil olmak Uzere VH'nin diger histerektomi tipleri Gzerindeki avantajlarini dogrulamiglardir. Ayrica
RH'nin LH'ye kiyasla hi¢bir sonugta farklilik gostermedidi bildirilmigti. Bu sonuglarla, her iki Cochrane
incelemesi sonucunda VH’nin selim nedenlerle yapilan histerektomiler icin ilk tercih olmasi gerektigi sonucuna
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variimistir. (Grade 1B).

2009 ACOG kilavuzu da benzer bir 6neride bulunmustur. LH, VH'nin yapilamadidi hastalarda AH'ye bir
alternatif olabilir. AAGL, VH veya LH yapilabilecek hastalar igin gerekli egitim ve becerileri olmayan cerrahlarin
bu hastalari bu iste deneyimli meslektaslarina ydnlendirmeleri icin cerrahlara tavsiyede bulundugunu
aciklamisti. ACOG da, Haziran 2017°de 2009 yilindaki agiklamasini onaylamigtir. VH'yi mimkin olan her
durumda ilk tercih olarak disinmek neredeyse on yil boyunca toplanan verilere dayanarak sdylenmigtir.
VH'nin kontrendike oldugu veya uygulanabilir olmadigi hastalarda AH yerine alternatif olarak LH tercih
edilmelidir (Grade 2B).

Birgcok cerrah tarafindan histerektomi uygulama sekli subjektif olarak secilmektedir. Histerektominin seklini
belirlemek igin resmi rehberler kullanildiginda, tedavi edilen hastalarin % 90' ina VH uygulanabilmis ve
hastalarin % 100" Ginde patoloji uterusa ait nedenler ile sinirli bulunmustur. Buna karsilik, resmi rehberlerdeki
kurallar histerektomi igin karar alma slrecine dahil edilmediginde, tedavi edilen hastalarin % 42'sinde VH
uygulanmis ve sadece % 64'inde patolojinin uterus ile sinirli oldugu bildirilmistir.

VH uygulanan hastalarda islemle ilgili komplikasyonlarda %20'lik bir dislgtn yani sira, vajinal olarak yapilan
her histerektomi icin 1.2 milyon dolarlik (ABD) potansiyel tasarruf saglanmistir. eVALuate calismasiyla
gerceklestirilen bir maliyet etkinlik analizi, vajinal yaklasimin laparoskopik cerrahiye kiyasla, 6zellikle
laparoskopide tek kullanimlik cihazlarin kullanilmasi nedeniyle daha disik maliyetli oldugunu ortaya
koymustur. Sculpher ve ark. LH'nin hasta basina VH'den ortalama 780 $ (ABD) daha yilksek bir maliyeti
oldugunu bildirmistir. Yilda 500.000'den fazla histerektomi yapilan Amerika Birlesik Devletlerinde ve
100.000'den fazla histerektomi yapilan Birlesik Krallik'ta, vajinal yaklasim bu ekonomik kisitliik doneminde
uygun goérinmektedir. Dinya c¢apindaki akademik kurumlar VH uygulama becerisini korumak icin egitim
programlarini igceren bir strateji ve gézden gecirme ¢agirisi yapmistir.

Histerektomi seklini etkileyen faktoérler

Histerektomi seklini etkileyen en 6nemli faktér cerrahin egitimi ve tecriibesidir. Asistanlik egitimi sirasinda
vajinal cerrahi 6gretiimesi kontrendikasyon gibi gériinen durumlarla bas edebilme agisindan édnemlidir. VH'nin
uterus prolapsusu olmayan kadinlarda, 12. gebelik haftasina kadar biylimuUs uteruslarda, bir veya daha fazla
gegcirilmis sezaryen 6ykuUsuU olanlarda, 6nceki laparotomilerin varliginda, premalign servikal veya endometrial
patolojisi olanlarda ve nullipar kadinlarda glvenli bir sekilde yapilabilecegi gosterilmistir. Bu kontrendikasyon
gibi gértiinen durumlarla basa cikilabildigi takdirde VH oranlarinin artabilecegi belirtiimistir (Grade:2B).

Basarili bir VH icin on sartlar, uterusun buyukligu ve mobilitesi ile birlikte vajinal erigebilirliktir. Patolojinin
uterus ile sinirh ya da sinirli olmadiginin dogrulanmasi da secilen histerektomi seklini etkiler. Histerektomi
seciminde bu yonergelerin takip edildigi bir randomize ¢alismada benign nedenlerle yapilan VH ylzdesinin
90'dan fazla oldugu bulunmustur. Uterin patoloji olmadigi zaman (bilinen veya supheli adneksiyal patoloji,
adezyonlar ve endometriozis), VH'den 6nce, anatomiyi eski haline getirmek igin LAVH yapilmasi veya VH'ye
devam etmeden Once adnekslerin serbestlestiriimesi Onerilir (Grade: 2B). LAVH, Oozellikle profilaktik
ooforektomi gerektiginde yapilabilir, Chrysostomou tarafindan yapilan bir calismada, VH ic¢in uygun olmadigi
distinilen hastalarda laparoskopi uygulayarak, tim vakalarin komplike olmadan VH seklinde tamamlandigi
gOsterilmistir. Yazar, laparoskopik yaklasimin tamamlanmasindan sonra (6rnegin, adezyoliz sonrasi,
endometrioz tedavisi, adneksektomi, fibroidlerin yeri) mimkun olan en kisa siirede vajinal bir isleme gegilmesi
gerektigi sonucuna varmigtir. Laparoskopik diseksiyona devam etmenin ek bir sey kazandirmadigi, ve
gereksiz yere ameliyat suresini uzattigi bildirilmistir. Cerrahin guiveni arttikga, sadece VH ile daha fazla vaka
opere edilebilir ve béylece genel ameliyat riskleri azaltilabilir.

Vajinal erigebilirlik

Vajenin uygunlugu 3 ana bilesen degerlendirilerek belirlenir: pubik ark agisi, vajenin sekli ve uterusun sarkma
derecesi. Genis veya 90 dereceden daha fazla olan bir pubik ark, vajinal yoldan uterusa yaklasimi
kolaylastirarak aletlerin yerlestiriimesine olanak saglar. Bununla birlikte 1-2 cm'lik kiiglk bir posterior orta hat
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epizyotomi ile, pubik ark 90 dereceden dar oldugunda bile vajinal erisebilirlik elde edilebilir.

Vajinanin sekli, 6zellikle vajinalin genisligi, en iyi vajinal muayene sirasinda degerlendirilir. 3 cm genisliginde bir
vajinal apeks, anterior ve posterior giris i¢in yeterli genislik saglayarak vajinal yaklagimi kolaylastirir.

ACOG, VH'nin, 12. gebelik haftasinin altinda, mobil uterusu olan hastalarda endike oldugunu belirtmistir
(Grade: 1B).

Uterus ile sinirli olmayan patolojiler

Patoloji uterus ile sinirli dedil ve cerrah uterusun vajinal olarak basarili bir sekilde ¢ikariimasindan emin degil
ise, 6ncesinde anatominin eski haline getirilmesi icin laparoskopi yapilmasi énerilir.

Elektif salpingoforektomi yapma karari, histerektomi tipine bagh degildir ve VH yapmaya kontrendikasyon
olusturmaz. Over ve fallop tlplerinin VH sirasinda cikarilmasi, over kanseri gelisme riski yiksek olan
kadinlarda 6nerilmektedir. Zorunlu salpenjektomi, serdz tubal intraepitelyal karsinomun (STIC) ortaya ¢iktigi
BRCA1 veya BRCA2 geni tasiyicisi kadinlarda dnerilmektedir. (Grade: 2B). Bununla birlikte, kanitlanmamis
genetik veya ailesel over kanseri riski olan kadinlarda fallop tlplerinin ve overlerin ¢ikarilmasi, vakalarin % 40-
80'inde gerekli degildir. Premenopozal over kanseri riski dlisik olan kadinlarda profilaktik salpingoooforektomi
yapilmasinin osteoporoz ve kardiyovaskuler hastalik gelisme riskini arttirmasi ve disuk sag kalim oranlari ile
baglantilh oldugu bildiriimistir. Bunu akilda tutarak, yumurtalik hastaligi yoklugunda ve kisisel / aile, meme /
yumurtalik kanser 0OykiuslU olmayan hastalarda, iyi huylu uterin patolojilerde yapilan VH sirasinda
yumurtaliklarin rutin olarak ¢ikarilmasi riskleri faydalardan agir bastigindan énerilmemektedir (Grade: 2B).

Bu nedenle, VH sirasinda overler korunarak profilaktik bilateral salpenjektomi yapilmasi cerrahi yapiimis 225
kadindan 1’ini over kanserinden korumakta ve her 450 kadindan birinin over kanserinden olumana
engellemektedir. Bu yluzden VH sirasinda profilaktik salpenjektomi énerilmektedir. (Grade 2B) VH sirasinda
yumurtalik ve fallop tlplerinin ¢ikariima basarisinin % 77 ile % 91 arasinda degistigi bildiriimektedir.

VH yapildiktan sonra, bagirsagin 6ne gelmesini engellemek icin pelvis icine nemli bir kompres nazikce
yerlestirilir. Transekte edilmis tlp ve utero-ovarian ligament round ligament gérilene kadar mediale ¢ekilir,
Round ligament daha sonra tutulur, kesilir ve baglanir. Bu, tuba-over pedikulinin daha fazla inisine izin
vererek overin Ust ucuna yakin tututlup baglanmasina olanak verir. Eger overlerin vajinal yoldan
cikarilabileceginden stiphe duyuluyor ise LAVH ile baslanmalidir. Benzer sekilde, eger VH sirasinda overlerin
ve tiplerin ¢ikarilmasinda bir problem ortaya cikar ise laparoskopi yardimi kullaniimalidir (Grade: 2B).

Selim nedenli histerektomiler i¢in bir algoritma Sekil 1'de gosterilmektedir. ISGE tavsiyelerinin bir 6zeti VH igin
asagida Panel 2'de sunulmaktadir.

Minimal invaziv yaklasimlar histerektomi prosedirlerinde AH'ye goére iyi derecede kanitlanmis avantajlar
sunmaktadir. VH'nin yapilamayacagdi durumlarda, LH veya acgik AH arasinda sec¢im yapilmalidir. LH bu
durumlarda tercih edilen ilk alternatif olmalidir. 2015 Cochrane incelemesi, RH'nin geleneksel LH'ye gore
Onemli bir avantaj gostermedidi sonucuna varmigtir. Bununla birlikte uterusa ait patolojinin minimal invaziv
yaklasimlara engel oldugu durumlarda AH uygulanabilir. Dolayisiyla, bu rehberler VH egitimini glcli bir sekilde
desteklerken, gerekli durumlarda LH ve AH'nin de kullanilabileceg@ini vurgulamaktadir. Klinisyenler vakalari
once iyi bir 6yku, fizik muayene ve transvajinal ultrason ile degerlendirerek hangi histerektomi seklinin en
glvenli bicimde uygulanabilecegine karar vermelidirler (Sekil 1). En ¢ok onerilen histerektomi tipi olan VH,
asistan egitimleri arasinda bir 6ncelik olarak dusunilmelidir. Geng jinekologlarin, VH egitimi i¢in kidemli
jinekologlar ile birlikte galigsabilmeleri program yoneticileri tarafindan dizenlenmelidir.

Daha glvenli, az maliyetli ve hizli iyilesme oranlari ve tUm histerektomi tipleri arasinda daha az komplikasyon
oranlari nedeniyle VH yontemi desteklenmelidir. Cerrahin VH'de daha yetkin olmasi, LAVH prevalansinin
azaltimasina ve laparoskopik yardimin sadece belirli durumlarda gerekli oldugunun fark edilmesini
saglayacaktir.

Sonug¢
Selim uterin patolojilerde histerektomi yapilirken, VH ideal cerrahi yaklasim olarak dusunulmelidir. Bu dneriler
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ile birlikte, abdominal olarak yapilan histerektomilerin azalmasi saglanarak vajinal histerektomilerde belirgin bir
artis elde edilbilir. Cerrahlar her hastada en iyi yénetim kararina ulasabilmek igin her hastanin 6zel ihtiyaglarini
ve beklentilerini disinmeli, bu dogrultuda iyi bir klinik dederlendirme ile operasyon sekline karar vermelidirler.

Uterus accessible vaginally?

! !

Yes No
o No
Uterine size < 12 = 14 weeks? L | TAH
OR v
Uterine Weight < 280 — 360g7
OR
Uterine length < 12cm, width > 9cm?
Yes

g

Pathology confined to the uterus?

! !

Yes Mo / Uncertain

!

Laparoscopic evaluation

!

Pathology appropriate for
laparoscopic
correction or resection?

Yes No

N

LAVH/LH TLH

lCnmerting

VAGINAL HYSTERECTOMY

Fig. 1. Determining the route of hysterectomy for benign disease (clinical
examination and pelvic ultrasonography-based approach). Abbreviations: LAVH,
laparoscopic-assisted vaginal hysterectomy; LH, laparoscopic hysterectomy; TAH,
total abdominal hysterectomy; TLH, total laparoscopic hysterectomy.
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ISGE Recommendation 1: The vaginal hysterectomy should be considered as the first
choice for benign indications (Grade 1B).

ISGE Recommendation 2: The laparoscopic approach should be considered when vaginal
hysterectomy is contraindicated or not technically possible (Grade 2B).

ISGE Recommendation 3: Nulliparity, absence of utero-vaginal prolapse, uterine fibroid,
prévious cagésarean sections, as well as premalignant cervical and endometrial disease
should not be considered as contraindications to vaginal hysterectomy (Grade 2B),

ISGE Recommendation 4: The surgeons should pay attention to the clinical factors which
facilitate vaginal hysterectomy and optimise patient outcome (Grade 2B).

ISGE Recommendation 5: Hysterectomy for benign causes is best performed vaginally if
the uterus is less than 12 weeks of gestation or £ 280 g (preoperative clinical and
ultrasound estimation, respectively), if accessible vaginally and the pathology is confined to
the uterus (Grade 1B).

ISGE Recommendation 6: In the absence of ovarian disease and personal/ffamily history of
breast/ovarian carcinoma, routine removal of the ovaries during vaginal hysterectomy for
benign uterine diseases is not recommended as the benefits outweigh the risks (Grade 2B);
while in women at increased risk of ovarian, breast and bowel cancer, genetic counselling
and routine salpingo-cophorectomy during vaginal hysterectomy should be undertaken.
LAVH should also be employed in these circumstances (Grade 2B).

Panel 2. ISGE recommendations for vaginal hysterectomy.
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Genel Bakig

1990’ yillarin sonlarinda kullanima girdiginden beri yaklagik 20 yildir mid-tretral slingler (MUS) kadinlardaki
stres Uriner inkontinansin tedavisinde jinekologlar ve Urologlar tarafindan en ¢ok tercih edilen cerrahi yontem
olmustur. Geleneksel otolog slingler ile en énemli farklar trokar ignelerinin kullaniimasi sayesinde kiguk
insizyonlar yolu ile uygulama ve yerlesim yeri olarak mesane boynu yerine mid-lretraya uygulanmasi
olmustur. Burch prosedirii MUS’ler kullanima girmeden énce klinisyenler tarafindan en ¢ok tercih edilen
yéntem olmustur. Bu ydntem acik veya laparoskopik olarak retropubik bogluktan yapilmakta olup guvenli ve
etkin bir islemdir. 1998 yilinda MUS’lerin kullanima girmesiyle birlikte daha az disseksiyonun yapildidi, daha az
postoperatif komplikasyon, agri, hastanede kalis suresi oldugu gézlendiginden beraberinde kolposlispansiyon
oranlarinda dusls eslik etmisti. Hem klinik calismalarda hem de gunlik pratikte etkinligi ve guvenilirligi
kanitlandigindan glinimuzde kadinlarin stres Griner inkontinas sikayetlerinin cerrahi tedavisinde en ¢ok
kullanilan yéntem MUS’lerdir.

Ozellikle Amerika Birlesik Devletleri'nde etkinlik ve glvenilirligin disik oldugu kanitlar oimasa da, medikolegal
nedenlerden 6tirt sentetik meslerin baskinhdl son zamanlarda zorlanmaya baslandi. Bununla birlikte hem
medyada hem de sosyal medya da sentetik meslerin hem prolapsus cerrahisinde hem de stres Uriner
inkontinans cerrahisinde kullanimi ile ilgili kafa karistirici bilgiler yer almaktadir. Bu nedenle ginimuzde bir
surl sirket sentetik mes dretimini durdurmus olup, sentetik meglerin kullanimi ile ilgili daha siki yasal
kisittamalar kargimiza ¢ikmaktadir. Bu olumsuz tanitimin sonucunda sentetik meslerin kullanimi giinimuzde
bazi Ulkelerde ciddi bir azalma ile birliktelik gésterirken, ilging olarak bu azalmaya diger geleneksel yontemler
veya injeksiyon ajanlarin kullanim artigi eglik etmemisgtir.

Hangi cerrahi yontemin secilecegi klinik duruma goére degiskenlik gosterirken, tek bir cerrahi tim hasta
guruplarina uygunluk gdstermemektedir. Bu olumsuz tanitimin sonucunda, hastalarda MUS disi tedavi
yontemlerini tercih etmek isteyebileceklerinden klinisyenlerin Burch kolpostspansiyon, fasyal pubolretral sling
ve Uretral bulky ajan enjeksiyonlarina asina olmalari gerekmektedir.
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Midiretral Slinglerin Geligimi

Slinglerin yerlesim yeri ve ne zaman gelistigine gore slingler (¢ ana guruba ayrilmaktadir. Petros ve Ulmsten’in
calismalarina dayanan retropubik MUS (TVT) ile vaginal yoldan pubik simfizisin arkasindan gegilerek 2 kiigik
suprapubik insizyon yardimi ile sling midiretraya yerlestiriimektedir. Diger yéntem transobturator tape (TOT)
olarak kullanima 2001 vyilinda Delorme tarafindan gecirilmis olup obturator foramenlerden gegilerek
miduretraya sling yerlestiriimektedir. Daha sonra 2003 yilinda Delorme’nin distan ice yontemine karsilik olarak
De Leval igten disa yontemini tarif etmigstir. TVT e gore bu 2 transobturator yaklagim hem mesane, hem barsak,
hem de major damar yaralanmalarini azaltmigtir. Ayrica Uretraya genis hamak tarzi destegi sayesinde ile hem
de novo urge inkontinans oranlari hem de iseme disfonksiyonu daha az gorilmektedir. Uglincii jenerasyon
slinglerde tek insizyon ile vaginadan mes midlretraya yerlestilirken ya obturator fasyaya ya da kasa sabitlenir,
bu meslerin ¢ikis delikleri yoktur. 2017 yilindaki sling kullanimlari incelendiginde slinglerin % 45’i TOT, %43’
TVT, % 12’si de minisling olarak uygulanmistir. TVT ve TOT’a bakildiginda hem hastalarin hem de doktorlarin
gozinde uzun donem suren popdularitesi gergek dunyadaki hem guvenilirligini hem de etkinligini
gOstermektedir.

Retropubik (TVT) slinge karsi TOT

MUS etkinligi

TVT ve TOT slingleri bir ¢ok randomize kontrolli c¢alismada ve meta-analizlerde karsilastiriimistir. Bu
c¢alismalar sonucunda her iki yéntem arasinda objektif ve slbjektif kir oranlarinda anlamli bir farklilk
bulunmamaktadir. Ford ve arkadaslari tarafindan yapilan Cochrane derlemesinde 12 ay veya 1-5 yilin altindaki
degerlendirmede iki gurup arasinda anlamli bir fark bulunmamasina karsin, uzun dénem degerlendirme igin
daha uzun sireli degerlendirmeleri bulunan ¢alismalara ihtiya¢ duyuldugu belirtilmistir. Fusco ve arkadaslarinin
yapmis oldugu derlemede (Fusco F, Abdel-Fattah M, Chapple CR, Creta M, La Falce S,Waltregny D, et al.
Updated systematic review and meta-analysis of the comparative data on colposuspensions, pubovaginal
slings, and midurethral Tapes in the surgical treatment of female stress urinary incontinence. Eur Urol 2017
Oct;72(4):567-91) TOT igslemi ile TVT'ye gore daha dislk objektif ve subjektf kir oranlari bulunsa da
geleneksel islemler ile karsilastinldiginda, hem daha etkin hem de daha guvenilir oldugu belirtilmistir. Yine TVT
daha iyi kontinans oranlari géstermesine karsin hem intraoperatif hem de postoperatif daha ylksek
komplikasyon oranlari ile birliktelik gdstermektedir.

Uzun dénemli caligmalar incelendiginde genel olarak stres inkontinans sonrasi reoperasyon orani %10 olarak
verilmektedir. Pubovaginal sling, TVT ve Burch kolposlispansiyon sonrasi reoperasyon oranlari %6 iken, TOT
sonrasl bu oran %9’a, bulky ajan enjeksiyonu sonrasi ise %44 olarak gorilmektedir. TVT'e kiyasla TOT
operasyonunda 2 kat daha fazla tekrar operasyon gecirme riski bulunmaktadir.

Operatif riskler ve komplikasyonlar

Mesane perforasyonu, pelvik hematom ve igseme semptomlari TOT'ta daha az goérilmektedir. Vaginal
perforasyon ve kasik agrisi ise TOT operasyonundan sonra daha sik goérilmektedir. Vaginal mes goériime
oranlari ile de novo urgensi oranlari birbirlerine benzer bulunmustur.

Mesane perforasyonu TVT ile daha sik gorilmektedir. Bu komplikasyon ile 6zellikle cerrahin 6grenme egrisinin
baslangic evresinde daha fazla karsilagsiimaktadir. Bunun yani sira daha Once gegiriimis sezaryen,
kolposlUspansiyon, BMI 30 kg/m2'nin altinda olmasi, lokal anestezi kullanilmasi ve rektosel varligi da riski
arttirmaktadir. Herhangi bir MUS operasyonu sonrasinda alt Griner sistemin bitiinlligl rutin sistolretroskopi ile
degerlendiriimelidir. Gézden kagan bir mesane perforasyonu agri, irritatif mesane semptomlari, tekrarlayan
idrar yolu enfeksiyonlari ve tas olusumuna yol agmaktadir.

Mesin vaginaya gikmasi MUS’lerin uygulamasindan sonra %2-3 oraninda gérilmektedir. Her ne kadar bu risk
dislk olsa da hem morbidite nedeni olabilmekte hem de dava acgilmasina yol agabilmektedir. Daha yasli,
sigara icen, tekrarlayan vaginal ve inkontinans cerrahisi gegiren hastalarda risk daha fazla gértilmektedir. Lokal
olarak vaginaya gecen mesin c¢ikariimasi ve vaginanin kapanmasi ya da slingin korunarak sadece vaginanin
kapatiimasi tercih edilen cerrahi tedavilerdir. Vaginal slingin ¢ikartilarak tamir edildigi vakalar genellikle daha
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basarili olmaktadir.

MUS’ler sonrasinda gériilen urgensi inkontinansin persiste etmesi ya da de novo olarak ortaya ¢ikmasi bu
cerrahi sonrasi gérilen en dnemli hognutsuzluk nedenidir. Ozellikle mikst tipte Uriner inkontinansi olan
hastalarda kiir oranlari pir stres inkontinansa gore daha disUktir. intrinsik sfinkter yetmezIigi, daha énceki
inkontinans veya prolapsus cerrahisi olmasi, yine cerrahi 6ncesi asiri aktif mesane semptomlari olmasi asiri
aktif mesane semptomlarinin devami igin en dnemli risk faktorleridir.

intrinsik sfinkter yetmezligi

Koth dretral fonksiyon olarak tanimlanan Valsalva kagak basincinin 60 cmH20O ve/veya maksimal uretral
kapanma basincinin 20 cmH20’dan disuk oldugu hastalarda daha ciddi inkontinans mevcut olup, cerrahi
basarisi daha disik olarak beklenmektedir. Bu hastalarda MUS secimi halen tartismalidir. Ancak bu hastalarda
TVT secimi daha iyi objektif ve slbjektif kir oranlari ile birlikteyken, daha az re-operasyon orani bildirilmektedir.

Tek insizyonlu Minislingler

Bu slingler uretra altina vaginal yoldan ya TOT islemini takip eden yoldan obturator fasyayi delmeden obturator
internus kasina ya da TVT yolundan giderek retropubik yoldan tGrogenital diyaframa sabitlenir. Bu sayede ¢ikis
delikleri olmadan yerlestirilebilmektedir. Retropubik alana girilmemesi, daha az kasik agrisina neden olmasi ve
yerlestiriimesi igin tecriibe gerektirmemesi en 6nemli avantajlarindandir.

Piyasadaki tim minislinglerin kendilerine ait yerlestirme sistemleri vardir. Calismalarin ¢cogu en az guvenli
tutunma mekanizmasi olan TVT-Secur ile yapilmistir. Minislinglerin standart MUS’ler ile karsilastirildigi
derlemede minislingler daha dugsuk etkinlikte bulunmaktadir. Ancak bu basarisiz minislinglerin yer aldigi
calismalarain diglandigi derlemelerde minislinglerin basarisi standart MUS'ler ile benzerlik gdstermektedir.
Ozellikle intrinsik sfinkter yetmezligi olan, obez ve daha énce basarisiz inkontinans cerrahisi gecirenlerde
basarisiz olma ihtimali daha yuksektir.

Kendi kendine yapilan slingler

Bu askilar polipropilen meslerden kesilip tekrar kullanilabilen sterilize edilmis trokarlar yardimi ile standart TOT
veya TVT gibi uygulanmaktadir. Gelismekte olan Ulkelerde ticari kitlerin yiksek maliyeti nedeniyle yerlestirilen
slinglerin gcogunlugunu bu ydntem olusturmaktadir. Bu yontemin genel kullanima girmesi i¢in uzun dénemli
randomize kontrolll ¢alismalarin olmasi gerekmektedir.

Stres driner inkontinans igin vaginal lazer tedavisi

Lazer diger urogenital semptomlarin tedavisinde oldugu gibi stres Uriner inkontinans tedavisinde de yaygin
olarak kullaniimaktadir. Erbium YAG ve CO2 ile yapiimis tek merkezli, kiicik gruplu, kisa déenm calismalar
sonucunda %62-78 oraninda iyilesme bildirilmektedir. Vaginal 1si artisi, akinti ve gegici urge inkontinans gibi
hafif yan etkiler bildirilmektedir. Ancak tedavinin etkinligi ve glvenilirliginden bahsedebilmek igin prospektif
olarak karsilastirmali calismalarin yapilmasi gerekmektedir.

MUS’ler ile diger geleneksel inkontinans islemlerinin karsilastirilmasi

Mesler aleyhine yapilan yayinlar sonucunda hastalar ve hastane yoneticileri diger yontemleri daha fazla
sorgulamaktadir. Bu yontemler arasinda Burch kolposlUspansiyonu, Bulky ajan enjeksiyonu, karin duvarindan
ya da bacaktan alinan fasya dokulari ile yapilan fasyal pubodretral slingler bulunmaktadir.

Ogah ve arkadaslarinin yaptigi 2015 Cochrane derlemesinde TVT ve Burch operasyonunun karsilastirildigi 6
calisma sonucunda TVT ile daha az perioperatif komplikasyon, daha az agri, daha kisa ameliyat siresi ve
hastanede kalis siresi bildirilirken, daha ¢ok sayida mesane perforasyonu bildirilmistir. Uzun dénemli
¢alismalar incelendiginde pubovaginal sling, TVT ve Burch kolposlispansiyon sonrasi reoperasyon oranlari %6
iken, TOT sonrasi bu oran %9’a, bulky ajan enjeksiyonu sonrasi %44 olarak gorUlmektedir. 12 yillik
calismalarin sonucunda Burch islemi sonrasinda hem prolapsus hem de inkontinans igin cerrahi gegirme riski 3
kat daha yuksek bulunmustur.
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MUS’lerin uzun dénem etkinligi Burch kolposiispansiyon ve fasyal pubovaginal slingler kadar iyi olarak
bulunmustur.

Uretral bulky edici ajanlar
Glnimuzde bulky ajanlar kisa sireli etkinlik ve inkontinansi surdirmek icin tekrarlayan enjeksiyonlar ile
birliktelik gostermektedir. Yeni ajanlarin daha etkin oldugu ile ilgili galismalar gelmektedir.

Sonug¢

Her ne kadar uzun dénem sonuglar ele alindiginda ve tekrarlayan stres driner inkontinans ile intrinsik sfinkter
yetmezligi gibi basarisizlik sansi ylksek olan hastalarda TVT islemi daha basarilh gérinse de TOT islemi
yiuksek memnuniyet ve kullanim orani ile birliktelik gostermektedir. Bu muhtemelen viseral yaralanma ve
kanama riskleri nedeni ile retropubik alandan kaginiimasi istedi nedeniyledir. Ozellikle tecriibesiz ve daha az
vaka yapan cerrahlar TOT ve minislingleri iyi bagari oranlari nedeni ile TVT'e gore alternatif olarak ellerinde
tutmaktadir. Hem primer hem de tekrarlayan Uriner inkontinansin cerrahi tedavisini belirlemek amaciyla uzun
takip sureli ve karsilastirmali ¢galismalara ihtiyag vardir.

Uygulama noktalari

e Stress liriner inkontinans igin cerrahi segenegi MUS’lerdir.

e intrinsik sfinkter yetmezligi olan hastalarda daha uzun ve daha etkin galismasi beklenen metot
TVT'dir.

e MUS komplikasyonlari cerrahin deneyimi le yakin iliski géstermektedir.

e TVT ve TOT icin kisa donem basari oranlan esit olmakla beraber, uzun donem etkinlik ile
tekrarlayan stress lriner inkontinans ve intrinsik sfinkter yetmezligi gibi basarisizlik ihtimali
yiuksek olan hastalarda TVT 6n plana gikmaktadir. TVT ile 6zellikle mesane perforasyonu gibi
viseral organ yaralanmalar daha fazla izlenmektedir.

e MUS’leri de iceren olumsuz mes kampanyalari nedeni ile bulky ajanlara ilgi artmistir.
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JINEKOLOJIK KANSERLERDE TARAMA VE ONLEME

Cancer Screening and Prevention Highlights in Gynecologic Cancer.
Staples JN, Duska LR. Obstet Gynecol Clin North Am. 2019 Mar;46(1):19-36.
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Endometrial kanser
Gelismis Ulkelerde en sik gorilen jinekolojik kanserdir kimdalatif yasam boyu endometrium kanser gelisme riski
%2,9'dur. Endometrium kanseri farkli genetik, molekiler ve Kklinikopatolojik Ozellikleri olan iki gruba
ayrilmaktadir.

Endometrioid adenokanserler (tip 1) endometrial kanserlerin %80-90’'nini  olusturmaktadir. Bu tipteki
kanserlerde basvuru esnasinda uterusa sinirli hastalik izlenirken prognozlari da daha iyi olmaktadir.

Tip 2 endometrium kanserler ise ylksek gradli endometrioid, serdz, karsinosarkom ve undifferansiye
timorlerden olusmaktadir. Tip 2 kanserler élumlerin %40’ indan sorumludur.

Tip 1 endometrium kanseri karsilanmamis estrojen maruziyetine bagli olugsmaktadir. Yirmidort epidemiyolojik
calismanin sonucunda parite, oral kontraseptif (OKS), sigara kullanimi, menars yasi ve diabet tip ve 2
timorlerde benzer etkisi gézlenirken vicud kitle indeksi (VKI) tip 1 timdrleri daha fazla etkilemektedir.

Kalitimsal genetik riskler

Endometrial kanserlerin %5’i herediterdir. En sik kalitimsal endometrium kanser nedeni herediter nonpolipozis
kolorektal kanserdir (HNPCC-Lynch sendromu). Lynch sendromu mismatch tamir genleri olan MLH-1, MSH-2,
MSH-6 ve PMS-2'de germline mutasyon sonucu olugsmaktadir. Yiksek kolorektal, endometrial ve over kanser
riski mevcuttur. Bircok calismada kadinlarda endometrium kanser riski kolorektal kanserden daha yuksek
oldugu ve yarisindan fazlasinda jinekolojik kanserlerin 6ncul kanser oldugu gdsterilmistir. Lynch sendromu
olanlarin hayat boyu %50-70 endometrium ve %9-12 over kanser gelisme riski mevcuttur.

Endometrium kanser tarama testleri

Asemptomatik kadinlarda standart bir tarama yontemi yoktur. Semptomatik kadinlarda endometrium dokusu
orneklemesi ve transvajinal ultrason kanser degerlendiriimesinde kullanilabilir. Ofis endometrial biopsi %99,6
saptama oranina sahiptir.

Diisiik riskli bireylerde tarama

Calismalar ultrasonun asemptomatik kadinlarda ylksek yanhs pozitif sonuclar ile istenmeyen biyopsilere
neden oldugu saptanmistir ACOG asemptomatik kadinlarda insidental saptanan endometrium
kalinlasmasinda daha ileri arastirmalarin yapilmamasini énermektedir. Daha ileri inceleme obezite, diabet ve
ge¢ menopoz gibi risk faktéri olanlarda daha ileri inceleme 6nerilmektedir. Tamoksifen kullanan kadinlara
endometrium kanser riskini arttirdigi anlatilmalidir. Semptomlar izlenmelidir.

Asemptomatik hastalarda doku 6rneklemesi 1. Granlloza hucreli tumdrlerde uterus korunacaksa 2. Epitelyal
over kanserli hastalarda fertilite korunacaksa 3. Uterusu olan Lynch sendromlularda yapilmaldir.

Yiiksek riskli bireylerde tarama

Lynch sendromunda tarama uzman goérUsine dayanmaktadir. Yuksek riskli hastalarda bile transvajinal
ultrason (TV USG), histeroskopi ve endometrial biyopsisinin yarari kanittanamamigtir. Taramanin baglama yasi
da tartismalidir. Endometrium kanseri riski 40 yasinda sonra artmaktadir. Lynch sendromlularda ortalama tani
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yasl 46’dir. Kanser genetik konsorsiyumunun tarama kilavuzunda Lynch sendromlularda 30-35 yas veya
ailede saptanan Lynch sendomuna bagli kanserlerden 5-10 yil dncesinden baglayarak yillik endometrial
ornekleme ve TV USG o6nerilmektedir. ACOG 30-35 yasindan baglayarak 1-2 yilda bir endometrium biyopsisi
onermektedir. TV USG’nin amaci over kanserinin taramasidir.

Onleme

Saglkh kilo dizeyi, aktif yasam tarzi, optimal tansiyon ve glukoz kontroli saglanmalidir. Menopozda
karsilanmamis estrojen kullanilmamalidir. OKS, depo medroksiprogesteron ve levonorgestrelli RIA
endometrium kanseri gelisme riskini azaltmaktadir. OKS ile %50 endometrium ve over kanser gelisme riskini
azalttig1 gosterilmistir. En az 1 yillik OKS kullanimi yasa bagli %0,6 risk azalmasina neden oldugu ve bu
etkinin kullanimin kesilmesinden 15 yil sonra dahi devam ettigi gosterilmistir. Bu koruyucu etki histoloji, doz ve
progesteron tipinden bagimsizdir. Norwegian Women and Cancer arastirmasina goére levonorgestrel
salgilayan RIAnin endometrium kanser riskini %78 azalttigi gosterilmistir.

Lynch sendromlu bireylerde profilaktik histerektomi ve bilateral salpingooferektominin 40 yasinda veya ¢ocuk
istediginin tamamlanmasiyla yapilmasi anlatilmaktadir. Maliyet uygunluk analizinde profilaktik histerektomi ve
BSO’nun taramadan daha maliyet etkin bir strateji oldugu gdsterilmistir. Son olarak timoérin mikrosatellit
instabilite acisindan immunhistokimyasal yontemlerle taranmasi 6nerilmektedir.

Uterus sarkomlari
Uterus kaynakl timodrlerin %9’unu olusturmaktadir. Leiomyosarkom (en sik), endometrial stromal sarkom,
undifferansiye ve adenosarkomlardan olugmaktadir. Yiksek estrojene maruziyet, tamoksifen kullanimi ve
pelvik radyoterapi risk faktorleridir.

Leoimyosarkomlarin ofis endometrial biyopsisi ile saptama orani disuktir. FDA slphelenilmeyen
morsellasyonlarda uterus sarkomunu bulunmasi riskinin 1/352 oldugunu belirtmektedir. 2015'te yapilan 133
calismalik meta-analizinde ise bu oran 1/1960 olarak saptanmistir.

Over kanserleri
Malign over kanserleri epitelyal, stromal veya germ hicrelerden kaynaklanabilir. Germ hicreli over tiimorlerinin
cogunlugu 20 yas altinda gorulur. Epitelyal over kanserleri tim over timoérlerinin %75’ini ve kanserlerinin %90-
95’ini olusturur. Epitelyal timorler over ylzey hicresi, tubalar veya peritondan gelisebilir. Daha agresif olan
yuksek gradl ser6z ve undifferansiye timorler over kanserlerinin %75’inin ve dlimlerin %90 sebebidir. Over
kanser tanisi ¢ogunlukla evre 3 veya 4’te (%70) konulmakta ve 5 yillik sag kalim orani %39 ve %16
olmaktadir.

Kesintisiz ovulasyon teorisi her ovulatuar siklusta olusan yiizey epitel hasarinin mutasyonlara neden oldugunu
One surmektedir. Erken yasta menars, ge¢ yasta menopoz ve nulliparitenin over kanser riskini arttirdigi
bilinmektedir. Sigara musindz kanser riskini artirirken berrak ve endometrioid tip over kanser riskini zayif da
olsa azaltmaktadir.

Endometriozis dusuk gradli ser6z, endometrioid ve berrak hlcreli over kanser riskini arttirmaktadir. Tubal
ligasyon endometrioid ve berrak hiicreli over kanserine kargl yiksek koruyuculuk, musindz ve yuksek gradl
over kanserine karsi zayif koruyuculuk goésterirken diisik gradl ser6z kanserlere karsi koruyucu etkisi yoktur.
Hormon replasman tedavisi ylksek gradli serdz kanser riskini arttirmakta vicud kitle indeks artisi musinéz
kanser riskini arttirmaktadir.

Kalitimsal genetik riskler

Over kanserlerinin %23’ii genetik predispozan faktorlerle iliskilidi. BRCA 1-2, BRiIP1, RAD51D, ve Lynch
sendromu herediter over kanserlerinin baslica nedenleridir. BRCA-1 mutasyonu olan kadinlarda 70 yasina
kadar %39-46 over kanser gelisme riski ve BRCA-2 mutasyonu olanlarda ise bu risk %10-27dir.
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Over kanseri tarama testleri

Dusuk spesifitesi de olsa CA 125 over kanseri taramasinda en sik degerlendirilen serum belirtecidir. FDA over
kanseri tedavisinin izlenmesi, rezidiiel veya niiks hastaligin tespitinde kullanimini énermektedir. ileri evredeki
hastalarin %90’inda ca125 yuksek iken evre 1’deki hastalarin %50’sinde yuksek saptanmaktadir. TV USG’de
taramada umut vaad eden gérintileme yontemidir.

Dusiik riskli bireylerde tarama

Genel populasyonla benzer riskte olan bireylerde over kanser taramasi 6énerilmemektedir. UKCTOCS
¢alismasinda 202.608 kadin takip, CA 125 ve TV USG ile tarama ve yalniz TV USG ile tarama olarak 3 gruba
ayrilarak takip edildiler. Over kanseri teshisinde farklilik saptanmazken yazarlar multimodal taramadaki
hastalarin daha erken evrede saptandigini 6ne sturmektedirler. Tarama ile mortalite azalmamaktadir.

Bilinen genetik mutasyonu olan bireylerde tarama

Yuksek riskli genetik mutasyonu olan kadinlarda tarama ile hastaligin erken teshis edilmesini gbsteren veri
bulunmasa da bu kadinlar genetik danismaya yoénlendiriimeli ve over kanser taramasi erken yasta
baslanmalidir. NCCN Lynch sendromu olan kadinlarda 30-35 yasindan bagslayarak her 6 ile 12 ayda bir CA
125 ve pelvik ultrason taramasi 6nermektedir. BRCA mutasyonu olan kadinlarda veya kisisel veya ailesel over
kanser hikayesi olanlarda CA 125 ve TV USG ile over kanser taramasi genelde tavsiye edilimemektedir. ACOG
yuksek over kanseri riski olan bireylerde CA 125 ve TV USG ‘nin yalnizca kisa bir sire igin kullanilabilecegini
belirtmektedir. Bu tarama yontemi 30-35 yasindan baslayarak risk azaltici BSO’ya kadar kullanilabilir.

Onleme

Kalitimsal yuksek riskli kadinlarin taninmasi en &nemli risk azaltici ydntemdir. Lynch sendromu
degerlendiriimesi herediter meme ve over kanser sendromundan farkl olarak tUmoérin degerlendirilmesi ile
yapilabilir. Mismatch tamir proteinlerinin yoklugu immiunhistokimya ile degerlendirilir. BRCA mutasyonu
olanlarda risk azaltici BSO en etkili over kanseri 6nleme stratejisidir.

Meta-analizlere gore BRCA 1 ve 2 mutasyonu olanlarda BSO ile over-tuba-periton kanser riski %80 oraninda
azalmaktadir. Ayrica BSO BRCA 1 ve 2 mutasyonu olanlarda genel 6lim oranini da azaltmaktadir.

ACOG BRCA 1 ve 2 mutasyonu olanlarda BSO’nun 40 yasinda yapilmasini énermektedir. Yalnizca bilateral
salpenjektomi yapilmasi ginimuizde 6nerilmezken bu konuda gesitli arastirmalar yapilmaktadir.

Dusuk riskli kadinlarda bilateral tubal ligasyonun azalmis over kanser riski ile iligkili oldugu goésterilmistir. Bu
etki ozellikle endometrioid ve berrak hiicreli kanserlerde daha belirgindir. 5.7 milyon kadinin yer aldigi bir
iskandinav calismasinda salpenjektomi ile over kanser riskinde anlamh azalma ( HR=0,65) saglandig
gosterilmistir. Tek tarafli salpenjektomi ile bilateral salpenjektomi arasinda %50 fark saptanmistir ( HR: 0,35 vs
0,71). Bu ve benzeri deliller neticesinde benign jinekolojik cerrahiler esnasinda oportunistik salpenjektomiyi bir
¢ok ulusal ve uluslararasi cemiyet dnermektedir.

OKS'’ler dusuk ve yuksek riskli kadinlarda over kanseri riskini %40 ile 60 oraninda azalttig1 saptanmistir. BRCA
mutasyonlu kadinlarda OKS’nin meme kanseri riskini arttirdigina dair bazi c¢eliskili ¢aligmalar da
bulunmaktadir.

Serviks kanseri

Serviks kanseri tim dinyada en sik gorulen jinekolojik kanserdir. Yaklasik %85'i gelismemis ulkelerde
gorulmektedir. Yiksek oranlarin goérildigu ulkeler tarama ve asilamanin olmadidi tlkeler olmaktadir. Skuaméz
tip %70, adenokanser %25 ve ndroendokrin ve diger az rastlanan histolojik tiplerde %5 oraninda
gorulmektedir. Son 50 yilda skuaméz histoloji azalirken 6zellikle geng kadinlarda olmak (zere adenokanser
insidansi artmaktadir. En 6nemli risk faktoria HPV’dir. Diger risk faktorleri ise sigara kullanimi, disutk
sosyoekonomik duzey, cok eslilik, erken yasta cinsel iliski, ylksek parite, seksuel gegisli hastaliklar ile
koenfeksiyon ve immun yetmezlik durumlaridir.
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En az 200 farkh HPV tipi tanimlanmistir. Yaklasik 40 tipin genital bolgeyi etkiledigi gosterilmistir. 15 tipinin
onkojenik 6zelligi mevcuttur. (16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 68, 73 ve 82). HPV serviks kanserlerinin
%99,7’sinde saptanmaktadir. Anal kanserlerin %901, vajinal — vulvar ve orofarinjeal kanserlerin %70’inde,
penis kanserlerin %60’inda saptanmaktadir. Cogu HPV enfeksiyonu gecicidir. %90’indan fazla yeni HPV
enfeksiyonu gecicidir ve 2 vyil igerisinde temizlenmektedir. Tipik olarak temizlenme ilk 6 ay icerisinde
olmaktadir.

Serviks kanseri tarama testleri

Glnimuzde taramada PAP testi ve HPV testi kullaniimaktadir. Kanser veya displazinin kesin teshisi igin
histolojik doku biyopsisi gerekmektedir. PAP testi transformasyon alanindan dokdlen hticrelerin sivi bazli veya
konvansiyonel yontemler araciliiyla degerlendiriimesidir. Her iki yontem de taramada kullanilabilir. Sivi bazli
tarama ile kanama veya inflamasyonu olan kadinlarda daha ylksek oranda yeterli spesimene sahip
olunmaktadir. Ayrica sivi bazli tarama ile es zamanl HPV testi ve klamidya-gonore testi yapilabilmektedir.

FDA onayl bircok HPV testi bulunmaktadir. Cogu 13 — 14 HPV tipini tespit edebilmektedir. HPV test
endikasyonlari 1. ASCUS sitoloji sonucunda refleks test olarak 2. 30 — 65 yas arasinda sitolojiye ek olarak
kanser taramasidir.

Genel popiilasyonda tarama

Amerika’da tarama 21 yasinda baslanmasi 6nerilmektedir. ASCCP 30 yasina kadar 3 yil arayla PAP test
taramasi 6nermektedir. 30 yasindan sonra 3 yil arayla PAP test yapiimasi kabul edilebilir se¢enek olsa da 5 yil
arayla HPV ve PAP testin birlikte kotest olarak kullaniimasi énerilmektedir. (Editoriin notu: Bes yilda bir
yalnizca HPV ile tarama da hem T.C. Saglik Bakanligi hem de United States Preventive Services Task Force
tarafindan 6nerilen tarama stratejilerinden birisidir.) Uygun taramasi olan ve CIN2 ve Ustii lezyon gegmisi
olmayan kadinlarda tarama 65 yasindan sonra kesilmelidir.

Onleme

HPV asilamasi serviks kanseri primer korunmasinda anahtar ydntemdir. 2006 yilinda FDA dértli asi gardasili
ilk koruyucu asi olarak onaylamistir. 2010 yilinda cervarix ve 2014 yilinda Gardasil9 FDA tarafindan
onaylanmigstir. Gardasil9 HPV 6, 11, 16,18, 31, 33, 45, 52 ve 58’e karsI koruma saglamaktadir.

Sifir, 1-2.ay ve 6.ayda asilar uygulanmaktadir. Ekim 2016’da FDA 9 ile 14 yas arasinda iki dozlu uygulamay!
kabul etmistir. Gardasil 9 ekim 2018'de FDA tarafindan 9 ile 45 yas arasinda kadinlarda ve erkeklerde
kullanilabilecegini kabul etmistir. HPV asisi olan bireylerde ayni kilavuzlar egliginde tarama yapilmaktadir.

Vulvar ve vajinal kanserler

Vulvar kanserler tim jinekolojik kanserlerin %9%’ini olusturmaktadir. Vajinal kanserler ise yalnizca %1-3’UnU
olustururlar. Vulva ve vajina kanserleri serviks kanseri ile benzer risk faktorleri ile iligkilidirler. Asemptomatik
dusuk riskli kadinlarda tarama ile ilgili kanit bulunmamaktadir. Dortli ve dokuzlu HPV asisi ile vulvar ve vajinal
lezyonlarda %97-100 oranda efektif oldugu gosterilmigtir.

Vulvar dermatolojik bozukluklar 6zellikle lichen sklerozisin uygun tedavisi ile kanser riski azaltilabilir. Buna ek
olarak cinsel iligki yasinin geciktiriimesi, cogul sekstel partnerden kaginma, glvenli cinsel pratik ve sigaranin
kesilmesi bu tip kanserlerin engellenmesinde yardimci olmaktadir.
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UTERIN ISTHMOSEL TEDAVISi, SEZARYEN SKAR ALANINDA KESE BENZERI

DEFEKT

Review Article

Treatment for Uterine Isthmocele, A Pouchlike Defect at the Site of a
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Ozet

istmosel; geciriimis sezaryen operasyonuna bagl uterus anterior duvarinda ici sivi dolu kese seklinde olusan
defekttir. Prevalansi %19 ile %84 arasinda degismektedir. Sezaryen sonrasi dehisens durumuna farkh
tanimlamalar getirilse de bu yazida- istmosel olarak adlandirilacaktir. Hastalarin gogunlugu asemptomatiktir,
fakat tipik semptomlar aralikli anormal vajinal kanama, agrn ve infertilitedir. Istmosele bagl gebelik
komplikasyonlari ise dis gebelik, disuk implantasyon, ve uterin rapturddr. MRI ve transvajinal ultrason altin
standart tani yontemleridir. Istmoselin cerrahi tedavisi halen tartismali olsa da semptomatik kadinlarda ve
gebelik istemi olan hastara cerrahi tedavi Onerilmelidir. Cerrahi yaklasim tedavi secenegi olarak tercih
edildiginde, istmoselin karakterine ve cerrahin tecribesine badli olarak laparoskopi yardimli histeroskopi,
sadece histeroskopi ya da vajinal onarim tercih edilebilir.

Diinya Saglik Orgiti yaklasik 30 yildir artmis sezaryen oranlari konusunda uyarilarda bulunmaktadir ve
Onerilen maksimum cerrahi mudahale orani %15’tir. Amerika Birlesik Devletlerinde ise 1996’dan 2007’ye
kadar gegen slrede sezaryen orani %50 oraninda artmistir. Brazilya’da raporlanan sezaryen orani %45 iken
Ozel pratikte bu oran %871’lere ulagsmaktadir. Fiziksel ve psikolojik saglik, sosyal ve kultirel konular ve
maternal bakim kalitesi de@erlendirildiinde dodum metodunun secimi kompleks bir konudur. Fakat
hastalarin hem vajinal hem de sezaryen ile dogum konusunda ayrintili olarak bilgilendirilmesi zorunludur.
Istmosel; diger tanimlamalarla nis, sezaryen skar defekti ya da sezaryen skar dehisensi, ilk defa 1995'te
Morris tarafindan tanimlanmistir, 2003 yilinda ilk kez Jacobson tarafindan laparoskopik olarak tedavi
edilmistir. 1975 ise Stewart tarafindan ilk kez skar defekti olarak raporlanmistir. Diinya genelinde istmosel
prevalansi %19 ile % 84 arasinda degismektedir. Hastalarin asemptomatik olmasi ve klinik farkindaligin
yeterince olmamasindan dolayi bu prevelans oldugundan daha disiUk olarak tahmin ediliyor olabilir. Van der
Voet ve ark. a gore sonohisterografi ile transvajinal ultrasona (%24-%69) goére daha fazla sayida hasta (%56-
%78) istmosel tanisi alabilir.

Semptomlar

Cogu hasta asemptomatiktir ve dogru taniyi alana kadar hastalar birgok doktora bagvurmak zorunda kaliyor
olabilir. En sik rastlanan sikayet mens sonrasi olan aralikh vajinal kanamadir. Istmosel alani menstrial
dénem boyunca bir rezervuar goérevi gorup, kanin burada toplanmasini saglamakta ve 2 ile 12 gliine kadar
devam eden dizensiz menstriasyona neden olmaktadir. Vervoort ve ark. ile van der Voet ve ark. %28.9 -
%30 istmoselli hastanin anormal kanama sikayetinin oldugunu belirtmislerdir. Istmoseli olmayan hastalarda
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ise anormal kanama orani %6.9’dur. Buna ek olarak istmosel alani komsu myometrium dokusunun %50’sinden
fazlasini kapliyorsa anormal uterin kanama sikayetine daha sik rastlandigi raporlanmigtir. irregiler
menstriasyona neden olan diger yaygin nedenler disunuldiginde bu spesifik semptomun skar defekti ile
olan iligkisi klinisyenler tarafindan atlanabilir.

Kaybolmus sperm motilitesi ve implantasyon basarisizigini éne sirerek birgok yazar istmoseli bir infertilite
nedeni olarak tanimlamiglardir. Agri ve dismenore ise birgok jinekolojik problemle iliskilendirilmis genel
semptomlardir. Istmosel ve agri arasindaki iliski net degildir. Agri, uterusun istmosel alanindaki kani bogaltmak
icin sarfettigi sirekli c¢abanin neden oldugu myometrial kontraksiyonlar ve fizyolojik bozukluklardan
kaynaklanabilir. Wang ve ark. dismenore ile defekt alaninin genisligi ve anormal kanama arasinda anlamli
iliski bulmustur. Van de Voet ve ark ise histeroskopik olarak istmosel alaninin rezeksiyonunun %97 oraninda
agr sikayetinde iyilesme sagladigini géstermistir. Istmosel alaninda gelisen ektopik gebelik insidansi yaklasik
1886 ile 2216 gebelikte 1 olarak raporlanmistir. Fetusun geligsimi ve gestasyonel kesenin blyumesi ile
istmosel duvari riptir olabilir ve hem anne hem de bebek igin hayati risk olusabilir. Istmosel alaninda gelisen
ektopik gebeliklerde; metotreksat enjeksiyonu, vajinal yoldan eksizyon, histeroskopik, laparotomi /laparoskopi
yada histerektomi gibi 30'dan fazla yaklasim tanimlanmistir. Secim hastanin gelecek fertilite istemine ve
cerrahi tecribeye baglh degisir.

Goriintuleme

istmosel transvajinal sonografi ya da SHG ile tani alir. Uterusun istmik bdlgesinde gegirilmis sezaryena bagli
kama-seklinde anekoik en az 1 mm derinliginde ve en az 2 mm myometrial ¢entiklenme olarak gorulir.
Ultrason dehisens skar alaninin derinligini ve boyutunu ve ayrica kalan myometrial alani élgmek icin kullanilir.
SHG ile géruntileme yapildiginda sezaryen skar defektlerinin prevalansi tranvajinal sonografiye oranla daha
sik saptanir (%56-84 vs %24-70)

Alt uterin segment kalinliginin, istmosel alan derinliginin ve endometrial ve nis bosluklarinin dl¢timesi icin MRI
(Figur 1) goérintilemesi faydalidir. Bu yontem, adenomyozis veya adneksiyel , uterin yada pelvik hastalik gibi
patolojilerin degerlendirmesine de olanak saglar.

Fig. 1
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Metod

1980 ve Temmuz 2017 tarihleri arasinda istmosel, sezaryen
skar defekti, pos, kesemsi nis ve cerrahi gibi bagliklar
taranarak PubMed, Cochrane Review, Klinik Denemeler ve
Scholar Google gibi veri tabanlari incelenmistir. ingilizce,
Fransizca, Ispanya ve Portekiz dillerindeki tim makaleler
taranmistir. Olgu sunumlari, derleme makaleler ve video
raporlari diglanarak tiim istmosel tedavisi ile ilgili bulunan

makaleler segilmistir.

Onceden

tanimlamasi

olmayan

yontemlerin bulundugu video ve olgu sunumlari galismaya
dahil edilmistir. iki yiiz on bes calisma bulunmustur ve 30’u
derlemeye dahil edilebilmistir. TGm ¢alismalar meta analiz ve
derleme kurallarina uygun olarak incelenmisgtir.
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Istmosel Tedavileri

Medikal Tedaviler

Zhang ve ark. Ostrojen ve progesteron iceren oral kontraseptiflerin kullanildidi ¢alismalarinda 18 hastada
menstruasyon suresinin (10 gunden 5’e dusulerek) azalmasinda etkili oldugunu gostermislerdir. Bagka
calismalarda da benzer sonuglar bulunmustur. Florio ve ark. ise daha az kanama ve agri i¢in histeroskopik
rezeksiyonun sadece oral konraseptif kullanimina gére daha etkili oldugunu belirtmistir. Levonorgesterel iceren
rahim igi ara¢ (Mirena; Bayer, Whippany, NJ) kullaniminin bu grup kadinlarda faydasi gosterilememistir fakat
bu hastalar yalnizca 6 ay takip edilebilmistir. Oral kontraseptif kullaniminin temel dezavantaji gebeligi
engellemesidir. Boylece ¢ocuk istemi olmayan kadinlarda en iyi medikal yontemin oral kontraseptifler oldugu
soylenebilir.

Vajinal

Vajinal yontem ile cerrahi Zhang ve ark. ve birgok klinisyen tarafindan tanimlanmistir. Zhang ve ark.’na gore
serviks 2 forsepsle tutulduktan sonra doku alanini belirlemek ve mindr kanamayi engellemek icin seyreltilmis
sigir pitliter hormonu servikovajinal bileskeye subepitelyal olarak enjekte edilir. Hormon enjekte edilen alana
insizyon acilir ve mesane anterior serviksten serbestlenir. Uterin istmus goérlldukten sonra istmosel alani
cikarilir ve onarilir. Bu ydéntemle Zhang tedavi edilen 14 hastada komplikasyon bildirmemistir. Cevre organlara
zarar vermemek icin bu teknik cerrahi tecribe gerektirmektedir. Ayrica istmosel alaninin vajinal dizeltmeyi
engellememek adina ¢ok yukarida olmamasi gerekir. Calismanin sonuglarina gbére menstriasyon suresi
kisalmaktadir ve myometrial alanin kalinlastigi gosterilmistir. %85-93 oraninda hastada semptomlarin iyilestigi
ya da azaldigi gosterilmistir. Xie ve ark. ve Zhang ve ark. bu yontemle %22 oraninda gebelik bildirmislerdir.

Laparotomi

Laparotomi ile onarim; Schepker ve ark. tarafindan 2015 yilinda dehisens olan myometrial dokunun total
rezeksiyonu ve ardindan c¢ift kat olarak 2-0'dan 4-0’a kadar Vicryl ile aralikl dikilmesi olarak tanimlanmistir.
Myometrial dokunun kat kat dikilmesi ve karsiklikli onarilmasi hemostaz i¢in de dnemlidir. Bagka gruplar da iyi
klinik sonuglarn (menstrial surenin kisalmasi ve fertilitenin iyilesmesi) ile birlikte ayni prosediru
tanimlamiglardir. Literatirde bu ydntemle komplikasyon bildiriimemistir. Jeremy ve ark. %71 oraninda
laparotomi sonrasi gebelik bildirmigtir.

Histeroskopi

Bircok makalede istmoselin histeroskopik tedavisi konusunda sonuglar bildirilmistir. Xie ve ark. 77 hasta ile en
fazla hasta sayisina sahip seriyi yayinlamigtir. Kesme ve koagilasyon igin monopolar koter kullaniimis ve
tedavi icin serviks 12 mm’ye kadar dilate edilmistir. Histeroskop (Figir 3 ve 4) ile istmosel alani
goruntilendikten sonra loop yardimi ile defekt alt kismindaki fibrotik doku endoservikal kanala dogru tiraslanir.
Kalan defekt alani koterize edilir. Tanimura ve ark tarafindan histeroskopik tedavinin infertilite tedavisinde
faydali oldugu bildirilmistir. Ayni semptomlari olan 120 hastadan 16 sinin bu yontemle tedavi edildigi hasta
grubunda Raimondo ve arkadaslari komplikasyon bildirmemiglerdir.
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Laparoskopi

Sezaryen sonrasi gelisen uteroperitoneal fistlllin laparoskopik olarak onarimi ilk kez 2003 yilinda Jacobson ve
ark. tarafindan bildirilmistir. Tecrtbeli bir laparoskopik cerrah geleneksel laparoskopi yada robotik asiste cerrahi
ile istmoseli dizeltebilir. Donnez ve ark. (Figir 5-7) tarafindan 2008 yilinda prospektif toplanan 38 hasta ile
genis bir seri ile bu cerrahi teknik tanimlanmistir. Bu yéntemde saglikli myometrial dokuya ulasilana kadar
defekt alani her iki uctan karbondioksit lazer yardimi ile eksize edilir. Kalan alani kapatmadan 6nce servikse
Hegar buiji yerlestirilir ve bdylece onarim yapilirken serviks-uterus butlinligi saglanmis olur. Separe suturlerle
cift-kat olarak uterus kapatildiktan sonra periton kapatilir.

Bu prosedur icin kritik nokta istmosel alaninin dogru belirlenmesidir. Histeroskopi ile uterin kavite ve defekt
degerlendirilir; eder istmosel alani laparoskopi ile belirlenemez ise histeroskopi tekrarlanir ve histeroskopi
ucundaki 1sik defekte yerlestirilerek alan belirlenebilir. Donnez ve ark. laparoskopi i1s1gini karartarak skar
alanindaki histeroskopinin 1sigindan aydinlanan alani belirlemiglerdir. Bu asamada defekt alani net
belirlenemez ise 6 nolu Hegar buji endoservikal kanala yerlestirilir ve uterus istmusuna kérleme olarak ilerletilir.
Bu manevra istmosel alanini uterus duvarina dogru belirginlestirir. Devamli bir basin¢ uygulanarak ‘hooking
effect- takma etkisi’ ile defekt alani daha da belirginlestirilir ve laparoskopik gérintileme ile defekt alani
perfore edilir. Bu metod Api ve ark. tarafindan bir vaka sunumu ile ‘slip and hook technique — kaydirma ve
takma teknigi * olarak tanimlanmistir. Sonra skar dokusu total olarak eksize edilir (Figtr 5-7) myometriumun
dogru onariimasi sagladiktan ve servikal kanalin batunliginun korundugundan emin olunduktan sonra
dilatator kibarca geri gekilir.

A transillumination view by laparoscopy: the view is from laparoscopy Laparoscopic tissue removal, a view of the vesicouterine pouch with scar
without any light enabling the visualization of the defect with the help tissue being pulled and resected with cold scissors.
of hysteroscopy light through the defect.

Laparoscopic suturing of the defect after isthmocele resection suturing
the defect in double-layer suture enabling a thicker and stronger uterine
wall.
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Son yillarda, bircok makalede istmoselin laparoskopik onarimi ile ilgili tanimlamalar yapiimistir. Kalan
myometrial alan <3mm ise tercih edilmesi gereken yontemdir. Klinik semptomlar genellikle dizelir ve
myometrial kalinlik artar. Liu ve ark. 49 hastanin 5inde semptomlarinin didzelmedigini gdsteren
komplikasyonlari raporlamistir. Perioperatif komplikasyon bildirilmemistir. Donnez ver ark. %44 oraninda tedavi
sonrasi gebelik bildirmigtir.

Tartisma

Son 30 yilda belirgin artan sezaryen oranlari sonucuyla gebelik komplikasyonlari giderek artmaktadir ve
istmosele neden olmaktadir. Hasta semptomlari (6rn. anormal menstriel kanama, agri, lekelenme ve
sekonder infertilite) ayni oldugu halde ve buna ek olarak myometrial kalinlik ve defekt alani belirgin oldugu
halde birgcok jinekolog tarafindan istmosel kavrami bilinmemektedir.

istatistiksel olarak birbirinden Ustiinligi olmayan laparotomi, laparoskopi, histeroskopi, vajinal onarim ve
bircok kombine yéntem istmosel onarimi icin tanimlanmistir. Defekt tipleri ve tedavi faydalari agisindan bir
fikirbirligine varilamamistir. Ayrica altin standart tedavi yontemi de yoktur. Vajinal onarim laparoskopik onarim
ile benzer etkinlige sahiptir. Vajinal onariminin histeroskopik onarima gore daha etkilidir fakat uzun operasyon
suresine sahiptir.

Son zamanlardaki trend goéris daha kiguk istmosel alanlarinin (Jeremy ve ark. gére; 2.5 mm ve Marotaa ve
ark. gore; 3.0 mm) histeroskopik olarak tedavi edilmesi yonundedir. Diger taraftan, daha buyuk defekt alanlari
(kalan myometrial dokunun 2.5-3.0mm den daha az oldugu) perforasyon riskinden dolay! laparoskopi veya
vajinal yoldan daha iyi tedavi edilebilir. Bu durum 6zellikle gebelik istemi olan kadinlarda uterus perforasyon
riskinin dnlne gegebilmek icin 6zellikle dnemlidir. Bu ylzden yapilacak cerrahi midahalenin amaci, riskleri ve
faydalar mutlaka hasta ile ayrintili olarak tartigiimalidir. Gelecek jinekolojik etkileri géz éniinde bulundurularak
tedavisiz yaklasimin da bir tercih oldugu hasta ile tartisiimalidir. Hastanin fertilite istemine ve cerrahi tecribeye
gOre vajinal veya laparoskopik yéntem arasinda tercih yapiimaldir ¢lnki higbir ydéntem tam olarak bir digerine
Ustiin degildir.

Sonug

Rahmini korumak isteyen semptomatik hastalarda ve gebelik planlayan asemptomatik hastalarda cerrahi
yaklasim istmoselin tedavi secenegidir ve dnerilmelidir. Laparoskopiyi, vajinal cerrahiyi yada histeroskopik
yaklasimi istmosel tedavisinde 6neriyoruz. Bugline kadar cerrahi yontemler arasinda belirgin bir Gstlnlik
saglanmadidi icin hasta ile tartisilarak karar verilmelidir. Prospektif planlanan, ¢cok merkezli ve karsilastirmali
calismalar yayinlandikga hangi hastaya nasil bir tedavi ydnteminin uygulanmasinin daha dogru olacagi
konusunda daha dogru verilere ulagilacaktir.
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GEBELIKTE TROMBOSITOPENI

J . % The American College of
1" i Obstetricians and Gynecologists
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Clinical Management Guidelines for Obstetrician-Gynecologists

VOL 133, NOL 3, MARCH 2019 OBSTETRICS & GYNECOLOCY el

Ozetleyen: Dr. Hakan Erenel
Link https://lwww.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10636060

Trombosit sayimi rutin prenatal tarama sirasinda yapilan tam kan sayimina dahil oldugu igin, obstetrisyenler gebe
kadinlara siklikla trombositopeni tanisi koyar. Trombositopeni, trombosit sayisinin 150x10%L’nin altinda olmasi
olarak tanimlanir, sik gorulir ve dogum sirasinda gebeliklerin %7-12’sinde ortaya ¢ikar. Trombositopeni, pek ¢ok
fizyolojik ve patolojik durumun sonucu olarak geligebilir, bunlarin bazilari sadece gebelige 6zgudur.
Trombositopeninin bazi nedenleri, maternal ve fetal morbidite riski tasiyan ciddi medikal sorunlardir. Bunun
tersine, gestasyonel trombositopeni gibi diger durumlar tamamen benigndir ve fetal veya maternal risk tasimaz.
Maternal ve fetal trombositopeninin giderek daha fazla tani almasiyla, bu durumun obstetrik yénetimine iliskin pek
cok celigkili fikir ortaya ¢ikmigtir. Klinisyenler, maternal ve fetal kanama komplikasyonlari ile tani testlerinin ve
invaziv muddahalelerin maliyet ve morbiditesini dogru bigimde tartmaldir. Bu biltende ayrica, gebelikte
trombositopeni kavramina, fetal-neonatal alloimmin trombositopeninin sonraki gebelikte tekrarlama riskine ve
bolgesel anesteziye izin veren en dislk trombositopeni degerine iliskin yeni bilgiler de paylasiimistir.

ARKA PLAN

Trombosit fonksiyonu

ilk klinik bulgu olarak travmaya sekonder gelisen vyaralanmalarda kendini gésteren diger kanama
bozukluklarindan farkh olarak, trombositopeni gibi trombosit bozukluklari siklikla mikéz membranlarda kanama
ile sonuglanir. Trombositopeninin en sik klinik bulgulari, petesi, ekimoz, epistaksis, gingivada kanama ve anormal
uterin kanamadir (yogun veya intermenstriiel kanama). Eklem icine kanama genellikle gériimez. Hayati tehdit
eden kanama ile genellikle kargilagilmasa da, kanama gelistijinde hematiri, gastrointestinal kanama ve nadiren
intrakranyal kanama gortilebilir.

Trombositopeninin tanimi

Gebe olmayan kisilerde trombosit sayisinin normal araligi 165-145x10%L’dir. Geleneksel olarak, gebe kadinlarda
trombositopeni, trombosit sayisinin 150x10°%L’in altinda olmasi olarak tanimlanir. Gebelerde trombosit sayisinin
normal araliklari her trimesterde degiskenlik gosterir ve gebelik ilerledikgce kademeli olarak azalma egilimindedir.
Gebeligin Gglncl trimesterindeki kadinlarda ortalama trombosit degerleri gebe olmayan kadinlardan belirgin
olarak dusuktur. Trombositopeni tanimi bir sekilde keyfidir ve klinikle uyumlu olmasi gerekmez. 11.000'den fazla
gebe kadini iceren iki prospektif gézlemsel ¢alismada, gebeligin son ayinda veya dojgumda izlenen ortalama
trombosit sayimi 213x10%L ile 228x10°%/L arasinda bulunmustur, normal deg@erlerin alt sinirt 116x10%L ile
123x10%L (2SD veya 2.5 persentil) arasinda degismektedir. Ancak, bu iki galismada da normal gebeligi olan
kadinlar ile trombositopeni ile iligkili gebelik komplikasyonlari bulunan kadinlarda gézlenen trombosit sayimlarinin
ayri ayri belirtiimemis olmasina bagh kisithiliklar mevcuttur. 1099 adet komplike olmayan gebe kadini iceren 11
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calismanin sistematik derlemesinde, dogumda ortalama trombosit degeri 237x10°, normalin alt siniri ise
124x10%/L olarak bildirilmistir. Klinik agidan anlaml kanama siklikla, major bir cerrahi miidahale gegiren ve ileri
derecede duslk trombosit degeri olan hastalarda gorulmektedir.

Trombositopenin ayirici tanisi

Trombositopeni, artmis trombosit yikimina veya azalmis trombosit tretimine bagl gelisir. Gebelikte ¢cogu olgu,
immunolojik yikim, anormal trombosit aktivasyonu veya asiri kanama ya da anormal damarlara maruziyetin
sonucu olan trombosit tiketiminin tetikledigi artmis trombosit yikimina bagl ortaya c¢ikar. Gebelikte azalmig
trombosit Uretimi daha nadir gorulir ve sikhkla kemik iligi hastaliklari veya besinsel eksiklerle iligkilidir.
Gebelikte trombositopeninin en sik nedeni, olgularin yaklagik %80’ini olusturan gestasyonel trombositopenidir.

Gestasyonel trombositopeni

“Gebeligin insidental trombositopenisi” olarak da adlandirilan gestasyonel trombositopeni, gebelikte
trombositopeninin agik ara en sik nedenidir ve gebe kadinlarin %5-11’ini etkiler. Patogenezi tam olarak
bilinmemekle birlikte, hemodilisyon ve artmis klirens gibi pek ¢ok sirecin sonucu olabilir. Gestasyonel
trombositopeninin 5 karakteristik 6zelligi bulunmaktadir: 1) en sik ikinci trimesterin ortalarinda veya uglncu
trimesterde gorilse de, gebeligin herhangi bir ddneminde ortaya ¢ikabilir ve olgularin gogunda trombosit sayisi
75x10%L'nin (izerindedir. Ancak trombosit degerinin 43x10%L kadar diisiik oldugu olgular da bildirilmigtir. 2)
gestasyonel trombositopenisi olan kadinlar asemptomatiktir ve kanama 6ykisu bulunmaz. 3) bu kadinlarda,
gebelik disinda trombositopeni dykislu yoktur. 4) trombosit sayisi, genellikle dogumdan 1-2 ay sonra normal
degerlerine doner. Kiguk bir prospektif gézlemsel calismada, gestasyonel trombositopeninin takip eden
gebeliklerde tekrarlayabilecegdi gosterilmistir. Yakin zamanda, retrospektif bir kohort galismasinda, gestasyonel
trombositopeni dykusi olan kadinlarda yeniden izlenme riskinin 14.2 kat daha yuksek oldugu saptanmistir. 5)
gestasyonel trombositopenide fetal veya neonatal trombositopeni insidansi dusiktir. Gestasyonel
trombositopenisi olan kadinlarda, umblikal kord kanindan tespit edilen neonatal trombositopeni sikligi %0.1-
2.3 araliginda bildiriimistir. Bu nedenle, gestasyonel trombositopenisi olan kadinlarda, maternal veya fetal
kanama komplikasyonlari agisindan risk artisi bulunmaz. Gestasyonel trombositopeniyi dogrulamak igin
spesifik bir laboratuvar testi yoktur ve diger tanilarin dislanmasiyla tani konur.

Preeklampsi

Maternal trombositopeni olgularinin  %5-21’inde etiyoloji, gebeligin hipertansif bozukluklaridir. Gebelik
boyunca, yeni baglayan hipertansiyon varliginda, trombosit sayisinin 100x10%L'nin altinda olmasi,
preeklampsi icin hematolojik bir tani kiriteridir. Hastada dissemine intravaskiler koagulopati gelismedigi sirece
klinik olarak anlamli kanama goérilmesi nadirdir. Bazi olgularda, mikroanjiyopatik hemolitik anemi ve yukselmis
karaciger fonksiyon testleri, preeklampsideki trombositopeni ile iligkilidir. Bu kisilerde, hemoliz, yikselmis
karaciger enzimleri ve dlsuk trombosit sayisi ile HELLP sendromu gelistigi kabul edilir.

Preeklampsi olgularinda trombositopeni gelisme nedeni bilinmemektedir. Hastalik, trombosit tiketimi ve
trombosit aktivasyonu tablolariyla iligkilidir. Ayrica, preeklampsisi olan kadinlarda, trombosit sayisi normal olsa
bile trombosit fonksiyonu bozulmus olabilir. Preeklampsinin diger klinik bulgulari ortaya ¢ikmadan o6nce
trombosit sayisinin azalabilecegdi akilda tutulmalidir. Bu nedenle, insidental olarak trombosit sayisinin
150x10%L'nin altinda oldugu tespit edilirse ve 6zellikle daha 6nceki Glglimlerde trombosit sayisi bu degerin
Uzerinde bulunmusgsa, yakin klinik izlem onerilir.

immiinolojik temelli trombositopeni

Gebelikte immunolojik temelli trombositopeni kabaca 2 ayri hastalik olarak siniflandirilir: 1) fetal-neonatal
alloimmun trombositopeni ve 2) otoimmun bir tablo olan maternal primer immuntrombositopeni (ITP). Fetal-
neonatal alloimmun trombositopeninin kadin Uzerinde herhangi bir etkisi yoktur, ancak trombositopeniye bagli
fetal intrakranyal hemoraji ile diger primer maternal trombositopenik durumlardan daha ylksek oranda

sonuglar mukemmeldir.
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immiin trombositopeni, bozulmus trombosit Gretimi ve T-hiicre aracili etkilerin bir arada rol oynadigi kompleks
sureclerin sonucu olarak gelisir. ITP i¢in patognomonik bulgu, semptom veya tani testleri yoktur, diger tanilarin
diglanmasiyla tani konur. Diger etiyolojilerin yoklugunda, izole trombositopeni (trombosit sayisi 100x10%L’nin
altinda) ile karakterizedir. Hematolojide uluslararasi bir c¢alisma grubu, ITP ic¢in konsensls tanimlar
gelistirmistir. Primer ITP, altta yatan asikar bir neden olmaksizin, izole trombositopeni ile karakterize, edinilmis
immun aracili bir bozukluktur. “Sekonder” ITP terimi ise, altta yatan bir hastalik veya ilag maruziyetine bagl
gelisen tim immiin aracili trombositopeni tirlerini kapsamak igin kullaniimaktadir. immiin trombostopeni
suresine gobre, yeni tani konmus, persistan (3-12 aydir devam eden) ve kronik (12 ay ve Uzeri) olarak
siniflandirilir. ITP yaklasik 1000-10000 gebelikte 1 gorulur ve sikhdr bayuk oranda degiskenlik gostermektedir.

ITP’nin seyri Uzerine gebeligin etkisi tam olarak anlasiimamistir, clinki verilerin blyik ¢ogunlugu retrospektif
gozlemsel calismalardan kaynaklanmaktadir. ITP olan 237 gebelidin incelendidi iki calismada, gebeliklerin %6-
91’'inde kanama semptomu gorulmedigi ve bir kanama olayl yasayanlardan %92’sinde hafif-orta duzeyli
kanama (6rn, kutandz veya mukozal kanama veya her ikisi de) izlendigi bildirilmistir. Gebeliklerin yarisinda, ilk
trimesterden doguma dogru ilerledikge trombosit sayisinin %30 azaldigi ve dogumda ortalama trombosit
degerinin 85-110x10%L arasinda oldugu goérulmustir. Buna karsilik agir ITP, gebeligin herhangi bir déneminde
veya dogumdan dnce trombositopeninin tedavi edilmesi karari alindiginda trombosit sayisinin

50x10%L'nin altinda olmasi olarak tanimlanir ve bu kadinlarda, postpartum kanama (1000 mL veya Uzeri)
sikhgr %21’dir. Maternal IgG antitrombosit antikorlari plasentadan gegebilir ve fetus ile yenidodanda
trombositopeni riski olusturabilir. Gebelikte ITP Uzerine yapilmis retrospektif olgu ¢alismalari, ITP’li kadinlardan
dogan yenidoganlarin yaklasik dortte birinde trombosit sayisinin 50x10%/L'nin altinda oldugunu gdéstermistir.
Dogumda maternal trombosit sayisi ile yenidodandaki trombosit sayisi arasinda iliski bulunmamigtir.
Yenidoganlarin %8-15’i, trombosit sayisi, kanama bulgu ve semptomlari veya invaziv mudahale gereksinimi
gibi esas alinarak trombositopeni agisindan tedavi edilecekti. Bu orana ragmen, ITP ile iligkili fetal
trombositopeninin ciddi kanama komplikasyonlari ile sonuglanmasi nadirdir (%1’den az). ITP’li kadinlardan
dogan ve trombositopenisi olan yenidoganlarda trombosit sayisi dogumdan sonra siklikla azalir ve yagsamin ilk
2 haftasinda en dusuk degerlere iner.

Fetal-neonatal alloimmiin trombositopeni

Fetal-neonatal alloimmin trombositopeni, yenidoganin hemolitik (Rh) hastaliginin trombosit karsiligidir.
Trombosite 6zgu antikorlarin  transplasental gecisiyle fetal trombosit antijenlerine  maternal
alloimmunizasyonun ve buna baglh trombosit yikiminin bir sonucu olarak geligir. Genis prospektif tarama
¢alismalarinda, bu durumun 1000-3000 canli dogumda 1 goéruldiga ve kimi zaman hayati tehdit edecek
dizeyde ciddi olabilecedi bildirilmistir. Kirmizi hicre alloimmuinizasyonundan farkli olarak, fetal-neonatal
alloimmin trombositopeni ilk gebelikte de gelisebilir. Klinik olarak belirgin fetal-neonatal alloimmin
trombositopeni olgularinin buyuk bir kismi, ilk canl dodan bebekte fark edilir.

Tipik bir beklenmeyen fetal-neonatal alloimmiin trombositopeni olgusunda, kadin saghklidir, trombosit sayisi
normal degerlerdedir, gebeligi, dogum eylemi ve dogumu diger dusuk riskli obstetrik hastalardan farkl degildir.
Ancak, yenidogan derin trombositopeni isareti ile dogar veya birka¢ saat i¢cinde semptomatik trombositopeni
gelisir. Etkilenmis bir bebekte siklikla yaygin petesi veya ekimozlar gériiliir. i¢ organlara kanama, siinnet veya
damar yolu agilmasi sonrasi kanama da gorulebilir. Fetal-neonatal alloimmin trombositopeninin en ciddi
komplikasyonu, trombosit sayisi 50x10%L’nin altinda olan bebeklerin %15’inde gelisen intrakraniyal kanamadir.
Bu tablo in utero olarak da gelisebilir ve olgularin yarisi (%52) dogum eyleminden dnce ultrasonografi ile tespit
edilebilir. Ultrasonografik bulgular, intraventrikiler, periventrikiler veya parenkimal kanama odaklaridir. Bu
bulgular, cok nadir gorilen ve siklikla yenidogan déneminde gergeklesen ITP’ye bagl neonatal intrakranyal
kanama ile tezat olusturur.

HPA-1a sensitizasyonuna bagli fetal trombositopeni daha ciddi seyretme egilimindedir ve gebeligin 20. haftasi
gibi erken bir dénemde ortaya c¢ikabilir. Fetal-neonatal alloimmiin trombositopenisi olan ve herhangi bir tedavi
almadan 6nce in utero olarak degerlendirilen 107 fetusu iceren bir kohort ¢alismasinda (97’sinde HPA-1a
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uyusmazhigi mevcuttur), %50’sinin baslangigtaki trombosit degerinin 20x10%L'nin altinda oldugu goérilmustar.
Bu orana, 24. gebelik haftasindan dnce degerlendirilen fetuslarin %46’si dahildir. Ayrica bu galismada, tedavi
verilmedigi takdirde, fetal trombosit sayisinda haftalik 10x10%L’lik bir diisls izlenecegi belirtiimistir, ancak bu
dusls her zaman ayni oranda ve dngorulebilir degildir.

Geleneksel gorus, antenatal tedavi olmadan, HPA-1a antijenine bagh olgularda, takip eden bebek de ayni
antijeni tasiyorsa, fetal-neonatal alloimmin trombositopeninin tekrarlama olasiliginin  yiksek oldugu
yénindedir. Bu nedenle, tekrarlama riski paternal zigositeye baghdir. Uzman goérisu, takip eden gebeliklerde
hastaliginin ayni derecede ciddi veya daha koétl seyirli oldugu yénindedir. Ancak daha yeni kanitlar, HPA-1a
alloimmuinizasyonunu takiben, sonraki gebelikte sonuglarin daha koéti seyredecegi varsayimini
dogrulamamaktadir. HPA-1a immiunize 45 kadinin takip eden gebeligi tGzerinde yuratulen bir prospektif kohort
calismasina gore, fetal-neonatal alloimmin trombositopeniden etkilenen kardeslerin daha geng¢ olaninda
neonatal trombosit sayisi degismemistir veya daha ylksek degerler izlenmistir. Gebelikte maternal anti-HPA-1a
antikor dizeylerinin, takip eden gebelikte ciddi fetal trombositopeni gelisip gelismeyecegini belirlemede faydali
olabilecegi iddia edilmektedir.

KLINIK DURUMLAR VE ONERILER

Maternal trombositopenide uygun tetkikler hangileridir?

Gebelikte trombositopeninin ayirici tanilari arasinda, gestasyonel trombositopeni, preeklampsi, HELLP
sendromu, immun trombositopeni, psédotrombositopeni, viral enfeksiyon, ilaca bagl trombositopeni, trombotik
trombositopenik purpura, hemolitik Gremik sendrom, dissemine intravaskiler koagulasyon, sistemik lupus
eritematozus, antifosfolipid sendromu ve konjenital trombositopeniler yer alir. Bu hastaliklar, detayli bir
anamnez ve aile dykusu, ila¢ kullanimina dikkat edilerek yapilan fizik muayene, kan basinci, splenomegali,
viral seroloji ve gerekli laboratuvar testlerinin degerlendirilmesi ile belirlenebilir.

Maternal trombositopenini degerlendiriimesinde genellikle tam kan sayimi (TKS) ve periferik yayma endikedir.
TKS, pansitopeninin dislanmasina yardimci olur. Periferik yaymanin degerlendirmesi ise, psédotrombositopeni
nedeni olan trombosit kimelenmesinin dislanmasini saglar. Trombositopenisi olan gebe bir kadinda, yetersiz
trombosit Uretimi ve artmis trombosit turnover’i arasinda ayrim yapmak icin kemik iligi biyopsisi nadiren gerekir.
Trombosit ile iliskili (direkt) antikorlar ve dolasimdaki (indirekt) antitrombosit antikorlari belirlemek igin bazi
testler geligtiriimistir. ITP’si olan bircok kiside trombosit ile iligkili antikor ve kimi zaman dolasimdaki
antitrombosit antikor seviyeleri yiuksek olsa da, maternal trombositopeninin rutin degerlendirmesinde bu
testlerin yapilmasi énerilmez. Antitrombosit antikor testleri nonspesifiktir, zayif bicimde standardize edilmistir ve
laboratuvarlar arasinda blyuk oranda farkhlik gdsterir. Ayrica, gestasyonel trombositopeni ve ITP arasinda
antitrombosit antikor testleri esas alinarak ayrim saglanamaz.

ilaglar ve diger tibbi durumlar dislandidi takdirde, birinci ve ikinci trimesterde en olasi tanilar sirasiyla ITP ve
gestasyonel trombositopeni olacaktir. Gestasyonel trombositopeni tipik olarak gebeligin ilerleyen dénemlerinde
ortaya ¢iksa da, ilk trimesterde de gérulebilecedi akilda tutulmalidir. Genellikle, kanama hikayesi bulunmayan
asemptomatik gebe kadinda 100-149x10%L arasindaki trombosit dederleri gestasyonel trombositopeni ile
iligkilidir. 100x10%/L’nin altindaki trombosit degerleri daha cok ITP’ye isaret ederken, 50x10%L’nin
altindaki degerler kesin olarak ITP’ye baghdir. 3. trimesterde veya postpartum dénemde, ani baslangicli
anlamli maternal trombositopeni, preeklampsi, trombotik trombositopenik purpura, hemolitik Gremik sendrom,
akut yagh karaciger veya dissemine intravaskuler koaglilasyon tanilarini da akla getirmelidir.

Gestasyonel trombositopenide uygun obstetrik yonetim nasil olmalidir?

Gestasyonel trombositopeni olgularinda genellikle maternal kanama komplikasyonlari veya fetal trombositopeni
acisindan risk artisi mevcut degildir. Bu nedenle, bu hastalarda sezaryen dogum gibi midahaleler ve fetal
trombosit sayiminin belirlenmesi endike degildir. Gestasyonel trombositopenisi olan kadinlarda herhangi bir
ilave test veya 06zel bakim gerekli degildir, yalnizca trombosit degerleri takip edilmelidir. Ne siklikla trombosit
sayimi yapilmasi gerektigine dair bir kanit bulunmamaktadir, bu nedenle takiplerde yapilacak laboratuvar
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testlerinin zamanlamasi klinik durumlara goére belirlenmelidir. Pek ¢ok &rnekte, tani, kadin dogum igin
basvurdugu sirada konur. Ancak, tani antepartum ddénemde konduysa, uzman goérusine gore, her rutin
prenatal vizite trombosit degerlerine bakilmasi énerilmektedir. Dogumdan sonra da,trombosit sayimi 1-3 ayda
bir tekrarlanmaldir.

Preeklampsi ile iligkili tormbositopeninin tedavi edilmesi gerekli midir?

Agir preeklampsi veya HELLP sendromu ile iligkili maternal trombositopeninin (trombosit sayisi 100x10%L nin
altinda) primer tedavisi dogumdur. Medikal tedavi ile trombositopeninin dizeltildigi gdsterilmis olsa da, bdyle bir
tedavi yaklagimi rutin degildir. Daha 6nemlisi, preeklampsinin altinda yatan patofizyoloji sadece dogumdan
sonra ¢ozulir. Bu nedenle, 34. gebelik haftasi ve sonrasinda gestasyonel hipertansiyon veya agir preeklampsi
tanisi kondugunda, anne stabilize edildikten sonra veya eylem basglatilarak dogum o6nerilir. Ge¢ preterm
dénemde kortikosteroid uygulamasi igin dogumun ertelenmesi O6nerilmez. 34 haftadan Once agir
preeklampsinin ekspektan ydnetimi, uygun adaylarda kesin secgilme kriterlerine ve maternal ve neonatal bakim
kaynaklarinin uygunluguna gére belirlenir. Dogum sekli ise, rutin obstetrik endikasyonlara baghdir.

Preeklampsi hastalarinda major kanama nadirdir, ancak sezaryen sirasinda ameliyat yerinden sizma gibi minor
kanamalar gorilebilir. Trombosit sayisi 50x10%/L’nin altinda veya dissemine intravaskuler koagulasyon siiphesi
olan hastalarda hemostazi iyilestirmek igin bazen trombosit transfizyonu gerekebilir. Ancak, artmis trombosit
yikimi nedeniyle bu kadinlarda transfiizyon daha az etkindir. Bu nedenle, trombosit transflizyonu aktif
kanamasi olan trombositopeni hastalari icin saklanmalidir. Bunun istisnasi, sezaryen dogum gergeklestirecek
hastalardir. Bu durumda, konsensus kilavuzlari, cerrahi 6ncesi maternal trombosit sayisini 50x10°%L’nin tzerine
¢tkarmak igin trombosit transflizyonu uygulanmasini énermektedir.

Dogumdan 24-48 saat sonra trombosit sayisi siklikla azalir, ancak bunu hizl bir dizelme izler. Dogumdan 2-6
guin sonra birgok hastada trombosit sayisi 100x10%L'nin Gzerinde tespit edilir. Nadiren, trombositopeni daha
uzun bir stire devam edebilir, bu durumda siklikla diger patolojik durumlarla iligkilidir. Agir preeklampside
gorulen veya HELLP sendromu ile iligkili olan trombositopeni kortikosteroid veya uterin kiretaj tedavisinden
sonra iyilesme gdsterebilse de, bu tedavilerle maternal mortalite veya morbiditede fark gésterilmemisgtir.

immiin trombostopenisi olan kadinlar ne zaman medikal tedavi almalidir?

ITP’si olan gebelerin tedavi edilmesinde amag,bdlgesel anestezi ve dogum sirasinda ortaya cikabilecek
kanama komplikasyonlari riskini minimuma indirmektir. Bu hastalarda, trombosit fonksiyonlari siklikla normal
oldugu igin, saylyr normal aralikta tutmak gerekli degildir. Glncel konsensus kilavuzlari, dogum streci harig,
gebe kadinlarda tedavi endikasyonlarinin herhangi bir hasta icin belirlenenlerle ayni oldugunu belirtmektedir.
Gebelikte ITP’nin yénetimi icin oneriler, temel olarak klinik tecriibe ve uzman goérislerine dayanir. ITP’li gebe
hastalarin tedavi edilmesi igin belirlenmis bir trombosit esik degeri yoktur. Hastanin semptomatik kanamasi
oldugunda, trombosit sayisi 30x10%L’nin altina dustigiinde veya trombosit sayisini midahaleler igin giiveni
kabul edilen bir duzeye yukseltmek icin tedavi baglanabilir. Dogum sirasinda, ITP’nin yonetimi, dogum ve
epidural anestezi ile iligkili maternal kanama risklerinin degderlendiriimesine ve bu islemleri gergeklestirmek icin
onerilen minimum trombosit dederlerine (epidural kateter yerlestirilmesi igin 70x10%L, sezaryen dogum igin
50x10%L) baghdir.

Gebelikte immiin trombositopeniyi tedavi etmek i¢in hangi yontem kullanilir?

Kortikosteroidler ve intravendz immunoglobulin (IVIG) veya her ikisi birden, maternal ITP tedavisinde ilk sira
tercihlerdir. Her iki yaklasim kabul edilebilir olsa da, uzman goérisune gére 21 gunlik standart baslangi¢
tedavisi igin Kkortikosteroidler oOnerilmektedir. Tedavi hastaya goére bireysellestiriimelidir; kanama olusup
olusmadigdi ve ciddiyeti, istenen trombosit degerine ulagsma hizi ve olasi olumsuz etkiler dikkate alinmalidir.
Baslangi¢ tedavisi sonrasi, kanama ile iligkili tekrarlayan veya sebat eden trombositopenisi olan hastalarin
ydnetimine dair kanit bulunmamaktadir.

Eriskinlerde ITP’nin baslangi¢ tedavisi olarak, gunlik 0.5-2 mg/kg prednizon 6nerilmektedir. ITP’nin gebe ve
gebe olmayan kadinlarda ydnetimi arasinda ayrim saglayacak yeterli veri bulunmamaktadir. Konsensus
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Onerilerine gore, gebelikte, prednizon disik dozla (10-20 mg/giin) baslanmali ve trombosit sayisinda yeterli
artis saglayacak minimum doza yikseltimelidir. ilk cevap genellikle 4-14 giinde olugur ve 1-4 haftada pik
cevaba ulagilir. Kortikosteroidlerin en az 21 gun verilmesi 6nerilmektedir, sonra major kanamayi 6nleyecek
trombosit sayisini elde etmeye yetecek en dislk doza ulasana kadar azaltilir.

Kortikosteroidlerle belirgin yan etkiler ortaya ¢iktiysa veya daha hizli bir trombosit yUkselisi gerekliyse veya
kortikosteroid tedavisine direngli immun trombositopeni olgularinda intraven6z immunoglobulin uygun tedavi
segenegidir. intravendz immiinoglobulin baslangicta bir seferlik 1 mg/kg dozla verilmelidir, ancak gerekirse doz
tekrari verilebilir. ik cevap genellikle 1-3 giinde olusur ve pik cevaba 2-7 giin icinde ulasilir. IVIG tedavisi
masraflidir, ulasilabilirligi sinirhdir. IVIG kullanimi planlaniyorsa, bu olgularda tecribeli bir hekimden
konsultasyon istenmesi uygundur.

ik sira tedavilerin basarisiz oldugu ITP hastalarinda splenektomi de bir yénetim segenegidir.Splenektomi, ITP
hastalarinin dnemli bir kisminda,1 yil ve 6tesinde uzamis remisyon saglayan tek tedavi yontemidir. Gebelikte,
fetal riskler ve ilerleyen gebeliklerde teknik zorluklar nedeniyle splenektomiden kaginilir. Ancak, gerekli
oldugunda gebelik boyunca, 6zellikle ikinci trimesterde splenektomi glvenle uygulanabilir. Risklerin yayilimina
ve ideal cerrahi yaklasim tipine (agik/laparoskopik) iliskin veriler eksiktir.

Trombosit transflzyonu sadece, hayati tehdit eden kanamayi kontrol altina almak igin veya hastayi acil
cerrahiye hazirlamak icin gegici bir ydntem olarak kullanilabilir. Her 30 dakika-8 saatte bir, intravenéz ylksek
doz kortikosteroidlere veya IVIG ile birlikte normalden daha ylksek dozda (iki-U¢ kat) trombosit inflizyonu
yapilmalidir. Trombosit sayisi Gzerine etkisi kisa dGmurludur.

immiin trombositopeni ile komplike gebeliklerde fetal veya neonatal intrakranyal kanama riski
onlenebilir mi?

Maternal ITP olgularinda, fetal veya neonatal intrakranyal kanama sik gorilmese de, maternal trombosit
sayisini ylkselten tedavilerin fetal trombosit sayisini da yukseltecegi ¢ikarimini yapmak mantikli olacaktir.
Ancak IVIG ve kortikosteroidler gibi medikal tedaviler fetal trombositopeniyi tam olarak dnlemez veya fetal
sonuglari olumlu yénde etkilemez. Bu tedavilerin bazilari (6rn, IVIG) uygun calismalarda yeteri kadar test
edilmedigi icin, fetal endikasyon icin maternal medikal tedavi verilmesini 6nerecek yeterli veri yoktur.

ITP’ye bagh maternal trombositopeni olgularinda fetus igin sezaryen dogumun vajinal dogumdan daha guvenli
oldugunu gdsteren kanit bulunmamaktadir. Ciddi neonatal kanama riskinin ¢ok disik oldugu dastnulirse, ITP
ile komplike gebeliklerde dogum sekli yalnizca obstetrik durumlara gére belirlenmelidir.

Trombositopenisi olan bir hastaya bolgesel anestezi uygulanabilir mi?

Noroaksiyel analjezi ve anestezi igin guvenli kabul edilen trombosit alt sinir degeri hicbir calismada
degerlendiriimemigtir. Bdlgesel anestezi icin spesifik minimum trombosit sayisini destekleyen veri
bulunmamaktadir ve her vaka bireysel olarak degerlendiriimelidir. Bu konuda literatirde yalnizca sinirli sayida
ve retrospektif veri bulunmaktadir, ancak 19 kurumdan 84471 obstetrik hastayl kapsayan yakin tarihli
retrospektif bir kohort calismasi ve bununla kombine edilen sistematik derlemenin sonucuna gore, trombosit
sayisi 70x10%L’nin {izerinde olan dogum hastalarinda néroaksiyel anestezi sonrasi epidural hematom gelisme
riski son derece disuktir (%0.2’nin altinda). Bu veriler daha 6nceki dnerilerle birlestirildiginde, trombosit sayisi
70x10%/L veya Uzerinde olan, baska ediniimis veya konjenital koagllopati tablosu olmayan, trombosit
fonksiyonlari normal olan ve antitrombosit veya antikoaglilan tedavi almayan hastalarda epidural veya spinal
anestezi uygulamasi kabul edilebilirdir. DUsUk doz aspirin tedavisi noroaksiyel blokaj igin kontrendikasyon
olmasa da,dusik doz aspirin kullanimi ile maternal trombositopeninin klinik durumu bir araya geldigi takdirde,
epidural hematom riskini belirten veri bulunmamaktadir. Daha dusuk trombosit sayilari da kabul edilebilir
ancak, su noktada yayinlanmis yeteri kadar veri bulunmamaktadir. Trombosit sayisi

70x10%/L’nin altinda olan bir hasta igin, karar risk ve kazanglar esas alinarak bireysel olarak verilmelidir.

TJOD istan bul Subesi www.tjodistanbul.org


http://www.tjodistanbul.org

Olasi fetal-nenonatal alloimmiin trombositopeni icin degerlendirme ne zaman baslatilmalidir ve tanida
hangi testler faydalidir?

Bagka tUrli agiklanamayan fetal veya neonatal trombositopenide, kanama veya intrakraniyal kanama ile
uyumlu ultrasonografik bulgularin varliginda, fetal-neonatal alloimmin trombositopeniden siphelenilmelidir.
Laboratuvar tanisi, HPA tipi ile her iki ebeveynin zigositesinin belirlenmesini ve antitrombosit antikorlarin
dogrulanmasini igerir. Fetal-neonatal alloimmin trombositopeni olgularinin gogunda sorumlu olan gen ve
polimorfizmler tanimlanmis oldugu igin, trombosit tiplemesi serolojik olarak ve genotipleme ile belirlenebilir. Bu
trombosit tiplemesi, babanin uygun antijen i¢in heterozigot oldugu durumlarda faydalidir, ¢linkd fetal trombosit
antijen tiplemesi amniyositler lUzerinden geleneksel yontemle veya anne kanindan hiicre disi fetal DNA ile
yapilabilir. Fetal-neonatal alloimmin trombositopeninin laboratuvar degerlendirmesi kompleks olabilir,
sonuglarin yorumlanmasi karisik olabilir ve br antijen uyumsuzlugu her zaman tanimlanamayabilir. Bu nedenle,
fetal-neonatal alloimmun trombositopeninin degerlendirmesi, bu konuya 6zel ilgisi olan deneyimli bir
laboratuvarda yapilmalidir. Ayrica, bu konularda (6rn, maternal fetal tip) deneyimli bir hekime konsilte edilmesi
uygun olacaktir.

Fetal-neonatal alloimmiin trombositopeninin uygun obstetrik yonetimi nedir?

Fetal-neonatal alloimmin trombositopeni ile komplike gebeliklerin obstetrik ydnetiminde primer amac,
intrakraniyal hemoraji ve bununla iligkili komplikasyonlarin énlenmesidir. Ancak ITP’nin aksine, fetal-neonatal
alloimmun trombositopeni ile iligkili intrakraniyal hemorajinin daha sik goéruliyor olmasi, daha agresif
mudahalelerin uygulanma ihtiyacini agiklar. Ayrica, intrakraniyal hemorajiyi 6nlemeye yoénelik stratejiler, in utero
intrakraniyal hemoraiji riski nedeniyle antenatal donemde baslatiimalidir.

Risk altindaki fetuslarin (uyumsuz antijenler agisindan pozitif veya babalari antijen agisindan homozigot
olanlar) optimum yodnetimi halen belirsizdir. Bu fetuslarin yonetimindeki kararlar bireysellestiriimelidir, herhangi
bir tedavi planini baglatmadan 6nce, bu hastalia asina olan obstetri ve pediyatri uzmanlari ile gerekili
konsulltasyonlar yapilmalidir. Uzman konsensuslerine dayanan yaklasimlar, ¢ok katmanh bir ydnetim
Onermektedir. Fetal-neonatalalloimmin trombositopeniden etkilenmis gebeligi olan kadinlar, 6énceki etkilenmis
gebeliginde intrakraniyal hemoraji varligi ve yokluguna ve hastaligin basladigi gebelik haftasina (tani 28
haftadan énce veya sonra) goére alt gruplara ayrimalidir.

Fetal trombosit sayisini arttirmaya ve intrakraniyal hemorajiyi 6nlemeye yonelik,kortikosteroid eklenerek veya
eklenmeksizin maternal IVIG veriimesi veya fetal trombosit transflizyonu gibi gesitli tedaviler denenmisgtir.
Ancak bu tedavilerin higbirisi tim vakalarda etkin degildir. Olumlu sonug bildirilen birka¢ vaka olsa da, IVIG'in
dogrudan fetusa uygulanmasi fetusun trombosit sayisini belirgin bicimde yulkseltmemektedir. Maternal
trombositler ile trombosit transflizyonu, fetusun trombosit sayisini etkin bicimde yikseltmektedir. Ancak,
transflize edilen trombositlerin kisa yari dmirli olmasi nedeniyle islemin haftalik olarak tekrarlanmasi gerekir
ve bu uygulama alloimmunizasyonu kétulestirebilir.

Geleneksel olarak, tedavinin ihtiyacini ve etkinligini belirlemek icin fetal kan orneklemesi fetal-neonatal
alloimmin trombositopeninin yonetimine dahil edilmistir. Tedavi yaklasimlarina dair prospektif ¢alismalarin
sonugclarina gore, erken kordosentez (20-24. gebelik haftasinda) gereksiz bulunmustur. Yirmialti ¢galismanin
sistematik derlemesinde, kortikosteroid eklenerek veya eklenmeksizin haftalik IVIG uygulamasi gibi noninvaziv
ydnetim yaklasimi, trombositopeniye bagl fetal ve neonatal kanamayi O6nlemede intrauterin trombosit
transfizyonu ile esit derecede etkindir. Konsensus kilavuzlar guncel olarak, fetal intrakraniyal kanamanin
tekrar etme riskine karsi, ampirik tedavinin (IVIG + daha sonra oral prednizon eklenmesi) erken baslanmasini
onermektedir. Tedavi, hastanin dykisiine, maternal antitrombosit antikorlarinin varligina ve fetal hicrelerde
buna karsilik gelen trombosit antijenlerine gére belirlenmelidir. Vajinal dogum planlanan bir kadinda, fetal kan
Orneklemesi 32. gebelik haftasina kadar ertelenmelidir. Bu kadinlarda, umblikal kord érneklemesinin sonucu
kayit altina alinmalidir. Tedavinin, fetal trombosit cevabinin vajinal doguma izin verecek bi¢imde yeterli oldugu,
ancak herhangi bir acil dogum durumunda viabl bir yenidoganin diinyaya gelecegi bicimde gebeligin ilerleyen
doneminde gercgeklestirildigi belgelenmelidir.
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Trombosit sayisi 50x10%/L'nin Gizerinde oldugu durumlarda eylem ve vajinal dogum kontrendike degildir, ancak
trombosit degeri bu dizeyin altinda olan olgularda sezaryen dogum &nerilir. Dogum, ciddi trombositopeni ile
dogacak bir bebegdin bakimini sadlayacak bir merkezde gergeklestiriimelidir.

ONERILERIN OZETi VE SONUGLAR
Asagidaki oneri ve sonuglar kisith ve uyumsuz bilimsel kanitlara dayanmaktadir (Diizey B):

e Kanama problemi Oykisi olmayan, asemptomatik gebe bir kadinda 100-140x10%L arasinda maternal
trombositopeni, siklikla gestasyonel trombositopeniye baglidir.

e (Ciddi neonatal kanama riskinin ¢ok disik olmasi nedeniyle, immintrombositopeni ile komplike olan
gebeliklerde dogum sekli, yalnizca obstetrik durumlara gére belirlenmelidir.

Asagidaki oneri ve sonuglar temel olarak konsensus ve uzman goriislerine dayanmaktadir (Duizey C):

e Konsensus kilavuzlari, majér cerrahiden énce maternal trombosit sayisini 50x10%L’nin Gzerine gikarmak
icin trombosit transflizyonu yapilmasini dnermektedir.

e Trombosit sayisi 70x10%L veya Uzerinde olan, baska edinilmis veya konjenital koagtlopati tablosu
olmayan, trombosit fonksiyonlari normal olan ve antitrombosit veya antikoagiilan tedavi almayan
hastalarda epidural veya spinal anestezi uygulamasi kabul edilebilirdir ve epidural hematom riski son
derece dusuktdr.

e Bagska turli agiklanamayan fetal veya neonatal trombositopenide, kanama veya intrakraniyal kanama ile
uyumlu  ultrasonografik  bulgularin  varliginda, fetal-neonatal alloimmin  trombositopeniden
suphelenilmelidir.
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