= Degerli meslektaglarimiz,

"‘TJOD istanbul Biilteni Subat 2020, yeni yilin ik sayisi ile hepinize
merhabalar, 2020 yilinin meslegimiz, Glkemiz ve dinya insanlari igin iyi
« Olmasini dileriz.

% Yonetim Kurulu Uyelerimizden Dr. Funda Giingér Ugurlucan ve Burcu
Ozmen Demirlaya’nin baskanliklarinda “Jinekolojik Hastaliklar,
"« Jinekolojik Ultrasonografi ve Cinsel Fonksiyon Bozukluklari”
4 toplantisini 19 Ocak 2020 tarihinde Hilton istanbul Bosphorus’da genis
katihm ile yaptik. Onalti Subat’ta infertilite tartisacagimiz toplantimiza
da hepinizi bekliyoruz. TJOD istanbul 2019-2020 déneminde yapacadimiz
toplantilarin programlarini web sayfamizda (tjodistanbul.org) bulmaniz
mamkan.

TJOD istanbul Biilteni editdryel tiyemiz Dr. Cenk Yasa tarafindan istanbul Tip Fakiiltesi Kadin Dogum
Boliminde uzun yillar emek harcamig, kadin-dogumun yakin tarihini bizzat yasamiz Prof. Dr. Sinan
Berkman hocamiz ile yapilmis sdylesiyi bulacaksiniz, okumanizi tavsiye ederiz. Hocamiza katkilar igin
tesekklr ederiz.

TJOD istanbul Subat 2020 Biilteninde bir gok degerli makaleyi okuma imkani mevcut. Bunlardan biri Dr.
Engin Celik tarafindan 6zetlenen ve son yillarda ¢okca tartilan bir bashk, “HPV agilamasi: Devam
eden zorluklar ve gelecek yoénelimleri” ile iligkili makale. Bu asilama programinda engeller ve
gelecekteki muhtemel durumlari anlatmakta. Tahmin edersiniz ki bu konun uzun sire tartisilacagi
benzemektedir. Bir kanserin agi ile dnlenmesi ¢cok degerli bir ugulama olmasi herkesin tercih edecegi bir
durumdur. Turkiye'de servikal kanser insidansi 6-12/100.000 oldugu bir gok kaynakta bildiriimekte!, bu
durumda 6-12 servikal kanseri 6nlemek icin (kondiloma akuminata hari¢) 99.988 kisiye ek asiI yapilmasi
gerekmekte ki bu ¢ok ylksek bir sayl. Asi uygulamasinin maliyet-etkinligine iligskin bilgiler giderek daha
net ortaya ¢ikmakta. Asilarin maliyetinin giderek diismesi durumunda maliyet-etkinligin sorun olmaktan
cikmasi beklenir. Glincel klinik uygulama igin, bu asilarin hangisinin, kime ve nasil uygulanacag
tabi ki ilgili hekimler, Dinya ve Tiirkiye Jinekolojik Onkoloji Derneklerinin, Kadin Dogum
Birliklerinin onerilerine gore yapmaya ve onlarin bilgisinin 1s1ginda tartismamiz gerektigi aciktir.

Bu biltenin hazirlanmasinda emegi gegen editoryal Uyelerimiz Baris Ata, Engin Oral, Engin Celik, Berna
Aslan Cetin, Nadiye Dugan Koéroglu, Hakan Erenel, Sinem Ertas, Cihan Kaya, Engin Tirkeldi, Cenk
Yasa, Verda Alpay ve webmaster Hakan Koyagdasi'na tesekkiir ederiz. Ayrica biltenlerimize katki
yapmak veya gorus belirtmek isteyen meslektaslarimizin editoryal Uyelerimiz ile iletisime gegmesini rica
ediyoruz.

Sevgi ve saygilarimizla.
Subat 2020

Dr. Ahmet Giil

TJOD istanbul Bagkani

1. Arbyn M, Weiderpass E, Bruni L, Sanjosé S, Saraiya M, Ferlay J, Bray F.
Estimates of Incidence and Mortality of Cervical Cancer in 2018: A Worldwide
Analysis. Lancet Glob Health, December 2019. DOI: 10.1016/S2214-
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Degerli Meslektaglarim,

Subat 2020 Bultenimizde Dr. Cenk Yasa’'nin hem tibbi bilgi ve becerisiyle
hem de davranislariyla etrafina érnek olmus, bir ¢cok hocanin da hocasi
olan Prof. Dr. Sinan Berkman ile yaptigi roportajla basliyoruz. Sinan
Hoca benim dogdugum yil Tip Fakuiltesinden mezun olmus, meslekte
nelere degisti sorusuna verdigi cevapta anlattigi gelismelerin bir kismini
ben bile sadece kitaplarda géormusken, bu gin daha gen¢ uzmanlarin
kitaplarda bile okumamis olmasi muhtemel. Ornegin, hoca infertiliteden
bahsederken yayinlanmasi ile bir devrim oldu dedigi Speroff'un bugtn 9.
Baskisi yayinlandi, 40 yildan fazla bir sure gecti ve kitabin boyutu
neredeyse 10 katina ulasti. Bilgi bu kadar artmigken, istanbul Tip Fakdltesi Kadin Hastaliklar ve
Dogum Anabilim Dal’'nda 1991'de gerceklesen alt dallara ayrilmanin ulkede hala tam oturmamis
olmasi Uzucudlr. Gelecekten bugine bakinca bizim yaptiklarimiz nasil gérliinecek acaba diye
digsinmeden edemiyor insan. Benim bir tahminim onkolojik cerrahinin tamamen kalkacagi, obstetrik
ultrasonografinin tamamen baska bir sekil alip belkide ¢ok hizli portatif MR ile anomali taranacagi,
IVF’in tam otomatize laboratuarlarda yapay zeka ile ilerleyecedi. Dogumun maalesef yani kalacagini
saniyorum ama embryo kultlr sistemlerindeki ilerlemeler ile ¢ok ileride Matrix filmindeki gibi
bebekleri kavanozlardan alabiliriz. Omrimiiz yettikge gorecediz bakallm. Ancak hersey hayal
etmekle basliyor ve ¢ok hizli geligip degdisiyor. Bu soylesiden gencler icin ¢ikacak en dnemli ders
bence bu hizli dedisimin farkina varmak ve gelecege hazir olmak igin edinmeleri gereken perspektif,
bilgi ve beceri birikimini sorgulamak olmali. Bugunku tek disiplinli rutin egitim ile siradanliktan
kurtulmak mumkun olmayacaktir.

Makalelerimize gelince, Makrozomi makalesinin ultrasonografi ile belirlenen tahmini fetal agirligin
(6zellikle altini ¢izdim) sinirlamalarini vurgulamasi bence ilk dnemli yani. Her yaklasik olgim gibi
fetal agirlik tahmini de ne kadar uca kayarsa, gercek deder aslinda ortaya yakindir. Yani termde fetal
agirlik tahmini %20 (neredeyse 500 g) bir aralik icinde hesaplanmaktadir, bu durumda makrozomik
gibi goértunenlerin gogunda gergek deger tahmin edilenden daha az, ortalama agirliga daha yakindir.
Bu nedenle sonografik makrozomi tahminleri gergek sikhgin Gzerindedir ve gereksiz miudahalelere
neden olabilmektedir. Bunu sdylemekle beraber, Saglik Bakanligi Rehberlerinin tahmini dogum
agirhgr 4000 gramin Uzerine ¢iktiginda diabetik olmayan gebelerde dahi sezeryan segenegini
tartismay gerektirdigini hatirlatmak isterim.

infertilite makalemizde diinyada ilk kez yapilan bir calisma var ve bulgulari cok énemli. in vivo olusan
blastokistler ile IVF Laboratuarinda olusan blastokistlerin dploidi oranlari karsilagtiriliyor. in vivo
blastlarin toplanma yontemi ve sonuglari ilgiyle okuyacaginizi dusinuyorum. Bu g¢alismada grubun
cogunlukla geng kadinlardan olusmasi belki bir kisitlama olarak goérulebilir. Anéploidi sikliginin daha
yuksek oldugu ileri yaslarda sonuglar ayni mi olur gormek gerekli.
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Genital estetikle iligli Amerikan Kadin Dogum Dernegi Komite gorusi bence ¢ok onemli ve
zamaninda bir yazi. Endikasyon bulundugunda estetik amacgl girisimlerin faydali oldugunu
dusunmekle beraber, Ulkemizde de dunyadaki gibi rinoplasti, dudak dolgusu vb salginlari gibi
genital estetigin de haddinden fazla gundeme getirildigini, kadinlarin aslinda fiziksel bir sorunlari
yokken sorun sahibi gibi hissettirdildigini, etkinligi ve glvenligi kanitlanmamis islemlere, riskleri
kendileriyle dogru durust tartisiimadan tesvik edildikleri endisesine de katilmamak elde degil. Son
zamanlarda salgin gibi artan kurslar ve uygulamalarin yeterliligi konusunda tum dunyada endise
var, ve saglkh bir kadinin bu iglemler sirasinda kalici bir zarar gormesi halinde (makalede
Ozetlenen disparoni, fistul vb), hukuki durum bir yana vicdani muhasebenin zor olacagini
hatirlatirken, ana mesleki prensibimizin “Once zarar verme” oldugunu bir kez daha vurgulamak
isterim.

Laparoskopik suturler ile ilgili makalenin, tercimesi ne kadar dogru olsa da biraz zor okunup
izlenebildiginin farkindayim. Bu nedenle okurken s6zU gecen sutlrlerin videolarini youtube veya
diger kaynaklardan izlerseniz daha kolay olacagini vurgulamak isterim.

HPV asisi ile ilgili makalemizde de asi takvimi, dokuzlu asi ¢ikinca tekrar asi olunmal mi gibi
pratik sorulara yanit bulacaksiniz.

Video demisken, Ocak Bilimsel toplantimizi Cerrahitv.net adresinden canli olarak yayinladik ve
Istanbul digindan da yogun olarak izlendigini mutlulukla gérdiik. Toplantiya fiziksel olarka gelmek
olanagl olamayan meslektaslarimiz icin iyi bir hizmet oldugunu dusundugumuz bu uygulamanin
istanbulda yasayan meslektaslarimizin fiziksel katilimini  engellemeyecegini umuyoruz.
Toplantilarimiz sadece bilimsel degil sosyal paylasimlarda da bulundugumuz, birbirimiz ile yuzyuze
gelebildigimiz ortamlari saghyor bize.

Bu dolu dolu biltenin hazirlanmasinda emegi gecen tim meslektaslarima en igten tesekkurlerimi
sunarken hepinize mutluluklar diliyorum.

Dr. Barig Ata
barisata@ku.edu.tr
Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dali Kog Universitesi Tip Fakltesi
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jiyve,@bstetrik: 16 Subat 2020
Hilton istanbul Bosphorus

TJOD ISTANBUL SUBESI BILIMSEL PROGRAMI
Infertilite Pratigi: Dogrular ve Yanlslar

Toplanti Sorumlulari: Engin Oral, Kiibra Boynukalin

09:00 - 10:00 Kahvalt
10:00 - 10:10 Agilis: TIOD istanbul Baskani: Ahmet Giil

10:10-11:50 1. Oturum

Oturum Baskanlari: Altay Gezer, Nadiye Kéroglu

10:10 - 10:30 Endometriozis olgularinda ovulasyon indiiksiyonu Bonu Kumbak
kimlere yapilmal, nasil yapiimali?

10:30 - 10:50 PCOS'da oviilasyon indiksiyonu prensipleri nelerdir? Hakan Yarals

10:50 - 11:10 Aciklanamayan Infertilitede ovilasyon indiksiyonu Kayhan Yakin
bize ne kazandirir? Sinurlan ne olmalidir?

11:10-11:30 Kanita dayah infertil kadinin degerlendirilmesi Kiibra Boynukalin

11:30 - 11:50 Kanita dayal infertil erkegin degerlendirilmesi Emre Bakirciogly

11:50-12:20 Diinden bugiine gonadotropinler {(Merck Uydu Sempozyumu) Ertugrul Akbas

12:20 - 12:40 Kahve Molasi

12:40 — 14:00 Panel: infertil ¢iftin degerlendirilmesi

Moderatdr: Engin Oral

infertil cifti degerlendirirken degerlendirmeye ne zaman baslayalim, kime hangi tedaviyi
uygulayalhim, hangi testleri isteyelim kisiye 6zgi ila¢ kullamminda neleri géz oninde
bulunduralim, hangi hastadan uroloji konsiiltasyonu, hangi hastadan genetik
konsultasyonu isteyelim ne zaman IVF'e yonlendirelim?

Panelistler: Tamer Erel, Murat Arslan, Giiveng Karlikaya, Bilent Alici, Hakan Berkil

www.tjodistanbul.org
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TJOD istanbul Yonetim Kurulu Biilten Kurulu

Dr. Ahmet Giil (Bagkan) Soyadi sirasiyla
Dr. Recep Has (2. Baskan) o

Dr. Funda Giing6r Ugurlucan (Sekreter) Editorler

Dr. Veli Mihmanh (Sayman) Dr. Banig Ata

Dr. Engin Oral
Uyeler (Soyadi Sirasi)

Dr. Halil Aslan Editoryal Kurul Uyeleri
Dr. Barig Ata Dr. Verda Alpay

Dr. Burcu Ozmen Demirkaya Dr. Engin Celik .
Dr. Albert Kazado Dr. Berna Aslan Cetin

Dr. Engin Oral Dr. Hakan Erenel

Dr. Abdullah Tiiten Dr. Sinem Ertas

Dr. Gokhan Yildirim Dr. Ciha_n Ka?_’a .
Dr. Nadiye Koroglu

Dr. Engin Turkgeldi
Dr. Cenk Yasa
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ir.
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Profesor Dr. Sinan BERKMAN

DOGUM YERI: istanbul Sadylesiyi Yapan: Dr. Cenk Yasa
DOGUM TARIHI: 1947
MEDENi DURUMU:EVvIi
ilk ve orta egitimini istanbul Alman Lisesi’nde tamamlad..
1968’de istanbul Tip Fakiiltesi’ne girdi.
1974 ‘de istanbul Tip Fakultesinden mezun oldu.
1976 ‘da istanbul Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Béliimiine girdi.
1980 ‘de uzmanhgini aldi. Takiben ayni béliimde uzman doktorluga devam etti
1984’de Docgent oldu.
1991’de Profesor oldu.
Bu donemde Jinekolojik Onkoloji Bilim Dali’nda gorev yapti.
e e 2001-2014 yillar arasinda istanbul Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum
Anabilim Dali Bagkanligini yiriitti.
® 2014 yilinda emekli oldu.

Kadin Dogum Uzmani olmaya nasil karar verdiniz?

Babam radyoterapi uzmaniydi (Radyasyon Onkolojisi), ancak daha énce 2.5 sene Cerrahi Asistanhdi yapmisti.
Ben de baglangigta cerrah olmayi hayal ederdim; Kadin Dogum staji esnasinda sikga kadin dogum klinigine
giderdim, o zamanlar Basasistan olan Sina Tikel yakin arkadasimdi, kadin dogum kliniginde ¢ok sicak bir
arkadashk havasi vardi, herkes birbirine yardimci olur, kidemlilik taslamazdi. Bizlere de stajyer olmamiza
ragmen ¢ok yakin davranirlardi. Ayrica Kadin Dogum c¢ok farkl disiplinleri igerisinde barindiran bir bilim
daliydi; dogum kendi bagsina farkli bir olaydi, jinekoloji daha bastan belli bir bélgeye yénelmisti, endokrinolojisi
ve genital bdlgenin hastaliklari ile ¢ok renkli, heyecan ve mutluluk verici, hem gebeligi ve dogumu hem
cerrahiyi hem de i¢ hastaliklarini i¢cinde barindiran bir bilim daliydi; ben de Kadin Dogum ihtisasi yapmaya
karar verdim.

Siz uzman olduktan sonra kadin dogumda ne degisikler oldu?

Cok seyler degisti. Ben 1974 yilinda ihtisasa basladim, sonra araya askerlik gérevim girdi ve 1980 yilinda
uzman oldum. Benim ihtisas dénemimde ve uzmanhdim ve o6gretim Gyeligimin ilk yillari slresince Kadin
Dogum Uzmani denince, Jinekoloji ve Obstetrik ile her sorunun Ustesinden gelebilen, her seyden anlayan
doktor anlasilirdi. O dénemlerde basasistanlar ve hocalar dérder aylik surelerle Jinekoloji, Dogum, Poliklinik +
Septik rotasyonu yaparlardi; hi¢gbir uzman (6gretim Gyesi — basasistan) spesifik bir dalda gérev yapmazdi.

ilk kokll degisiklikler 1975-77 yillari igerisinde hocamiz Prof.Dr.Kazim Arisan’in énciiligiinde Obstetrikte
meydana geldi. Kurulan yeni dogumhaneye 5 tane kardiyotokograf, ki zannedersem hala ¢alisiyorlar, Ultrason
“Kretz marka A ve B Scan”, fetal pH-Metre; amnioskop, alindi. Antenatal donemde o zamanki adlari ile
akselerasyon testi “non-stress test” ve oksitosin stress-test uygulanmaya basladi ve ilk tezler yapildi. Gebeler
travay esnasinda monitorize edilmeye baslandi. O zamana kadar ¢ocuk kalp seslerini tahta CKS Borulari ile
dinler ve izlerdik. Ergin Bengisu’nun uzmanlik tezi Fetal pH-Metre ile ilgiliydi. Fetal akciger matirasyonunu
thin-layer chromatogtraphie ile Lecithin/Sphingomyolin oranini dlgerek tayin ederdik. O zamana kadar serum
oksitokinaz enzimi ile izledigimiz miad gegmesi olgularini daha bilimsel yontemlerle izlemeye baglamistik.
istanbul’'un diger egitim hastanelerinden egitim icin basasistan ve asistanlar bize rotasyona gelirlerdi. O
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zamanlar ben de bu dal ile ¢ok ilgiliydim, hatta Perinatoloji Derneginin kurucu tyelerinden biri de bendim.
Teknolojinin ilerlemesine paralel olarak ultrason cihazlarindaki gelismeler ve bilimsel galismalar ile Biyofizik
Profil, daha sonralari Amniyosentez, prenatal testleri ile klinigimiz, Perinatoloji Bilim Dalinin (lkemizdeki
onderligini Ustlenmistir.

infertilite dalinda uzun yillar normal jinekolojik muayene, histerosalpingografi, Fern test, Spinnbarkeit, Strich
kirtaj “ovulasyon testleri”, Muller-Kurzock testi “servikal faktor”, hormon Analizleri uygulanirdi. Tubal faktor ile
ilgili olan bozukluklarda elimizden pek bir sey gelmezdi; tuba cerrahi sonuglari yiz guldirict degildi.

Speroff’'un “Clinical Gynecologic Endocrinology and Infertility” eseri ile birlikte gergekten infertilite bilim dalinda
bir devrim yasandi ve yine teknolojinin gelisimine paralel olarak ginimuze gelindi. 1978 senesinde Patrick
Steptoe ve Robert Edwards’in dinyada ilk kez laboratuvar ortaminda doéllenen yumurtadan, bir gocuk
dogurtmalarini “Louise Brown” Prof.Dr.Cevat Babuna’nin nasil heyecanla anlattigini ¢ok iyi hatirlarim; ve
gunuimuazdeki IVF kliniklerinin basarilarini hepimiz ¢ok iyi biliyoruz.

Baslangicta Prof.Dr.Yilmaz Deniz'in yonetiminde baglayan laparoskopik girisimler ki baslangicta yalniz tani
amagcl idi, ginimuizde tim bilim dallarinin yaygin bir bicimde hem tani hem de tedavi amagh uyguladigi,
minimal invaziv cerrahi derneklerinin kuruldugu bir konuma gelmigtir.

Salt jinekoloji bilim dalinda dogrusunu istersen hem cerrahi hem de hormon tedavisi agisindan ¢ok buyuk
degisikler olmadi. Urojinekolojide eskiden sadece 6n plasik ve Kelly sitlri ile veya Marshall-Marchetti-Krantz
veya Burch kolposuspansuiyonu ile tedavi ettigimiz olgular ginimuzde ¢ok daha bilimsel olarak ele alinmakta
ve tedavi edilmektedir; Prof. Dr. Onay Yalgin'in Ustiin gabalari ile Urojinekoloji glinimiizde bir bilim dali olarak
ortaya ¢ikmisgtir.

Kisaca dzetlemeye galisir detaylara girmeden toparlamaya galisirsam:

Jinekolojik onkolojide kanserleri tek tek ele alacak olursak, serviks kanserinin tedavisinde erken evrelerde
organ koruyucu cerrahinin disinda ¢ok fazla degisiklik olmadi. ileri evrelerde radyoterapinin yanina kemoterapi
eklendi, eskiye gore prognostik faktérlerin daha iyi degerlendirmesi ve lenfatik yayilimin dogru anlasiimasi ile
uygulanan cerrahinin radikallik derecesi biraz azaltildi, sentinel lenf nodu ¢alismalari yogunluk kazandi.

Vulva kanserinde lenfatik yayillimin sekli anlasildiktan sonra kelebek tarzindaki agresif ve postoperatif
komplikasyonlarinin ¢ok oldugu operasyonlardan ¢ ¢izgi vulvektomi ve erken evrelerde ¢cok daha az radikal
cerrahilere gegildi.

Endometrium kanserinde gok 6énemli degisikler oldu. Eskiden hastalara diz TAH + BSO yapip radyoterapiye
gonderdik. Klinik evrelemenin yerini cerrahi evrelemenin almasi ile, prognostik faktérlerin ¢ok iyi anlasiimasi ve
belirlenmesi ile cerrahi ¢ok daha kapsamli bir hale geldi ve adjuvan radyoterapi uygulamasi ¢ok azaldi.

Kemoterapinin devreye girmesi ile over kanserlerinde cerrahi cok dnem kazandi. Eskiden ileri evrelerde agilip
kapatilan sadece biyopsi yapilan ileri evre olgularda agresif alt ve Ust batin cerrahisi uygulanarak
retroperitoneal lenf diseksiyonu yapilarak ortalama yasam sirelerinde ¢ok iyi sonuclar elde edildi. Cerrahi
evreleme over kanseri cerrahisinin olmazsa olmaz bir prosedurl haline geldi.

Jinekolojik onkolojini dogusu ve geligsimi nasil oldu?

Obstetrik ve jinekolojide yeniliklerin ve gelismelerin timine ayak uydurabilmek dogrusu ¢ok gli¢ olmaya
baslamisti. Bir kadin dogum uzmaninin her seyi bilmesi ve Ustesinden gelmesi ¢ok zor zorlagsmisti. Seksenli
yillarin basindan itibaren diinya literatlriinde jinekoloji ve obstetrikte oldugu gibi jinekolojik onkolojide de
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yayinlar yogunluk kazanmaya basladi. Bizde bu yayinlari okuyor ve tlkemizdeki, klinigimizdeki uygulamalarla
karsilagtiriyorduk. O zamanlar yapilan kongrelerin timidm genel kongreler seklindeydi, en énemli kongre 4
yilda bir yapilan FIGO dinya kongreleri idi. Tum yenilikler orada agiklanir ve sonra uygulamalar baslardi.
iletisimin de o devirlerde ne kadar zayif oldugunu séylemek gerekir. Belirli bilim adamlarinin jinekolojik onkoloji
veya diger bilim dallari ile ugrastiklarini ve ¢alismalarini yayinladiklarini gérmeye izlemeye basladik.

Bizlerin de bir yerlere gelebilmemiz icin belirli sahalarda g¢alismalarimizi yogunlastirmamiz gerektigini gorduk.
Bu bilingle o zamanki Anabilim Dali Baskanimiz Prof. Dr. Cevat Babuna’nin onderliginde Bilim Dallarina
ayrilmaya karar verdik ve 1991 yilinda resmi olarak Jinekolojik Onkoloji Bilim dali kuruldu. Daha kurulma
asamasinda radyasyon onkolojisi, medikal onkoloji, patoloji ve bizden jinekolojik onkoloji bilim dalini segen
ogretim Gyeleri her hafta Carsamba glnleri 6gleden sonra toplanarak, jinekolojik tim kanserlerin tani tedavi ve
izleme suregleri icerisindeki protokolleri olusturarak multidisipliner bir anlayis ile ise basladi. Bu ekibe
sonradan radyoloji ve nukleer tip anabilim dallari da katildi ve dinyadaki gelismelere paralel bir gelisme
saglandi.

Jinekolojik onkoloji uzmanligini kimler énerirsiniz?

Jinekolojik onkoloji uzmanligini sececek olan kisi 6nce mutlaka cerrahiyi sevmesi gerekir. Cok sabirli olmasi
gerekir, saatlerce yorulmadan, bikmadan bagka bir sey disinmeden kendini ameliyata vermeli, ameliyatin her
asamasina ayni 6zen ve onemi vermelidir. Tabii her seyden dnce ¢ok iyi bir egitim almasi sarttir, cerrahi bir
usta cirak isidir; hasta bir deney tahtasi degildir, bunun idrakinde olmaldir; durmasi gereken yeri bilmeli ve
gerekirse yardim istemekten ¢ekinmemelidir. Her hastaya en yakinina davrandigi gibi davranmalidir. Teorik
bilgi olmadan yalniz pratik bilgi ile bir yere varilamayacaginin bilincinde olmali anatomiye son derece hakim
olmalidir. Onkolojinin multidisipliner bir brans oldugunu bilmesi tim hastalarin ancak ortak akil ve bilgi ile ele
alinmasi gerektigini onkolojinin bir ekip isi oldugunu; ancak bilimsel kafa yapisi ve bilimsel anlayis ile bir
yerlere varilabilecedinin bilincinde olmasi gerekir. Bu kosullara sahip olan biri jinekolojik onkoloji uzmanhgini
secebilir diye dastnidyorum.

Kadin dogum asistanlarina ileriki hayatlari igin neler 6nerirsiniz?

Asistanlik, bir hekimin meslek hayatinin en gizel donemidir. Bu donemi her asistanin ¢ok iyi degerlendirmesi
gerekir, mesleki bilgi ve beceriler ve ahlaki degerler bu dénemde asistanin beynine yerlesir. Uzman olduktan
sonra etik degerlere ¢cok dnem vermesi gerekir. Hastalarina ve meslektaslarina karsi her zaman saygil
sevecen ve durust olmalidir. Meslek ahlakindan 6dun vermemelidir. Mesleki bilgi bakimindan gincel olmali
yenilikleri takip etmeli, mesleki sinirlarini iyi bilmeli, yardim istemekten ¢ekinmemelidir.

Emeklilik hayatiniz nasil gegiyor?

Haftanin 3 giinl istanbul Florence Nightingale Hastanesine yarim giin olarak gidiyorum. Bu sekilde meslekten
kopmamis oluyorum, geng arkadaslarla beraber olabiliyorum. Kongrelere ve jinekolojik onkoloiji ile ilgili bilimsel
toplantilara katiliyorum. Bilim Universitesinde derslere giriyorum.

Mesleki hayatim diginda bol bol kitap okuyorum, esimle birlikte firsat buldukga yurt i¢i ve yurt disiI seyahatlere
cikiyoruz, Fenerbahge’nin basketbol maglarini kagirmiyorum, arkadaslarla yemek sohbet ve kagit oyunlari iyi
oluyor, yazlari bol bol denize giriyorum, ara sira disarida yenen yemekler de dedisiklik oluyor, tabii bunlarin
timanu sevgili esim ile birlikte yapiyoruz.
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19 OCAK 2020 TOPLANTI OZETi
JINEKOLOJIK HASTALIKLAR - JINEKOLOJIK ULTRASONOGRAFI - CINSEL

FONKSIYON BOZUKLUKLARI
Ozetleyen: Dr. Engin Tiirkgeldi

1.  OTURUM: JINEKOLOJIDE ULTRASONOGRAFIK GORUNTULEME
Pelvik Agri, Adenomyosis Ve Derin infiltratif Endometriozside USG Goriintiileme: Ayse Seyhan

e USG, endometrial implantlarin tanisi ve haritalanmasinda rol oynayabilir. Buna gore hastaligin
yayginligi, siddeti ve tam lokalizasyonu bilinir. Buna goére hastanin yonetimi dogru sekilde yapilr,
cerrahi digunllen vakalarda planlamaya yardimci olur.

Uterusun mobilitesi normal mi, azalmis mi yoksa sifirlanmis mi degerlendirilir.

Adenomyozis bulgulari aranir. Bunlar asimetrik kalinlasma, hiperekojen kistler, myometrial Kistler,
yelpaze seklinde goélgelenme, subendometrial tomurcuklar, translezyonel vaskularite artigi, irreguler
veya kesintiye ugrayan junctional zone olarak siralanabilir.

e Endometrialdaki klasik gorinti buzlu cam manzarasi olsa da, yasla beraber farkl sekilde prezente

olabilecegi hatirlanmalidir.

Muayene sirasinda 6zellikle hassas olan noktalara dikkat edilmelidir.

Overlerin uterus yaninda kayip kaymadidina bakilabilir, fikse olup olmadiklari degerlendirilir.

Hidro/hematosalpinks derin pelvik endometriozisde gorulebilir.

Sliding sign olduk¢a 6nemli. kompartmanlarin prob hareketi ve el ile ballote ederken hareket edip

etmedigini degerlendirmeliyiz

e Retroserikval boélgede ve fundus posteriorda kaymay izliyorsak, Douglas posunda obliterasyon
olmadigini sdyleyebiliriz.

e Nodul ararken hassas noktalara 6zen gOstermeliyiz. Bagirsaklarin bos olmasi degerlendirmeyi
kolaylastirir. Ayrica prezervatif yerine bir parmagi tamamen jel ile doldurulmus bir eldiven kullanmak
vajinal duvarlar ve prob arasinda akustik bir pencere yaratacagi i¢in, nodul ayrimi daha kolay olacaktir.
Bu sekilde anterior ve posterior kompartmanlar, Ureterler ve rektum incelenmelidir.

Miillerian Anomalilerin Tanisinda USG: Baris Ata

USG ile degerlendirme sistemik ve standart bir sekilde yapilmalidir.
Uterus, sagittal ve aksial kesitlerde tamamen taranmalidir. Endometrial kavitenin gekline,
genislemesine, serozaya olan mesafesine dikkat edilmelidir.

e ESHRE/ESGE, agagidaki siniflandirmayi yapmistir:

Normal/Arkuat

Dismorfik

Septat

Bikorporeal

Hemi uterus

o Aplastik

e Dismorfik uteruslarda kavite fundusa dogru kademeli olarak genislemek yerine, aniden genisler. infantil
tip dismorfik uteruslarda kavite ile birlikte myometrium da dardir.

e Septum ve bikorporeal anomalilerin ayriminda, fundusa dogru ayrilan endometriumlarin arasinda
myometrial dokunun izlenip izlenmedigi 6nemlidir.

e Unikorporeal uteruslarda kavite fundus’a dogru genislemez, bir boru gibi seyreder.

O O O O O
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Mdallerian anomalilerden slphelenilen hastalarda vajinal muayene/spekulum muayenesi dikkatle
yapilmalidir. Unikorporeal uterus olan hastalarda bébreklerin varhidi teyit edilmelidir.

Mdallerian anomalilerin tanisi icin 3D USG sart degil, 2D USG ile tani basariyla koyulabilir. Kompleks
veya atipik vakalarda MRI’'a basvurulabilir.

Kompleks veya istisnai durumlar diginda diagnostik amacla laparoskopi yapiimamalidir.

Urojinekolojide USG: Hiiseyin Cengiz

Transperineal USG, pelvik taban hakkinda degerli bilgiler sunabilen bir géruntileme yontemidir. Dinamik
karakteri sayesinde anatomi kadar fonksiyon hakkinda da bilgi verebilir

Gorintileme 6ncesi mesane ve rektum bos olmali

Labiumlarin iki yana ayrilmasi gorunti kalitesini artirir.

Obezite gorintilemede sorun olusturmaz

Simfizis pubis, uretra, vajina ve rektum her seferinde gérmemiz gereken temel yapilar.

Retrovesikal agl, sistosel siniflandirmasinda rol oynar

Orta kompartman, USG’nin bize en az bilgi verdigi kompartmandir

Pelvik taban USG’sinde mesane boynunun inisi (hipermobilitesi), retrovezikal agi, Uretral rotasyon, Uretra
kalinhgi, pubouretral mesafe, Uretral hunilesme ve parairetral Doppler akimlari degerlendirilebilir.

Teyp ameliyatlari sonrasinda teypin kivrimli, C seklinde izlenmesi operasyonun basarili oldugunu
gOsterirken, diiz veya diize yakin gorintl aksini distndurdr.

Erken Gebelik ve Ektopik Gebelikte Usg: Hakan Giiraslan

Erken dénemde fetal kalp atimi 100/dk’nin altinda olabilir fakat 7.hafta bittiginde 120/dk Uzerine
cikmaldir.

Subkortonik hematom, yolk kesesi anormallikleri, 7. Hafta sonrasi bradikardi olumsuz isaretler olmakla
beraber definitif bulgular degildir.

Psbdosak santral yerlesimlidir, ekojneik halka icermez ve muayene sirasinda sekil degistirebilir.
interstisyel, angular, servikal ve sezaryen skar gebelikleri ultrasonografik muayene ile taninabilir.

ikiz gebeliklerde koryonisite ve amniotik sak degerlendirilmesi atlaniimamali.

Sezaryen Skar Gebelikleri: Ozlem Dural

Artan sezaryen oranlari ile daha sik gézikmekte
Risk faktorleri arasinda myometrium kapatma teknigi, alt segment gelismis olmasi, retrofleksiyon ve
gecirilmis sezaryen sayisi sayilabilir.
Cogu asemptomatik.
Sezaryen gegirmis her hastaya 5-8 hafta arasi tarama yapmak mantikli
En iyi tani araci TVUSG
o Bas koavite, bos serikal kanal
o Kese etrafinda artmis vaskilarite
o 7. GH sonrasinda gestasyonel sak (GS) kaviteye dogru buyuyebilir ama plasental anomaliler
acisindan dikkatli olunmali.
Prognozu dngdrmek icin gesitli degerlendirme yéntemleri var. Prensip olarak kaviteye degil uterus disina
blylme seviyesi riski artiriyor.
Tercihen 8 haftaya kadar tecriibeli bir merkeze yonlendirilip yénetilmeli.
Konservatif takipte %10 rtptir bildiriimis.
Tedavi segenekleri
o Major cerrahi: LT/ LS/HS ile eksizyon, DC (USG esliginde)
o Minimal cerrahi: intrakaviter MTX (metotreksat) +/- KCI uygulamasi uygulamasi, foley veya benzer
balon uygulamalari
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o Fetal kalp atimi (fka) + olan gebeliklerde sistemik MTX veya DC ilk tercih olmamali. Son yollarda
lokal MTX ile yuzde 80 Gizerinde basari saglanmakta. KCI nin muhtemelen ek fayadsi yok
o FKAizlenmiyorsa konservatif iziem onerilir.
Tedavi sonrasi 6. Haftada defekt-istmosel kontroli yapilabilir fakat her vakanin istmhosel zemininde
gelismedigi hatirlanmali.
MTX sonrasi hastalara 3 ay, 6 ay gibi bir korunma suresinin 6nerilmesine gerek olmadidini vurgulandi.

OTURUM: CINSEL FONKSiYON BOZUKLUKLARI

Erken Dogum Riskinde Progesteron Kullanimi: Gékhan Yildirm

Tum dogumlarin %10’unda goruliyor.
Preterm dogum 6ykusu varliginda kullanimi
o 16-20. Haftadan 37. Haftaya kadar haftalik 250 mg hidroksiprogesteron kaproat veya vajinal
progesteron
o 24. Haftaya kadar haftalik serviks uzunlugu izlemi
o Servikal uzunluk 25mm altina duserse serklaj
Servikal kisalma varliginda kullanimi
o Preterm dogum o&ykislu olmayan hastada tanidan 37. Haftaya kadar vajinal 100/200 mg

progesteron
Preterm dogum OykUsU olmayan, serviksi kisa olmayan ¢ogul gebelilklerde progesteron veya serklajin
yeri yok
PPROM gelisen olgularda progesteronun baglanmasi yararal degil, ltent sireyi veya dogum haftasini
artirmiyor.

En sik yan etki enjeksiyon yerinde agri ve sislik, vajinal irritasyon, akinti.

Tromboz riskini artirdigi dastnulmuyor.

Erken fetal 6lim ve GDM riskinde artis yaptigina dair sipheler var.

Hormona duyarli kanser, KC hastalidi ve kontrolsiz hipertansiyonda kontraendike.

Cinsel Agri Bozukluklarina Yaklagim: Selcen Bahadir

Kadin hastaliklari ve dogum uzmanlari cinsel fonksiyon bozukluklarinda merkezi rol oynamali

Hastalarla cinsel sagligi hakkinda konugmayi normalize etmeli ve rutin hale getirmeliyiz.

Vajinismus ve disparoni (ylzeyel ve derin)

Glnimuzde vajinismus yerine pelviste agri veya penetrasyon bozuklugu olarak isimlendiriliyor.
Anatomik, himenal, vajinal sorunlar nadiren gézukur

Pamuk cubuk testi/Q tip testi (agrn haritalandirmasi) vajinismus ve vulvar vestibulit sendromu (VVS)
dasindlen her hastaya uygulanmahdir.

VVS: En sik ylzeyel disparoni sebebi olan kronik bir agri bozuklugu

Vajinismusda bir korku kaginma modeli ile agiklanmaktadir.

Kisisel yaklasim énemli, cerrahi, farmakoterapi, psikoterapi, pelvik taban rehabilitasyonu gibi bir genis bir
pencere var.

VVS’de cerrahi ylzde %85-90 etkili fakat vajinismusta yeri yok. Fakat yine de ilk etapta farmakoterapi ve
kognitif terapiden sonra dogru sekilde yapildidi takdirde etkili

Farmakolojik yaklasim: VVS'de %50-80 gabapentin-pregabalin veya lidokiain enjeksiyonlari yardimci
olur.

Botilinium toksininin vajinismusta tercih edilmemeli. Vulvadinide faydasi olabiliyor. Herhallkarda
psikoterapi destegi verilmeli.

OKS alan, menopozal veya laktasyon dénemlerinde hastalarda topikal estrojenin faydasi olabilir.
Vajinismusda terapist yardimiyla yizde 90 basari saglanrken, ‘ev terapilerinde’ bu oran %18’e kadar
dusebilmekte.

TJOD istan bul Subesi www.tjodistanbul.org


http://www.tjodistanbul.org

Cinsel aktivite sirasinda duygusal, psikolojik ve fiziksel degisiklikler gergeklesir.
Cinsel hazla ilgili noktalarin ¢ogunlugu vajinal anterior kompartmanda yer almakta. Bu nedenle bu
bdlgeye yapilan her girigsimi dusinmek ve dikkatli davranmak gerekir.

Kadinlardaki en sik bozukluk cinsel isteksizlik ve uyarilma sorunlari. Bunu genitopelvik-penetrasyon
sorunlari ve orgazmik sorunlar takip ediyor. Bunlarin birbiri ile zaman i¢ ige gectigi hatirda tutulmali.
Vulvar vestibulit sendromu tanisi siklikla atlanmaktadir. Basitge pamukiu cubukla dokunulan vestibller
bolgede hiperestezi olup olmadigi degerlendirilir ve agrn haritalandirmasi yapilir. Kronik candida
enfeksionu, OKS kullanimi, diger vajinal enfeksiyonlar da hiperesteziyi artirmis olabilir.
Genital estetik operasyonlar ile hastanin psikolojisindeki iyilesme, cinsel saghginda da iyilesmeye katki
saglayabilir.
Bilimsel arastirmalara ihtiya¢ olan bir alan.
Oncelikle hastaya zarar vermemeyi gdzetmeli ve belirli bir egitim/tecriibeye sahip kisiler tarafindan
gergeklestiriimelidir.

Panel

Hastayla ve esiyle konusmak onemli. Hastalara cinsel sorunlarinin sik ve yaygin oldugu, yalniz
olmadiklari hissettirmeliyiz.

Etik her zaman 6n planda tutulmali. Sabirli ve gergekgi olunmaili.

Vajinismusun primer olarak bir hymen problemi olmadigi agiklanmali. Hastanin cerrahi ihtiyaci olsa dahi
bunun psikoterapiyle desteklenmesi sart.

Temel anatomi bilgisi ve cinsel fonksiyon bilgisinin hastaya aktariimasi bile kayda deger fark yaratabilir.
Hafif dizeyde vajinismuslarin vajinal muayene olabildigi hatirlanmali.

Sikayeti ve klinik tablosu net olan bir hastanin tani igin 6 ay beklemek sart degil.

Vajinismuslu kadinlarin partnerlerinde de cinsel fonksiyon bozukluklari gorilme orani artmistir. Bu
nedenle bu duruma bir ¢ift sorunu olarak yaklasiimali ve erkek partner de ihmal edilmemeli.
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MAKROZOMI

ACOG PRACTICE BULLETIN

Clinicd Management Guiddines for Obstetrican—Gynecologds

Mume= 216 (Replaces Practice Bullgin Murrber 173, Movernber 2016)

Ozetleyen: Dr. Verda Alpay
Kaynak: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31856124

Makrozomi stiphesi ile obstetri pratiginde sikca karsilagili. Dogum agirhigi arttikca, dogum eylemi
anormallikleri, omuz distosisi, dogum travmasi ve yenidodanda kalici hasar gériilme olasiligi artar. Bu
belgenin amaci, bu risklerin belirlenmesi, fetal adirligi tahmin etmek igin kullanilan yéntemlerin dogrulugunun
ve kisitliliklarinin saptanmasi, makrozomi sliphesi olan gebeliklerde dogru klinik ybnetimin 6nerilmesidir.
Belge, son literatiirii makrozominin 6nlenmesi ile ilgili giincel bilgileri kapsayacak bigcimde gbzden
gecirilmistir.

ARKA PLAN
Tanim

Asiri fetal blyldme icin iki terim kullaniimaktadir: “gebelik haftasina gére buylk (large for gestational age)
(LGA)” ve “makrozomi.” Gebelik haftasina gére blylk terimi, belirlenmis gebelik haftasi icin 90. persentil
veya Uzerinde olan dogum agirhgina karsilik gelir. “Makrozomi” terimi ise, gebelik haftasindan bagimsiz
bicimde, tarihi olarak belirlenmis 4000 veya 4500 gr Uzerinde dodum agirligini tanimlar; ancak yine de
evrensel olarak kabul edilecek bir makrozomi tanimi belirlemek zorlayicidir.

Yenidodan ve gebeler icin morbidite riski, dogum agirhgi LGA veya 4000-4500 gr araliginda oldugunda,
genel obstetrik populasyondan daha yuksektir ve dogum agirligi 4500 gr'in Gzerine c¢iktiginda bu risk belirgin
sekilde artar. 8,3 milyon dogumu igeren buyik bir kohort ¢alismasinda, Birlesik Devletler’de canli dogum ve
yenidogan o6lumd dosyalari incelenmistir; 4000-4499 gr'ik dogum agirhgr kategorisinde dogum eylemi
anormallikleri ve yenidogan komplikasyonlarinin (6rn, 5. dakika Apgar skorunun 4’Gn altinda olmasi, 30
dakikadan daha uzun sire yardiml ventilasyon, dogum yaralanmalari) artmis oldugu kanitlanmistir. 4500-
4999 gr’lhik dogum agirhgi kategorisinde yenidogan morbiditesinin, 5000 gr Gzeri dogum agirhdi kategorisinde
ise yenidogan mortalitesinin daha da arttigi gériimustir. 6 milyondan fazla dogum ve bebek 6lumi kaydini
iceren baska bir genis kohort galismasinda ise, 4000-4499 gr’lik dogum agirligi grubu ile 4000 gr’in altindaki
dogum agirhgi grubunda perinatal sonuglar agisindan farkhlik olmadidi, ancak 6li dogum da dahil olmak
Uzere morbidite ve mortalitenin dogum agirligi 4500 gr ve U(zerinde olan grupta belirgin sekilde arttigi
gosterilmistir; bu artis dogum agirhdr 5000 gr ve Uzerinde olan grupta ¢ok daha fazladir. Yiksek dogum
agirhigi ile iligkili riskler, belirgin bir esik deger olmaksizin, agirlik artigiyla uyumlu olarak surekli artis gosterir.
Yine de bu verilere dayanarak, bircok yazar ve klinisyen, makrozomiyi, her biri farkli risk tipi ve dizeyiyle
iliskili olacak bigimde 3 gruba ayirmaktadir: 1) 4000-4499 gr, 2) 4500-4999 gr ve 3) 5000 gr’in Gzerinde.

Goriilme Sikhgi

Veriler, Birlesik Devletler’de tim yenidoganlarin %7,8’inin, 4000 gr ve Uzerinde dogum agirligiyla dogdugunu
gOstermektedir. 4500 gr Uzeri dogumlarin orani %1, 5000 gr tzeri dogumlarin orani ise yalnizca %0,1’dir. En
az 4000 gr agirhgindaki fetuslarin orani 1996’da bildirilen %10 degerine goére azalmistir. Gestasyonel
diyabetes mellitus (GDM) veya obezite olan kadinlarda LGA yenidodan izlenme orani daha yuksektir.
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Makrozomi icin Risk Faktorleri

Yapisal faktorler, Gnceden var olan diyabet ve GDM, maternal gebelik 6ncesi obezite, gebelikte fazla kilo alma,
anormal beslenme ve postprandiyal glukoz dizeyleri, dislipidemi, daha énce makrozomik bebek dogurmus
olmak (> 4000 gr) ve post-term gebelik gibi cesitli maternal faktérler makrozomik yenidogan igin yatkinhk
olusturur. Bu risk faktérlerinin birbiriyle etkilesimi karmasiktir ve gebelik éncesi viicut kitle indeksi (VKI), irk ve
etnik kokene gore degiskenlik gosterir.

Gebelik haftasi dogum agirligint ve makrozomi riskini etkiler. 4500 gr tUzeri dogum yapma riski 39. gebelik
haftasindan 40. gebelik haftasina kadar %1,3 iken, 41. gebelik haftasindan sonra %2,9’'a ylkselir.

Maternal hiperglisemi makrozomi riskini arttirir. Maternal glukoz plasentadan gegtigi zaman, fetal
hiperglisemiye ve fetal insulin, insulin benzeri buyume faktorl ve biayime hormonu salinimina yol acar. Bu da
artmis fetal yag depolanmasina ve fetusun ebatlarinin daha blytk olmasina neden olur. Yapilan ¢alismalarda,
maternal glukoz konsantrasyonu ile LGA fetuslar, fetal adipozite ve fetal hiperinsilinemi arasinda dogrudan
iliski gosterilmistir. Diyabeti olmayan kadinlarda da makrozomi ile yuksek aglik kan glukoz duzeyleri veya oral
glukoz tolerans testindeki herhangi bir anormal deger arasinda iligki oldugu kanitlanmisti. GDM olan
kadinlarda, tedaviyle bile, makrozomi riski iki veya U¢ kat artis géstermektedir.

Antropometrik élglimler, maternal glukoz intoleransina bagli makrozomi ile diger predispozan faktorlere bagli
makrozominin farkh oldugunu gdstermektedir. Maternal glukoz intoleransina baglh makrozomik olan fetuslar,
diyabeti olmayan kadinlardan dogan makrozomik fetuslara kiyasla, daha fazla toplam vicut yagina, daha
genig omuzlara ve Ust ekstremite gevrelerine, daha yuksek Ust ekstremite cilt katlantisi 6lgimlerine ve daha
kiguk bas/abdomen gevresi oranlarina sahip olma egilimindedir. Fetal vicuttaki bu sekil degisikligi, diyabetli
kadinlardan dogan fetuslarda omuz distosisi insidansinin daha yiksek olmasi ile iligkilidir. Dogum agirigindan
bagimsiz olarak, diyabeti olan kadinlardan dogan bebeklerde omuz distosisi, klavikula kirigi ve brakial pleksus
felci gorulme riski daha yuksektir.

Gestasyonel diyabet ve hiperglisemi, siklikla gebelikten dnce var olan obezite ve gebelikte asiri kilo alma
durumlari ile uyumlu olarak geligir, bu nedenle her birinin bagimsiz olarak makrozomiye ne kadar katkida
bulundugunu tespit etmek gugctir. Ayrica, GDM ve obezite, artmis insilin direnci, hiperglisemi ve
hiperinsiilinemi gibi ortak metabolik ézellikleri paylagmaktadir. Dogum agirhginin, genel olarak, maternal VKIi
ile arttiyi konusunda ufak stpheler vardir. Obez kadinlarin kilolu yenidodanlara sahip olma olasiligi normal
kilolu kadinlardan daha yiiksek olsa da bazi sorunlar bu gézlemi karmasik hale getirmektedir. Oncelikle, obez
kadinlarda diyabet olma olasili§i daha yuksektir. ikincisi, gebelikte asiri kilo alimi, bizzat, asin fetal blyime
icin risk faktortudur ve asiri maternal kilo alimi ile iligkili yenidogandaki makrozomi riski obez kadinlarda obez
olmayan kadinlardan daha yuksektir.

Pek cok calismada, GDM, obezite ve gebelikte asiri kilo aliminin her birinin bagimsiz olarak makrozomi ile
iliskili oldugu ve sinerjistik olarak etki ettikleri gosterilmistir. Bu faktérlerden ikisi mevcut oldugunda olasilik
oraninin (odds ratio [OR]) 3,5-5, ¢l birden mevcut oldugunda 5-11 oldugu bulunmustur. OR’daki araliklar, irk
ve etnik kdkene baglidir. Her irk ve etnik kdken gesitli risk faktorlerine farkli yanitlar verir, ancak tim irk ve
etnik kokenlerde, bu faktorlerin ¢l de LGA yenidoganlarla iligkilidir. Maternal obezitenin prevalansi diyabete
gOre daha yuksek oldugu icin, populasyon dizeyinde maternal obezite makrozomide daha buyik rol
oynamaktadir.

Bazi tarihi maternal faktor ve aliskanliklar da neonatal dogum agirhigi Gzerinde etkilidir. Daha 6nce 4000 gr
Uzerinde bebek dogurmus kadinlarda, 4500 gr Uzerinde bebek dogurma olasiligi, bdyle bir éykist olmayan
kadinlardan 5-10 kat daha yUksektir. Blyuk bir ¢galismada, makrozomi 6ykisu tek basina en gigli bireysel risk
faktori olarak bulunmustur. Bir dereceye kadar, annenin dogum agirhdi, yenidoganin dogum agirligini
ongorebilir. iki kohort galismasinda, multiparite ve grand-multiparitenin makrozomi riskini arttirdidi
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gOsterilmigtir.

Parental fenotip gibi genetik faktorler de yenidogan dogum agiriginin belirlenmesinde rol oynar. Uzun boylu
kadinlarda (80. persentil ve Uzeri), agirliklar agisindan kontrol edilmis olsa bile, makrozomi riski, kisa boylu
kadinlardan (20. persentil ve alti) daha yuksektir. Erkek yenidoganlar, herhangi bir gebelik haftasinda kiz
yenidoganlardan daha yuksek agirliga sahiptir ve bu nedenle, 4500 gr Uzeri yenidoganlarin daha buyuk bir
kismini olustururlar.

Tani

Makrozomi kesin tanisi, dogum sonrasi yenidoganin tartiimasi ile konur. Bebegin dogum agiridinin prenatal
tahmini kesin degildir. Tahmini fetal agirlik igin yayinlanmis formuller, dogum agirhgi ile uyum goésterse de,
formullerin ¢ogu ile tahminlerin %20 yanilma pay! vardir. Ultrasonografide fetusun cesitli vicut pargalari
dogrudan élglilse de makrozomi édngdrmede kesinligi oldukga dusiktir. Fetal agirlik 4000 gr Gzerine ¢iktikca
ultrasonun tahmin basarisi azalir.

Ne longitidinal ultrason muayeneleri ne de bireysel buyime egrisi modelleri makrozomi 6ngoérisini
gelistirmemektedir.  Bireysellestiriimis  buyume egrilerinin  kullanilmasi, fetal agin  blyume ve
komplikasyonlarinin saptanmasinda popllasyon temelli biiyime egrilerinden daha faydali olmamaktadir. Ug
boyutlu ultrasonografi tUzerine yapilan ¢alismalar ¢eliskili sonuglar vermistir. Biakromiyal ¢cap ve makrozomiye
0zglu formdiller kullanilarak yapilan o6lgimde daha ylksek dogruluk saptanmistir, ancak sonuglar tek
merkezlidir ve dogrulama c¢alismalarina ihtiya¢ vardir. Manyetik rezonans gorintilemede duyarlihk ve ézgullik
ultrasonografiden daha yiksektir, ancak maliyeti, yarattigi rahatsizlik ve obez kadinlardaki kisithliklari
distnuldiginde ilave galismalar gerekmektedir.

Yapilan calismalarda, ultrasonografinin klinikte anlamli  bicimde fizik muayeneden Ustlin oldugu
gosterilememistir. Daha 6nce dogum yapan kadinlar, ultrasonografiyi ve klinik palpasyon manevralarini
kullanan hekimleri gibi bebegin dogum agirligini tahmin edebilirler.

Makrozomi ile iligkili Riskler
Maternal Morbidite

Makrozomi ile iligkili primer maternal risk, artmis sezaryen dogum riskidir. 4500 gr Uzeri dogumlarda, vajinal
dogum deneyen kadinlar igin sezaryen dogum riski kontrol grubunun en az 2 kati kadar yuUksektir.
Makrozomide eylemin uzama ve durma bozukluklari daha siktir. Makrozominin ultrasonografi ile yanls
bicimde 6ngorulmesi, gergcek dogum agirigindan bagimsiz olarak eylem anormallikleri tanisini ve sezaryen
dogumu arttirmaktadir.

Postpartum kanama, koryoamniyonit ve belirgin vajinal laserasyon riskleri makrozomi ile artis gdsterir. Dogum
Ozellikle omuz distosisi ile komplike oldugunda, tglincl ve dordiincl derece laserasyon riski makrozomi ile 2-3
kat artmaktadir.

Fetal Morbidite ve Mortalite

Makrozomi omuz distosisi riskini arttirir, 4500 gr Uzerinde risk %9-14 artar. Maternal diyabet varliginda, 4500
gr ve Uzeri dogum agirligi %20-50 omuz distosisi oranlari ile iligkilidir. Makrozomi ile en sik iliskili fetal
yaralanmalar, klavikula kingi, brakiyal pleksus sinirlerinde, 6zellikle C5-C6 dlzeyinde Erb-Duchenne
paralizisine neden olabilecek yaralanmalardir. Klavikula kirigi tim dogumlarin %0,4-0,6’sini komplike eder ve
tipik olarak sekelsiz iyilesir. Makrozomik yenidoganlarda klavikula kirigi riski yaklasik 10 kat artmaktadir. Her
ne kadar makrozomi riski arttirsa da, omuz distosinin ¢ogunlukla normal dogum agirligina sahip
yenidoganlarda da ongérilemez bigcimde gelistigi ve makrozomik yenidodanlarin gogunda da omuz distosisi
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gelismedigi bilinmelidir.

4500 gr tUzerinde, normalde 1000 dogumda 1,5 olan brakiyal pleksus felci insidansi, 18-21 kat artmakta ve
mutlak oranlar %2,6-7 olarak verilmektedir. Brakiyal pleksus felci, omuz distosisi olmadan da veya sezaryen
dogumda da gergeklesebilir. Olgularin ¢ogu kalici hasar olmdan kendiliginden iyilesir. Kalici hasar, ylksek
dogum agirhklarinda, 6zellikle 4500 gr Gizerinde daha fazladir.

Makrozomi, yenidoganda dusik 5. dakika Apgar skorlari, hipoglisemi, respiratuar sorunlar, polisitemi,
mekonyum aspirasyonu ve yenidogan yogun bakim Unitesine daha fazla yatis ve yogun bakimda daha uzun
kalma (3 giinden fazla) riskleri gibi pek ¢ok problemle iliskilidir. Makrozomi yenidoganlarin yasamin ilerleyen
doénemlerinde kilolu ve obez olma olasiliklari daha yuksektir.

KLINIK HUSUSLAR
>Fetal agirhgin klinik tahmini ne kadar giivenlidir?

Dogum agiriginin 6éngdrusu ultrasonografi ve klinik élgimler ile kesin degildir. Makrozomi sliphesinde, fetal
agirhgin ultrasonik biyometri kullanilarak tahmini, abdominal palpasyonla elde edilenden daha guvenli degildir.
Dogum agirhiginin klinik tahmininde maternal obezitenin etkisi net degildir. Calismalarda, maternal obeziteye
badl olarak dogum agirhiginin fazla tahmin edildigi veya obezitenin dogum agirligi tahmininde herhangi bir
etkisi olmadigi gosterilmistir.

Simfizis-fundus yuksekliginin 6lcimu, ultrasonografiye yonlendirme ihtiyacini belirlemek igin klinikte sikga
kullanilmistir, ancak tek basina fundal ylkseklik makrozomi i¢in zayif bir prediktérdir. Kullanilan egik degere
bagh olarak fundus yuksekliginin 6lcimu tek basina %20-70 duyarlihda sahiptir, ancak 6zgullugu %90’in
Uzerindedir, bu da makrozomiyi dislamada makrozomi tanisi koymadan daha etkili oldugunu gosterir.

Eylemde veya induksiyon o©ncesi kadinlarda abdominal palpasyon manevralarinin makrozomi tanisi
koymadaki duyarlihdi %16-68, 6zgulligi %90-99 ve pozitif prediktif degeri %38-80 olarak bildirilmigtir. Aktif
eylemde basvuran kadinlarda yapilan prospektif bir calismada, erken ultrasonograma dayali asiri tahmini fetal
agirhgin, klinik olarak tahmin edilen fetal agirliga benzer oldugu ve eylemde yapilan ultrasonografiden daha
guvenilir oldugu goésterilmistir. Diyabetli kadinlardaki prospektif ¢alismalar da makrozominin klinik tahmininin
ultrasonografi ile elde edilen kadar prediktif olduguna isaret etmektedir.

Daha 6nce dogum yapmis bir kadina basitce dogum agirligi tahminini sormak da diger yontemler kadar
guvenilir bir tahmin saglayabilir. Iki ¢alismada, dogum yapmis kadinlarin 4000 gr Uzeri dogum agirhgini, tek
basina klinisyenlerin palpasyon manevralari kadar yiksek dogrulukla saptayabildigi gosterilmistir.

>Makrozomi 6ngorusiinde ultrasonografik olgiimler ne kadar giivenlidir?

Ticari olarak mevcut ultrason cihazlarinin yazihminda tanimli bir veya daha fazla tahmini fetal agirlik
hesaplama programi bulunmaktadir. Ancak, makrozomik oldugu éngoérilen fetuslar igin, formullerin gogunda
belirgin hatalar bulunmaktadir. Ornegin Hadlock formiiliinde, makrozomik olmayan fetuslarda ortalama mutlak
hata orani %8 iken, makrozomik fetuslarda bu oran %13’tdr.

Klinik bakim icin, 4500 veya 5000 gr Uzeri fetuslarin saptanmasi faydali olacaktir. Ancak ultrasonografi, 4500
gr uzeri fetuslari belirlemekte daha az etkindir. Dogum agirhidr 4500 gr'in Uzerine c¢iktiginda, yenidoganlarin
yalnizca %40-601 ultrasona dayali tahmin araliginin %10 igerisinde yer almaktadir. Daha ylUksek dogruluk
gosteren raporlar genellikle, 4000 gr uzeri dogum agirhdr veya 90. persentilin Uzerinde agirlik gibi
makrozominin daha zorlayici kriterlerine dayanmaktadir. Ayrica, ultrasonografiden elde edilen tahminler
genellikle gercek dogum agirhdinin Uzerindedir. Bu go6zlemlere goére, tahmini agirigi elde etmede
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ultrasonografinin  kullanighh@r sinirhdir. Yanlishgin ana sebepleri, goézlemci ici veya goézlemciler arasi
degiskenlikler veya geg gebelik haftasinda dogru fetal dlgtimleri elde etmedeki teknik guigliklerdir.

4500 gr Uzeri makrozominin tespitinde, ultrasonik biyometriye dayanan herhangi bir formulin digerine
Ustlnlagu gosterilememistir. Genis bir ¢galismanin sonuglari, tek basina abdomen gevresi yerine, U¢ veya dort
biyometrik parametrenin kullanilmasinin daha dogru tahminler verecegini géstermistir.

Hatalara ek olarak, fetal agirligin ultrasonografik tahmini, gercek dogum agirigindan bagimsiz olarak,
kadinlarin eylem anormalligi tanisi alma ve sezaryen ile dogum yapma olasiligini arttirmaktadir. 18. gebelik
haftasinda ve ek olarak 33. gebelik haftasinda rutin ultrason muayenesi olan kadinlar ile sadece 18. gebelik
haftasinda rutin ultrason degerlendirmesi yapilan kadinlarin karsilastirildigi randomize kontrolli bir galismada,
sadece 18. gebelik haftasinda muayene edilen kadinlarda dodum indiksiyonu ve supheli makrozomi
nedeniyle planli sezaryen dogum oranlarinin hafif disitk oldugu goésterilmistir. Ancak, bu ¢alismada perinatal
sonuglar agisindan belirgin fark gOsterilememigtir. Fetal agirhdin klinik tahminlerine benzer gekilde,
ultrasonografi, maternal ve fetal morbiditeyi dnlemede makrozomiyi diglamak icin kullanilan bir arag olabilir.

>Siipheli makrozomiyi tedavi etmek veya 6nlemek icin etkin herhangi bir miidahale var midir?

Makrozomiyi azalttigi gosterilmis midahaleler, gebelikte egzersiz, GDM olan kadinlarda dusuk glisemik diyet
ve sinif 2 veya 3 obezitesi olan kadinlarda gebelik dncesi bariyatrik cerrahidir. Egzersiz yapan kadinlarin daha
az kilo aldig1 ve sezaryen dogum oranlarinda %20 digus oldugu gosterilmistir. Yakin tarihli bir meta-analizde,
sadece egzersizle mudahale edilen kadinlarda, herhangi bir egzersiz tipi ile makrozominin %39 azaldigi
bulunmustur. Birden fazla egzersizin kombine edilmesiyle makrozomi olasiliginin daha da azaldigi, SGA ve
preterm dogum olasiliginin ise artmadigi gérdimustir. Bu calismalar, gebelikte egzersizin faydalarina yeni
kanitlar eklemigtir. Kontrendikasyonu olmayan kadinlar, gebelikte makrozomi riskini azaltmak igin, aerobik ve
kuvvet-kondisyon egzersizleri yapmaya tesvik edilmelidirler.

Diyabeti olmayan kadinlarda, egzersizi icermeyen diyet mudahalelerinin makrozomiyi énlemede etkisi
olmadigi veya hafif etkisi oldugu gosterilmistir.

Maternal hipergliseminin kontroll, maternal makrozomi riskini azaltmaktadir; bu nedenle, diyabet ile komplike
gebeliklerde maternal glukoz yodnetimi onerilmektedir. Bir klinik c¢alismada, diyet tedavisine insulin
eklenmesinin, LGA yenidogan riski olan 29-33 hafta arasi gebeliklerde faydal olabilecegi ileri surdlmustur. Bu
calismada, tedaviye insulin eklenmesinin, sadece diyete tedavi edilenlerde %45 olan dogum agirhdinin 90.
persentilin Uzerinde olma olasiligini, %13’e indirdigi gortlmustir. Ozel diyetlerin de etkinligi aragtiriimistir.
GDM hastalarinda distk glisemik diyetler ile olagan bakimi karsilastiran ¢alismalarin meta-analizinde, disuk
glisemik diyet ile makrozominin %73 azaldidi bulunmustur. Diyete ayrica lif eklenmesi ile bu risk daha da
azalmistir. Bu c¢alismalar birlikte, maternal hiperglisemi kontrolinin, GDM tanisi almis kadinlarda
makrozominin dnlenmesinde son derece dnemli oldugunu gostermektedir.

Sinif 2 veya 3 (sirasiyla VKI 35 Uzeri veya 40 Uzeri) obezitesi olan kadinlarda, gebelikten dnce bariyatrik
cerrahi uygulanmasi, GDM ve LGA yenidogan goérilme olasiliginda azalma ile iligkilidir. Ancak, gecirilmis
bariyatrik cerrahi SGA yenidogan ve preterm dogum gelisme olasiliginda artis ile de iligkili bulunmustur. Saghk
Uzerine, Ozellikle gebelik sonuclari tzerine faydalari géz dnline alindiginda, morbid obez hastalara, bariyatrik
cerrahinin faydalari ve riskleri hakkinda gebelik éncesi danigsmanlik verilmesi dnerilmektedir.

>Makrozomi siiphesi olan term hastalarda dogum indiiksiyonunun rolii var midir?

Retrospektif kohort calismalarindan elde edilen kanitlar, makrozomi siphesi olan term hastalarda dogum
indUksiyonu yaklagimina dair tutarsiz sonuclar sunmaktadir. Bazi raporlar, dogum indiksiyonunun, omuz
distosisi veya yenidogan morbiditesini azaltmadan, sezaryen dogum riskini arttirdigini goéstermektedir.
Digerleri, sezaryen dogum riskini hafif azalttigini veya etkilemedigini, omuz distosisi oranlarinda ise degisiklik
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olmadigini belirtmektedir.

ACOG, tibbi endikasyon olmadigi sirece 39 0/7 gebelik haftasindan 6nce dogum yaptiriimamasini
onermektedir. LGA suphesi olan fetuslarda midahalenin ekspektan yaklagimdan daha iyi olup olmadidi ve
hangi gebelik haftasinda dogumun gergeklestiriimesi gerektigi net degildir. Mevcut ¢calismalarin meta-analizleri
uyarici olsa da ve ilave ¢alismalara gereksinim oldugunu gosterse de 39 0/7 gebelik haftasindan sonra dogum
indUksiyonu ile omuz distosisinde azalma olacag! kesin degildir. Bu noktada ve ilave ¢alismalarin sonuglari
bildirilene kadar, makrozomi veya LGA fetus suphesi, 39 0/7 gebelik haftasindan 6nce dogum induksiyonu igin
bir endikasyon degildir; ¢cinkl omuz distosisi riskinin azalmasina iligkin faydalarin, erken dogumun zararlarina
Ustlin gelecegine dair yeterli kanit bulunmamaktadir.

>0Ozel bir tahmini fetal agirlikta, makrozomi siiphesi igin ne zaman planli sezaryen dogum
diisinilmelidir?

Makrozomi slphesinde planli sezaryen dogumun amaci, fetal veya maternal morbiteyi ya da ikisini birden
azaltmaktir. 4000 gr ve uzeri dogum agirhginda fetal ve maternal morbidite artsa da, makrozomik
yenidoganlarin gogunda dogumlar komplikasyonsuz gergeklesir. Ornegin, yaklagik 68.000 kadini igeren bir
Norve¢ galismasinda, 4000-4500 gr dogum agirligi olan fetuslarin %2,6’sinda, 4500-5000 gr dogum agirligi
olan fetuslarin %6,7’sinde ve 5000 gr Uzeri dogum agirligi olan fetuslarin ise %15’inde omuz distosisi gelistigi
gorulmustur. Omuz distosisi ile komplike olan dogumlarin %1-17’sinde gegici brakiyal pleksus felci
gelismektedir ve bunlarin %3-33'0 dogumdan sonra 1 yil devam etmektedir. Kalici brakiyal pleksus felcinin
dogum agirligi ile birlikte arttigi unutulmamalidir. Maternal morbidite riski de dogum agirhgiyla artis gosterir,
ancak vajinal dogumlarin cogu komplikasyonsuzdur. 8800 dogumu igeren bir kohortta, koryoamniyonit, Gglinci
veya dordincl laserasyon, postpartum hemoraji ve 5 gin veya daha uzun slrede hastanede kalig siresi
risklerinin, 4000 gr altinda dogum agirligi olanlardan daha ylksek oldugu gérilmustar.

Sezaryen dogum, makrozomi ile iligkili dogum travmasi ve brakiyal pleksus felci riskini azaltir ancak ortadan
kaldirmaz. Makrozomi 6ngérisi kesin olmasa da diyabeti olmayan kadinlarda en az 5000 gr tahmini dogum
agirhgi ve diyabeti olan kadinlarda en az 4500 gr fetal dogum agirligi olan fetuslar icin planli sezaryen dogum
faydali olabilir. Ancak, randomize klinik ¢alismalar olmadigi igin, makrozomi suphesinde planli sezaryen
dogum tartismalidir ve uzman gortusine dayanmaktadir.

Makrozomisi olan ve vajinal yolla dogan fetuslarin ¢ogunda omuz distosisi gelismez. Sonug¢ olarak,
makrozomik oldugundan siphelenilen her fetls igcin sezaryen dogum yapilirsa, omuz distosisini azaltma
amacindan orantisiz olarak sezaryen dogum oranlari artacaktir. Kalici brakiyal pleksus felci prevalansina,
ultrasonun dusuk tahmin glictine ve maliyet-etkinlik analizlerine goére, diyabeti olmayan ve fetal tahmini dogum
agirhigi 4500 gr olan fetuslarda kalici brakiyal pleksus felcini dnlemek igin ekspektan yaklasim en maliyet-etkin
yaklasim olacaktir, dogum indiksiyonu ve planl sezaryen dogum ise birbirine benzerdir. Diyabeti olmayan
kadinlarda, 5000 gr altinda slUpheli makrozomi icin planli sezaryen dogum uygulamasi, belirgin maternal
morbidite ile sonuclanacak ve ekonomik acidan hatali olacaktir.

5000 gr Uzeri tahmini fetal agirhgin zayif prediktif degeri olmasina ve sezaryen dogumu destekleyen az kanit
olmasina ragmen, arastirmacilarin ¢cogu bu durumda, 6li dodum riski ve 5000 gr (zeri yenidoganlarda
kadinlarda diger morbiditeler arttigi icin sezaryen dogumu dnermektedir. Buna karsilik, bazi arastirmacilar, bu
esik deger asildiginda ultrasonografinin prenatal tespit dogrulugu zayifladigi igin, tek basina ultrasonografi
temelli fetal agirlik tahmininin, dogum yolunu belirlemede kullaniimamasi gerektigini belirtmektedirler.

Gestasyonel ve gebelik 6ncesi diyabeti olan kadinlarda, fetal ve maternal morbidite riski, yenidogan agirhgi
4500 gr dzerine c¢iktiginda, artmaktadir. Bir kalici brakiyal pleksus felcini dnlemek icin yapilmasi gereken
sezaryen dogum sayisi, diyabeti olmayan kadinlardan daha avantajlidir. Bu durum, 4500 gr Uzeri tahmini fetal
agirligr olan diyabetli kadinlarda planli sezaryen dogum dnerilmesini desteklemektedir. Makrozomi suphesi
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olan gebelerde, makrozominin derecesine goére, vajinal ve sezaryen dogumun risk ve faydalarina iligkin
bireysellestiriimis danismanlik verilmeli ve bu arada ilgili klinik hususlari da g6z éninde bulundurulmalidir.
Tartisma, dogum agirligini givenli bicimde tahmin etmedeki kisithliklari, makrozomik fetuslarda bile brakiyal
pleksus felci ve omuz distosisi sikhdinin disik oldugunu, omuz distosisini éngérmenin zorlayici oldugu ve
sezaryen dogumla bile brakiyal pleksus felci riskinin ortadan kalkamayacagi gercegini icermelidir.

>Makrozomi siiphesi tanisi, dogum eylemi ve vajinal dogum yoénetimini nasil etkilemelidir?

Makrozomi varliginda, eylemin birinci ve ikinci evrelerinin uzamasi yaygindir, bu da eylemde sezaryene gegcis
oranlarinin yiksek olmasina yol agar. Dogum eylemi anormallikleri bazi ¢alismalarda (ancak hepsinde degil)
omuz distosisi ile iligkili bulunmustur ve bu anormallikler kullanigh prediktérler olamayacak kadar sik
gorulmektedir. Benzer sekilde, risk faktorlerini kombine eden modeller, omuz distosisi veya brakiyal pleksus
felcini uygun bigcimde dngérememistir. Ancak, bazi ¢alismalar, 4500 g Uzeri makrozomik yenidogan ile eylemde
durmanin belirgin sekilde omuz distosisi ile iligkili oldugunu gdstermistir. Bu nedenle, 4500 gr Uzeri fetal
tahmini agirlikta, eylemin ikinci evresinde uzama veya ikinci evrede +2 seviyesinin yukarisinda iniste durma
go6rulmesi sezaryen dogum endikasyonudur.

Hekimin prenatal muayenede buyuk bir fetustan siphelenmesi ve hasta ile fetusun buayuklugu ile ilgili
endiselerin paylasilmasi, artmis eylem ve dogum mudahaleleri ile iliskilidir. Ancak, bu hastalarin sadece %20’si
4000 gr ve Uzeri bir bebek dogurur. Makrozomi siphesi olanlarda, hastalarla bu endisenin paylasiimasi
sezaryen dogum oranlarini arttiran mekanizmalardan biri olabilir.

Makrozomi stiphesinde operatif vajinal dogum uygulayip uygulamamak da énemli bir husustur. Omuz distosisi
yardiml vajinal dogum ile artmaktadir. Makrozomik bir fetus, forseps veya vakum kullanilarak dogurtuldugunda
omuz distosisi riskinin arttigi gosterilmistir. Vakum yardimli dogumda omuz distosisi orani 4-5 kat artmaktadir.
Makrozomik yenidoganda forseps dogumun omuz distosisi riskini arttirip arttirmadigi net degildir. Yapilan en
biyluk calismada, forseps dogumda omuz distosisi riskinde artis bulunmamigstir. Meta-analizler de vakumla
karsilastirildiginda risk artigi gdstermemigstir, ancak bireysel ¢calismalarda risk artigi gdsterenler bulunmaktadir.
Operatif vajinal dogum sirasinda, daha fazla risk faktérii bulunmasi omuz distosisi riskini arttirir. Ornegin, LGA
yenidogan, diyabet ve vakum dogum bir arada bulundugunda, OR 33 kat artmaktadir. Bu nedenle, klinisyenin,
bu durumlarda omuz distosisi agisindan farkindali§i yiksek olmalidir. Hastaya bu risklerden bahsedilmeli,
dikkat edilmeli ve omuz distosisi ile karsilasma ihtimaline karsi hazirliklar yapilmis olmalidir.

>Makrozomi suiphesi sezaryen sonrasi dogum eylemi igin kontrendikasyon mudur?

Sezaryen sonrasi dogum karari alirken, hastalar, hekimler ve tim obstetrik bakim goérevlileri icin gecmis ve
mevcut ongorilen dodum agirliklarini géz o6ninde bulundurmak uygundur; ancak makrozomi suphesi
sezaryen sonrasi dogum eylemi igin kontrendikasyon degildir. Stpheli makrozomik fetliisi olan kadinlarin
sezaryen sonrasi vajinal dogum yapma olasiligi, makrozomik fetisl olmayan kadinlardan daha disuktar.
Yenidogan agirhigi 4000 gr ve Gizerinde olanlarda uterin rlptir riski daha ylksektir.

ONERILERIN OZETi

Asagidaki oneriler, iyi ve tutarh bilimsel kanitlara dayanmaktadir (Dlizey A):

e Dogum agirhgr éngdérusi ultrasonografi ve klinik élgimler ile kesin degildir. Makrozomi stiphesinde, fetal
agirhigin ultrasonik biyometri kullanilarak tahmini, abdominal palpasyonla elde edilenden daha guvenli
degildir.

e Kontrendikasyonu olmayan kadinlar, gebelikte makrozomi riskini azaltmak igin, aerobik ve kuvvet-
kondisyon egzersizleri yapmaya tesvik edilmelidirler.

e Maternal hipergliseminin kontrolli, maternal makrozomi riskini azaltmaktadir; bu nedenle, diyabet ile
komplike gebeliklerde maternal glukoz yonetimi dnerilmektedir.
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Asagidaki oneriler, kisith veya tutarsiz bilimsel kanitlara dayanmaktadir (Diizey B):

Fetal agirligin klinik tahminlerine benzer gekilde, ultrasonografi, maternal ve fetal morbiditeyi dnlemede
makrozomiyi diglamak i¢in kullanilan bir arag olabilir.

Saglik Uzerine, 6zellikle gebelik sonuglari Uzerine faydalari géz onine alindiginda, morbid obez
hastalara, bariyatrik cerrahinin faydalar ve riskleri hakkinda gebelik 6ncesi danismanlik verilmesi
Onerilmektedir.

Makrozomi veya LGA fetls slUphesi, 39 0/7 gebelik haftasindan 6énce dogum indiksiyonu igin bir
endikasyon degildir; c¢lnkl omuz distosisi riskinin azalmasina iligkin faydalarin, erken dogumun
zararlarina Ustlin gelecegine dair yeterli kanit bulunmamaktadir.

Asagidaki oneriler, esas olarak konsensiis ve uzman goruslerine dayanmaktadir (Diizey C):
Makrozomi 6ngorisu kesin olmasa da diyabeti olmayan kadinlarda en az 5000 gr tahmini dogum agirligi
ve diyabeti olan kadinlarda en az 4500 gr fetal dogum agirligi olan fetuslar igin planl sezaryen dogum
faydali olabilir.

Makrozomi suiphesi olan gebelerde, makrozominin derecesine gore, vajinal ve sezaryen dogumun risk
ve faydalarina iliskin bireysellestiriimis danismanlik verilmeli ve bu arada ilgili klinik hususlari da géz
ondnde bulundurulmalidir.

Sezaryen sonrasi dogum karari alirken, hastalar, hekimler ve tim obstetrik bakim gdérevlileri icin gegmis
ve mevcut 6ngorilen dogum agirliklarini géz éninde bulundurmak uygundur; ancak makrozomi suphesi
sezaryen sonrasi dogum eylemi igin kontrendikasyon degildir.

“Makrozomi” terimi ise, gebelik haftasindan bagimsiz bigimde, tarihi olarak belirlenmis 4000 veya 4500
gr Uzerinde dogum agirligini tanimlar; ancak yine de evrensel olarak kabul edilecek bir makrozomi
tanimi belirlemek zorlayicidir.
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LAPAROSKOPIK CERRAHIDE ONERILEN DUGUMLER VE GUVENSIZz
DUGUMLERDEN KAGINMA YOLLARI

WHICH KNOTS ARE RECOMMENDED IN LAPAROSCOPIC SURGERY AND HOW TO AVOID INSECURE KNOTS ROMEO A, FERNANDES LF,
CERVANTES GV, ET AL. J MINIM INVASIVE GYNECOL 2019; S1553-4650(19)31209-9

Ozetleyen: Dr. Cihan Kaya
Kaynak: https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/31546065

Girig

Sutir atmak ve digum oturtmak dokulari yaklastirma ve hemostaz amaci ile kullanilan temel cerrahi
becerilerdir. Sitlir kombinasyonlarinin guvenilirligi ise bu sirecin temel basamagini olusturmaktadir. Bugiine
kadar 250’den fazla digum kombinasyonu tanimlanmis olsa da stlr glvenligi ile ilgili bilgilerimiz sinirlidir.
Daha ¢ok dugum, daha guvenilir gibi gorinse de dugum sayisinin 3, 4, 5 ya da 6 olmasinin suttrd ne kadar
daha guvenilir kildigr bilinmemektedir. Tiam dugum kombinasyonlarinin degerlendirildigi bir sistematik
derlemede monofilaman sutirlerin daha az guvenli oldugu, ¢ogu digum kombinasyonlarinin guvenilirliginin
degiskenlik gosterdigi ve bazen 10 Newton (N)un altinda gi¢ uygulanmasi ile agilabilecegi gosterilmistir.
Sadece H2H2 ve H3H2 (H:yarim digim) kombinasyonlari ve SSSbSbSb (3 Kilitli (b) 5’li yarim ilmek (S))
kombinasyonlari her zaman guvenli bulunmustur. Traksiyon esnasinda, dugum kombinasyonlari yeniden
organize olmakta ve ipliklerin kivrilmasi kirilma kuvvetlerindeki kiigik degisiklikleri agiklamaktadir.

Jinekolojik cerrahide dokulari bir arada tutmak icin gerekli diugum kuvveti heniz yeterli derecede
calisiimamistir. Genel olarak, jinekolojik cerrahide palatal ya da ortopedik cerrahide olmasi beklenen 120 N’luk
digum kuvveti beklenmemektedir. Klinik olarak 1 N’ dan daha kuglk glgler ile agilan dugumlerin glivensiz ve
tehlikeli oldugu dusindlir. 10 N’dan ya da 30 N’dan daha klguk glg ile agilan digimlerin de glvensiz oldugu
dustndlmektedir. Kinlma kuvveti 80 N olan 2.0 suturler dikkate alinacak olursa, 50 N’un altinda agilmayan
suturler glvenli olarak kabul edilmektedir.

Birbirine benzeyen digum kombinasyonlarinin degisen guvenlik derecesi ve tehlikeli dugim olma ihtimali konu
ile ilgili olarak arastirma yapilmasi gerekliligini dogurmustur. Bu caligmada glvensiz dugumlerden kaginmak
amaci ile laparoskopide hangi digim kombinasyonlarinin ve hangi digtiimleme tirlerinin éncelikli olarak tercih
edilmesi gerektigi ortaya konulmaya c¢alisiimistir.

Materyal ve Metod

Dugum klasifikasyonu ve kisaltmalar

Tanimlandigi Gzere, bir digim, yarim digim (H) ve yarim ilmek (S-Sliding) olarak ifade edilmistir. Yarim
ilmekte traksiyonun uzun ucu pasif u¢ olarak adlandirilirken, pasif ucun Uzerinde serbest kayan ug ise aktif ug
olarak bilinir. H ya da S dugumleri, atimlarin sayisi ve takip eden dugumlerdeki rotasyonlar ile karakterizedir.
Eger rotasyon ayni sitir ucunda ve sutur digumu ayni planda birakarak sonlaniyor ise digum simetrik (s),
tersi durumda ise asimetrik (a) olarak adlandirilir.

Intra-korporeal digim kombinasyonlari aktif el ayni ise mono-manuel ya da iki el de kullaniliyor ise bimanuel
digim oturtma seklinde olabilir. Simetrik ve asimetrik digim oturtmanin anlasiimasini kolaylastirmak amaci
ile mono-manuel simetrik dugim atilmak istenmesi durumunda, bir sonraki digum rotasyonunun dnceki ile
tamamen zit yonde olmasi gerekmektedir. Bimanuel atilan simetrik dugumde ise rotasyonun yoni ayni
olmalidir. Simetrik ve asimetrik sekanslar yarim ilmekler icin de gegerlidir. Ornegin, mono-manuel, ayni
rotasyonda atilmis, asimetrik, seri yarim ilmekler mikemmel bir kayma digimu olusturur.

Ancak, iki simetrik yarim ilmek digumu, ornek verilecek olursa rotasyonu degistirilen mono-manuel bir dugum
olan gemici dugumd, bir kayma digumuaduir ancak gereken kuvvet biraz daha fazladir. Simetrik ya da asimetrik
olmanin yani sira, S digimin bir baska 6zelligi de pasif ya da traksiyondaki ipligin bir énceki ile iligkili
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olmasidir. Yarim ilmek kullanilarak yapilan seride, pasif ip ayni kaliyor ise 2. yarim ilmek kayar (sliding)
vasiftadir veya pasif ip degistiriliyor ise 2. yarim ilmek kilitleyici (blocking) olarak adlandirilr.

Yarim digum sekanslari ‘H’ olarak tanimlanir ve atim sayisi ile 2.digimden sonraki rotasyonun tipine gore
simetrik (s) ya da asimetrik (a) olarak adlandirilir. Yarim ilmek (S) sekanslarinda ise atimlar sadece 1’den fazla
ise ve rotasyon simetrik ise belirtilir. Ornegin, SSSbSbSb, sitlriin 5 tek atim yarim ilmek, hepsi ayni rotasyon
tipinde ve asimetrik oldugunu gosterir. ilk 2 SS kayan siitlrler, sonraki 3 Sb ise bloklayan sutirlerdir. H1-S1,
H2-S2 ve hatta H3-S3’ln birbirine kolayca transforme edilen sitlrler oldugu bilinmelidir. Ancak S2 ya da S3,
H2 ve H3’Un tesadiifen rotasyonu sonucu olusabilmektedir.

Diigiim oturtma ve test etme

Digumleme ve digim kombinasyonlarini test etme islemi 2-0 poliglaktin 910 (PP) ya da 2-0 poliglekapron 25
(MS) gibi poliflaman ve monofilaman saturler ile yapilmigtir. Standart laparoskopi suturleri Romeo’nun
gladyator dugim oturtma teknigi, ikinci jenerasyon laparoskopik simulatér ETX A2 EVE (Prodelphus Cerrahi
Simulatorler, Olinda, Brezilya) ve Karl Storz Full HD gérintileme sistemleri (bir IMAGE 1 HUB™ HD ve bir 3-
chip HD kamera basligi) ve 2 Karl Storz portegl kullanilarak yapiimistir. 18 cm’lik sitirler 15 mm’lik plastik tip
cevresinde farkli digim kombinasyonlari denenerek baglanmistir. Dugimleme sonrasinda ipler tam olarak 10
mm’ de kesilmigtir. Bu ilmekler IP90-DI (Impac Comerciale Tecnologia Ltda, S&o Paulo, Brezilya) dijital
dinamometreye baglanarak 200 mm/dakika hizda test edilmigtir. Gerim artirihp, digum kombinasyonunun
kaydirilarak acgilmasi ya da bloklanarak sutiriin kopmasi test edilmisti. Bu nedenle, digimin gevseyip
acilacagi ya da kopacagi noktalardaki glic (N) ana hedef olarak belirlenmistir. Digim sekanslarinin dogrulugu
kameray! tutan uzman tarafindan kontrol edilmistir. Sonrasinda kontrol edebilmek amaci ile her prosedir
kaydedilmigtir.

Intra-korporeal digumlerin testi Karl Storz America do Sul merkezi, Sado Paulo, Brezilya’da yapilmis, ekstra-
korporeal digimler CICE (Uluslararasi Endoscopic Cerrahi Merkezi) Clermont-Ferrand, Fransa’da yapilmistir.
In vitro dGgum c¢alismasi olmasi nedeni ile etik kurul iznine gerek duyulmamistir.

Analizler

ik iki deney digim kombinasyonlarinin giivenliginin diigimleme kuvveti ile degiskenlik gosterdigine yonelik
hipotezi test etmek amaci ile yapiimistir. Yarim digum kombinasyonlari ile yapilan ilk deneyde, daha énceki
calismalarda c¢ok klglk kuvvetler ile gevseyip acildigi gosterilen H2H1SH1s’i kullaniimigtir. 30 ddgumla
(totalde 120 dugime eg) faktdryel dizayn kullanilarak, monofilaman satirler ile polifilaman sitlrlerin 5 sn.
stren glcli baglama (yaklasik olarak 30 N) ve 1 saniye slren normal-orta gi¢ (10-20 N) ile baglama
sonrasindaki glvenlik seviyeleri karsilastirimistir. Yarim ilmek kombinasyonlarinin degerlendirildigi ikinci
deneyde, SSSb, SSShSb, SSSSS, SSSSbSb ve SSSbSbSb kombinasyonlari igin intra-korporeal (tahmini 10-
20 N’da) ve ekstrakorporeal (tahmini 40 N’da) digimlemelerin guvenligi arastiriimistir.

Uglincli ve dérdincu deneyler ise H diigimlerinin uygunsuz destabilizasyonunun risklerini degerlendirmeye
yonelik yapilmisti. H2H1sH1s dugumlerinin videolari gézden gegirildikge, Ozellikle kigik kuvvetler ile
gevseyip acilan dugumlerin, c¢ogunlukla birinci ya da ikinci yarim dugumde iplerden birinin uygunsuz
traksiyonuna bagli oldugu anlasiimigtir. Bu uygunsuz traksiyon sonucunda yarim digimun nadiren gercek bir
yarim ilmege transforme oldugu goérilmustur. Bu hipotezi test etmek amaci ile deneyim eksikligi, kisa sutdrlerin
kullanimi ya da tek elle sitlrizasyon gibi uygunsuz traksiyona neden olabilecek olasi nedenler
degerlendiriimeye calisilmistir. Uglinci deneyde, yiksek glvenli olarak kabul edilen H2H2a digiminin, 12
cm’den (18 cm yerine) daha kisa sutirler ile atildiginda destabilize olma riski degerlendiriimeye calisiimistir.
Bimanuel ve tek elle sitlr atma ile tecribeli ve daha az tecribeli cerrahlarin degerlendirildigi fraksiyonel bir
analiz ydntemi kullaniimistir. Dérdiincl deneyde ise, H2H1sH1s digumu 10 cm’lik ultra kisa satarler ve normal
suturler kullanilarak karsilastiriimigtir.

H1, H2 ve H3'l sirasiyla S1, S2 ya da S3’e donustiurecek glglerin 6lgildiglu 5. deneyde digimlerin gevsek
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olmasinin asil nedeni olarak uygunsuz traksiyonun H dugumuinu destabilize etmesi olarak belirlenmistir. Bu
dugumler insan dokusuna benzer kuvvete sahip yumusak dokularda gergeklestiriimigstir.

Altinci deney (N:240) ise ilk H2 diGgimuinin istemli olarak S2 digimune transforme edilirken guvenligini
Olcmeye yonelik yapilmistir. Kisa ip ¢ekilirken ya da H2’'nin uzun ucunun c¢ekilmesi ile olusturulan ve ikinci
digim; simetrik ya da asimetrik rotasyonlu, bloklayan (MT ya da TM’nin aktif ucunu ¢ekerek) ya da kayan (MM
ya da TT’nin ayni pasif ucunu gekerek) sekanslardan olusan S1 veya S2 iken yapilmistir. Kisa veya uzun ipin
cekilmesi, d0gumudn S1 ya da S2 olusu, simetrik ya da asimetrik olusu ve bloklayan/kayan tipte olusu 4 yénli
varyans analizi ile degerlendirilmistir.

S2S1 ya da S2S2 kombinasyonlarinin zayif glivende olmasi dikkate alinarak, yedinci deneyde bu dizensiz
yarim ilmeklerin, 6érnegin, az guvenli 2 dugim tipi olan S2S1ab ya da S2S2ab’nin SSb ya da SbSb gibi iki ek
iimek ile stabilize edilip edilemeyecegdi arastiriimistir. Bunun igin ikinci digumde simetrik ya da asimetrik, 1 ya
da 2 atimli ve SSb ya da SbSb eklenerek yapilan 3 degiskenli bir faktériyel dizayn analizi kullaniimigtir.

Istatistik

Dugumlerin kalitesini dederlendirmek icin, klinik karar baz alinarak, 1 N'in altinda, 1-5 N, 6-10 N, 11-15 N, 16-
30 N ve 30 N’un Ustiinde agilan sutir kombinasyonlari olarak random siniflamalar yapiimistir. 10N’dan daha
az kuvvetle aclilanlar, potansiyel tehlikeli olarak goérildiginden, grafiklerde kirmizi olarak isaretlenmistir.
30N’dan az kuvvet ile kesinlikle agilmayan suturler ise klinik olarak guvenli kabul edilerek koyu yesil olarak
belirtilmistir.

istatistiksel degerlendirme SAS sistemi kullanilarak yapildi. Kirilma kuvvetlerindeki farkhliklar Student t-test ya
da Wilcoxon testi ile analiz edilerek, digim kombinasyonlarinin agilmasindaki farkliliklar ise Mantel-Haenszel
ki-kare testi ile degerlendirilmistir. Faktériyel dizaynin analizi ise 2 yonli varyans analizi ile yapiimistir.

Bulgular

Dagum guavenliginin dugumuin daha siki baglanmasi ile arttigi hipotezi, H2H1sH1s diz dugima ile (P<0.02)
(Figir 2) ve yarim ilmek kombinasyonlar (P<0.0001) (Figur 3) ile dogrulanmigtir. Tahmin edildigi Uzere,
H2H1sH1s digimi monofilaman sutur ile (P<0.0001) ve daha klguk kirilma kuvveti (P<0.0001) (Figur 2) ile
atildiginda daha gevsek olarak bulunmustur. Kirilma kuvvetleri, traksiyon gucu arttikca hem H2H1sH1s
digumu igin (P<0.0001) hem de yarim ilmek kombinasyonlari igin (P<0.0001) hafifgce artmistir, bu da traksiyon
sirasinda daha az digim dizenlenmesine ve angulasyona neden olmaktadir. Ekstra ve intraperitoneal
sutdrler icin kirilma kuvveti; SSSSS icin 52.6 + 6.6 ve 47.7 + 4.2 N, SSSSbSb i¢in 66.4 + 1.4 Nve 57.9 + 1.3
N, SSSb i¢in 50.8 + 1.4 N ve 62.7 + 1.0 N ve 62.7 + 0.8 N,SSSbSb i¢in 57.5 + 2.3 N ve 59.2 + 1.0 N,
SSSbSbSb sitird icin ise 62.6 + 1.1 N ve 62.7 + 0.8 N seklinde bulunmustur. 2.deneyde yapilan 2 yonli
varyans analizine gore, guvenligin 5 yarim ilmekte (SSSSbSb, SSSbSbSb) 2 yerine 3 bloklayici yarim ilmek
(P<0.0001) ile artmakta oldugu, daha g¢ok bloklayici S atiimasi ile 2 kayan S’nin guvenliginin 2 ya da 3
bloklayici S (SSSbSb and SSSbSbSb) ile arttigi ve 2 bloklayici S (SSSSbSb ve SSSbSb)’ i takip eden 2 ya da
3 kayan S 'in guivenliginin degismedigi gosterilmistir.

Deney 3, daha kisa suturler ile atilan H2H2a digimuinin glvensiz olma riskinin, ilk sdtdriin uygunsuz
traksiyonu ile destabilize olmasinin, H2'nin S2’ye transformasyonu sonucunda ya da cerrahin daha az
tecribeli olmasi ile artacadi hipotezini dogrulamistir (p:0.01). 2 yonli varyans analizi ile mono-manuel
diglimlemenin etkisi anlamli bulunmamistir. Ancak, daha az tecribeli cerrah tarafindan tek elle digim
atilmasi ile, %3 oraninda dugimudn 5N'in altinda acildigi gériimustir. Kisa suturler ile destabilizasyon riskinin
artmasi (Figur 5) 4. deney ile dogrulanmistir. Ultra kisa suturler ile atilan H2H1sH1s digidmleri daha az glvenli
bulunmus (P=0.0004) ve %3'0 10 N'dan az kuvvetle ve %3.3'l ise 15 N'dan az kuvvetle agilmigtir. Mono-
manuel suturlerde (P<0.0001) ve daha az tecribeli cerrah (P<0.0001) tarafindan atilan siturlerde kirilma
kuvveti hafifce daha fazla bulunmustur.

H3'Un destabilizasyon riski H2 ya da H1'den daha az bulunmustur. Bunlarin S3, S2 ve S1'e transforme
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kiyasla) ve 7.1 + 0.9 N olarak bildirilmistir (Deney 5, N:30).

Yanliglkla atilmis digim kombinasyonlarinin guavenligi, S2S2s hari¢, S2 ile baslayip, S1 ya da S2 ile devam
eden siitiirlerde oldukga diisiik bulunmustur (Figiir 6). ik olarak S2S2s'in giivenliginin yiiksek olup, S2S2a,
S2S1s ve S2S1a'nin dislk olmasi sasirtici bulunmustur. Yine hicbir bloklayici sekansin (MT veya TM), kayan
sekanslardan (MM ve TT) agik bir sekilde daha glivenli olmamasi da sasirtici bulunmustur. Sitirlerin kirildigi
kuvvetlerin 4 yonli varyans analizi sonucunda ise sadece ilk sutirin hangi ucunun cekildiginin énemili
oldugunu (P=0.0005) gorulmuastur.

Dusuk guvenlikli S2S1a ve S2S2a kombinasyonlari 2 ekstra yarim ilmek olan SSb ve SbSb ile givenli hale
getirilebilmektedir (Figir 7). Ancak, S2S1a digimui glvenli hale getirilebilirken, SSb ya da SbSb'nin takip ettigi
bir S2S2a’nin, 5 N'un altinda %3 ve 10 N'un altinda ise %2.5 kadar agilma riskine sahip oldugu goérilmustar. 2
yonld varyans analizine gore, S2S82'nin givenligi, S251'den (P=0.009) ve kurtarma sutlrl olarak SSb yerine
SbSb atildiginda anlamli olarak daha fazla bulunmustur (P=0.03). Ipin kirllmasi 56-60 N araliginda gorulmekle
birlikte, sadece SbSb grubu, SSb'den hafif oranda daha fazla kirilma kuvvetine sahip bulunmustur (P=0.01).

Tartisma

Bu veriler, sutur guvenliginin kullanilan digim sekanslarina ve traksiyon altinda digum reorganizasyonunu
etkileyen bir seri faktére bagl olarak degisebildigini gostermektedir. Atimlarin sayisi, simetrik ya da asimetrik
olmasina neden olan rotasyon ve digumleri baglamada uygulanan kuvvet en &énemli bilesenler gibi
gorulmektedir. Sitlrlerde zaman zaman gevseklige neden olan temel faktor, traksiyon altinda H digumin S
digume istemeden transformasyonunun digumu destabilize etmesi olabilir. Traksiyon altinda ayni re-organize
olma mekanizmasi, Sb digumunun S'e donusmesini de aciklayabilmektedir. Beklenilecegi Uzere bu risk, ilk
digimin H1 ve H2 yerine H3 seklinde atilmasi, digimin kuvvetle oturtulmasi, polifilaman sitir kullaniimasi,
cerrahin deneyimi, sutlrin uzun olusu ve diglmlerin bimanuel baglanmasi ile azalmaktadir. Bu traksiyon
altinda re-organize olma mekanizmasi, iplerin kivriimasi ile kirilma kuvvetleri arasindaki kug¢lk ancak
sistematik degiskenligi de agiklamaktadir.

Genel olarak, jinekolojik cerrahide diigiim kombinasyonlari, 30N'un altinda asla agilmama ylizdesine,10 N'un
ve 1N'In altinda gevseyebilme ylzdesine goére sirasiyla glvenli, glvenli olmayan ve tehlikeli olarak
siniflandirilir. Ancak, érnek vermek gerekir ise promontoryum Uzerindeki digime mesh'in yaptigi traksiyonun
¢ok daha fazla olmasi nedeni ile bu bdlgede ¢ok daha glvenli sitir kombinasyonlari gerekmektedir. Ayni
sekilde, abdominal duvara atilan suturlere uygulanan kuvvetin de kas kasilmasi sirasinda ve intra-abdominal
basincin arttigi durumlarda artmasi gerektigi bilinmelidir.

Dugum reorganizasyonundaki bu multifaktéryel durum ve diugim kombinasyonlarinin guvenliginin
degerlendiriimesi komplikasyonlarin bildirimi az oldugu surece klinik olarak teshis edilemeyecektir. Stabil
olmayan/givensiz digumlerin engellenmesi bu nedenle klinik olarak dnemlidir.

Bazi dugim sekanslarinin givenligi belirsizdir. Ornegdin 3'U bloklayici diigim iceren 5 yarim ilmegin gerekliligi
ya da daha zayif guvenlikli H1H1a digimine gére daha iyi olan asimetrik sekansli H2H2 veya H3H2
kombinasyonlarinin kullanimi tartismalidir. Yarim ddgimlerin  uygunsuz destabilizasyonunun risklerinin
farkinda olunmasi ayni derecede 6nemlidir. Bu farkindalik, klinik olarak her bir dugimun yeterli kuvvet ve
dogru cerrahi teknik ile baglanmasi perspektifinde olmalidir. Yarim dugim kombinasyonlari kullanilirken, 2
portegl ve ilk digim mutlaka gorinur vaziyette olmalidir. Bu, sitlriin ucunu yakalarken uygunsuz traksiyon
yapilmasini engeller. H3 digium ile baslamak riskleri azaltmak acisindan mantikli gériinmektedir. ikinci H2
digumd, uzun ipin 3 boyutlu olarak gérilmesini gerektirdiginden, bimanuel sitire edilmesi daha kolaydir. Son
olarak, canli cerrahilerdeki gbézlemler géstermistir ki, sttlr atarken destabilizasyon gértilmesi, spontan olarak
gorulenden daha fazladir. Genel olarak, yorulma, hizli digum oturtmak icin gerekli kuvveti gésterememe ve
konusurken dikkatin dagilmasi ve tim bunlarla beraber zamandan kazanmak igin son satirin kisa tutulmasi
riske katkida bulunmaktadir.
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S2S1 ve S2S2 kombinasyonlarinda destabilizasyondan ne pahasina olursa olsun kaginiimalidir. Beklenmedik
bir sekilde guivenli olan simetrik S2S2 diginda digumlerin pek ¢ogu guvenli degildir. H2H2a dugumleri, kismen
daha guvenli olsa da, S2S2a'ya doénusiminden sonra yiksek derecede stabil olmama egilimindedir.
Destabilizasyon slphesinde, S2S2aSbSb satirlerinin 10 N’'un altinda acilabilen digumler olmasi nedeni ile, 2
ya da 3 ek SbSbSb digimin eklenmesi daha uygundur.

Dugum kombinasyonunun givenligi ve destabilizasyon riski hakkindaki bu bilgi, laparoskopik sutur atma ve
digumleme egitimi konusunda su Onerileri ortaya koymustur. Oncelikle, glvenli diigiim kombinasyonlari,
Ozellikle monofilaman siittrlerde, SSSbSbSb ya da H3H2 gibi, 5 atim ile kuvvetlice baglama gerektirmektedir.
ikinci olarak, destabilizasyon riski nedeni ile hata payi az olan SSSbSbSb kombinasyonu veya H3 ile baslayan
H3H2 dugimleri onerilmektedir. Uglincli olarak, her iki portegli ve diigimiin bir arada gériintiilenmesi
onemlidir. Ve her siphede, digum 2 ya da 3 bloklayici yarim ilmek ile guglendirilmelidir.

H 5
Half knot Half hitch - Sliding knot
1-2-3 Throws H1, H2,H3 ) 5(1), 52,53
Traction
Rotation {sliding) blocking

555 S55b

Symmetric

dsymmetric)

Relationship with previous

Fig 1. Knots and knot combinations. A half knot can have 1, 2 or 3 throws which can be transformed
into S(1), 52 and 53 knots. From the second knot onwards, knots are characterised in addition by
their relationship with the previous knot. When the sense of rotation of the same tread is the same,
the 2 knots are in 1 plane the second knot is symmetric (H1H1s) and can be transformed in sliding
(55s) or blocking (55skb) half hitches. An alternate sense of rotation results in 2 knots in 2 planes and
the second knot is asymmetric (H1H1a) and can be transformed into a sliding 55 or a blocking 55b.
For half hitch combinations, one throw, sliding and an asymmetric rotation are not indicated since

considered the standard.
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Fig 2 . Opening and breaking of H2H1sH1s knot combination using dry poly-filament 2-0
polyglactin 910 (PP) or dry monofilament (MS), tied at high of low traction. Security of knots
increases when individual knots were tied with high traction (P<0.02), and for poly-filament
sutures (P<0.0001). Monofilament sutures tied with moderate traction results in 5-10%
dangerous knots, Breaking forces (M and 5D) were significantly different between sutures
and when tied with higher forces. The colours indicate in shades of red opening at <1, 1-5, 6-
10 N, in yellow opening at 11-15 N, and in shades of green opening at 16-30 or >30 Newton

or break.
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Fig 3 Opening and breaking forces of different knot combinations when made with intra or
extracorporeal suturing with higher tying forces. Sequences of asymmetric half hitches
55585, 5555bSh, 555b, 555bSh, 555bShSh were evaluated. Security of knots was higher when

individual knots were tied with higher traction use extracorporeal knot tying. (P<0.0001).
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Fig 4. Opening and breaking of H2ZH2a knot combination using dry poly-filament 2-0
polyglactin 910 (PP) tied bimanually and mono-manually by experienced surgeons and by
trainees which had not yet fully completed their knot tying leaming curve. Security was
higher (P=0.01001) when performed by an experienced surgeon. Mono-manual knot tying by
a less experienced surgeon resulted in 3% knots that opened at less than 5 N. The colours
indicate in shades of red opening at <1, 1-5, 6-10 N, in yellow opening at 11-15 N, and in

shades of green opening at 16-30 or >30 Newton or break.
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Fig 5. Opening and breaking of HZH1sH1s knot combination using dry poly-filament 2-0
polyglactin 910 (PP). Security of knots is less (P=0.0004) and 3% cpened at less than 10N
when sutures are very short (10 cm) in comparison with sutures of normal length. The
colours indicate in shades of red opening at <1, 1-5, 6-10 N, in yellow opening at 11-15 N,

and in shades of green opening at 16-30 or >30 Newten or break .
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Fig 6. After reorganisation of the first H2 into and 52 the second knot was an 51 or and 52,
symmetric or asymmetric, blocking or sliding. If the 1the and 2™ knot are pulled by the same
short (T) or long end M, TT and MM are sliding sequences. TM and MT are blocking
sequences. Surprising is that 5252 symmetric knot is a reasonably secure whereas blocking
sequences are not obviously better than sliding sequences. . The colours indicate opening in
shades of red opening at <1, 1-5, 6-10 N, in yellow opening at 11-15 N, and in shades of
green opening at 16-30 or >30 Newton or break.

TJOD istanbul Subesi

www.tjodistanbul.org



http://www.tjodistanbul.org

HPV ASILAMASI: DEVAM EDEN ZORLUKLAR VE GELECEK YONELIMLERI

HUMAN PAPILLOMAVIRUS VACCINATION: ONGOING CHALLENGES AND FUTURE DIRECTIONS. DILLEY S, MILLER KM, HUH WK. GYNECOL
ONCOL. 2019 DEC 14.

Ozetleyen: Dr. Engin Gelik
Link https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31848025

HPV Greme organlarini etkileyen en sik viral enfeksiyondur. Yiksek riskli tipleri prekanserojen ve kanserojen
lezyonlarla iligkilidir. HPV vulva, vajina ve orofarenks kanseri gibi birgok kanserin olusumuna sebep olmakla
beraber en belirgin iligkisi serviks kanseriyledir. Serviks kanserinin yaklasik %90 nedeni ylksek riskli HPV
enfeksiyonlaridir.

Profilaktik HPV asilamasi HPV iligkili hastaliklar ve serviks kanserinin eradike edilmesi agisindan gugla bir
stratejidir. Uzun doénemli ¢aligmalar asinin etkinligi, bagisikhigi ve guvenligi acisindan etkileyici sonuglarini
kanitlamis bulunmaktadirlar.

Asilamanin HPV insidansi, anogenital sidil ve preinvazif hastaliklari azaltmada karsi konulamaz kanitlarina
ragmen, asl uygulamasinda ciddi zorluklar gérilmektedir. Asilamanin énlndeki engeller maliyet, yapisal
kisitlilik ve sosyal damgalanma gibi birgok faktére baghdir.

HPV ligkili hastaliklarin 6nlenmesinde iG¢ HPV asisi lisanlanmigtir. Cervarix; ikili (bivalent) HPV16,18,
Gardasil; doértlu (quadrivalent) HPV 6,11,16,18, Gardasil9; dokuzlu (nanovalent) HPV 6,11, 16,18,31,33, 45,
52, 58.

Tam asilar virls benzeri partikillerden (VLP) olusmaktadir. VLP’ler viral DNA icermediginden non-enfektif ve
non-onkojeniktirler. ikili asida Trichoplasi bocegini enfekte eden Baculoviriis kullanilirken dértlii ve dokuzlu
asida maya hucrelerini kullanmaktadir. Birlesik Devletler'de 2016’dan beri ikili ve dortli asilarin dagitimi
kesilmistir. Su anda Amerika’da piyasaya verilen tek asl dokuzlu asidir.

Asilama oOnerileri ve dozu
llk olarak 2006'da baslanan HPV asilamasi ginimize kadar uygulamasinda birgcok gincelleme yapilsa da
seksuel aktivite olmadan asilamanin yapilmasi en temel dneri olarak gdsterilmektedir.

Dinya saglk oérgitine (WHQO) goére 9 ile 14 yaslar arasindaki kiz ve erkek cocuklarina 2 doz asi rejimi
Onerilirken (0 ve 6. ay), 15 yas Uzerinde U¢ dozluk asilama 6nerilmektedir. Birlesik Devletler Hastalik Kontrol
ve Onleme Merkezi (CDC) asllama uygulamalari danisma komitesi (ACIP) da 9 ile 14 yas arasinda 2 dozlu ve
15 ile 26 yaslar arasinda da U¢ dozlu agilama rejimini dnermektedir.

FUTURE 3 galismasi 27 — 45 yaslari arasindaki dortli asi uygulamasinin CIN, anogenital sigil ve persiste HPV
enfeksiyonlarinda azalma oldugunu gdstermesi nedeniyle Haziran 2019'da toplanan ACIP’te 27 ile 45 yas
arasindaki kadinlara asilama opsiyonun hekim tarafindan 6nerilebilecegi tavsiye etmislerdi.

Costa Rica asilama galismasi (CVT) ve PATRICIA galismasi U¢ dozluk ve tek dozluk asilama rejimlerinin
benzer uzun dénem HPV korumasina sahip oldugunu gostermiglerdi.

CVT ve FUTURE 2 calismalarinin 10 yillik sonuglarinda asinin benzer etkinligin devam ettigini gostermesi
nedeniyle ek asilama ile ilgili dneri su an i¢in bulunmamaktadir.

Dokuzlu HPV asisinin piyasaya siurtlmesi ile beraber dértli HPV asisi olanlarin dokuzlu asidan yarar gorip
gOérmeyecegi sorusu olusmustu. Garland ve arkadaslarinin dortli asi olanlarin dokuzlu asi uygulanmasiyla
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asinin guvenligini arastirdigi calismasinda yeni 5 HPV tipine karsi antikor titresinde artis oldugu saptanmakla
beraber klinik etkinligi hentz bilinmemektedir. ACIP dokuzlu asiyla tekrar asilama igin O©neride
bulunmamaktadir.

Asilama hizlar

Birlesik Devletler’in eyaletleri arasinda asilama protokollerinde farkliliklar goriimektedir. Virginia, Washington
ve Rhode Island eyaletlerinde asi Ucretsiz uygulanmaktadir. NIS-TEEN verilerine gore 13-17 yas arasindaki
addlesanlarda 2016’ya gore 2017'de asilamada oraninda artis izlenmistir. Azinliklar ve sosyoekonomik dizeyi
distk oran gruplarda asilama orani daha yiuksek bulunmaktadir. Ailelerin énerileri farkh farkli yorumlamasi ve
as! karsitlarin bazi gruplarda yaygin olmasi etkin olmus alabilir.

Sonuglar

HPV asilarinin yillar gegtikge preinvazif lezyonlarda ve sigillerdeki etkinligini gosteren literatur artmakta iken
kanseri engellemedeki etkinligini gésteren veriler kisithdir. Bunda ilk asilanan grubun henlz serviks kanseri
gorulme yasina gelmesi etkin olabilir. 26 randomize kontrolli ¢calismada 70.000 (zerindeki kadin ve kizlarin
dahil oldugu 2018 vyilinda yayinlanmis Cochrane derlemesinde asilanan ve asilanmayan gruplar
karsilastirildiginda yan etkiler agisindan farkhlik saptanmaz iken geng kadinlarda preinvazif lezyonlarda belirgin
azalma gdsterilmigtir.

iskogya’nin ulusal HPV asilama programinin degerlendirildigi calismada 1988 ile 1996 vyillari arasinda
doganlardan asilanan ve asilanmayan kadinlar karsilastirildiginda CIN3 Ustl lezyonlarda %89; CIN2 ve Uzeri
lezyonlarda %88 ve CIN1 ve Uzeri lezyonlarda %79 oraninda azalma oldugu goézlenmistir.

Lancet dergisinde yayinlanan meta-analizde 65 makale poptlasyon bazli HPV asilamasi degerlendirilmis. 8
yillik takipte HPV 16/18 enfeksiyonlarinda %83’e varan, anogenital sigillerde %67’e varan, CIN2 ve Uzeri
lezyonlarda %51’e varan azalma saptanmigtir.

Gelecekteki yonelimler

Ocak 2019’da Avusturalya’ll arastirmacilar 20 yil igerisinde serviks kanserinin halk saghgi problemi olarak
ortadan kaldirilacagini iddia etmislerdir. Bunun da dokuzlu asi ve primer HPV taramasi ile basarilabilecegini
dusuinmektedirler.

Asya-pasifik (Japonya, Kore ve Cin ) bolgesinde HPV 16/18'den sonra en sik serviks kanseri etkeni HPV 58
olmasi nedeniyle yeni Ggli HPV (16/18/58) asisi gelistiriimektedir.

L2 kapsid proteini bazli RG1-VLP asisi gelistiriimektedir. Bu asi tipi ile 21 yliksek ve distk riskli HPV tipine
karsi koruma saglanabilecektir. Su an faz 1 agamasindadir.

ESCUDDO c¢alismasi tek doz ve ikili doz agi rejiminin etkinligini Costa Rica’da incelendigi c¢alisma
yuruttlmektedir.
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UTERIN LAVAJ iLE TOPLANAN? iN ViVO BLASTOKISTLERE YAPILAN iLK PGT-
A: ESLESTIRILMIS IVF EMBRYOLARIYLA KIYASLANMASI

FIRST PGT-A USING HUMAN IN VIVO BLASTOCYSTS RECOVERED BY UTERINE LAVAGE: COMPARISON WITH MATCHED IVF EMBRYO
CONTROLS SANTIAGO MUNNE, STEVEN T. NAKAJIMA, SAM NAJMABADI, MARK V. SAUER, MARLANE J. ANGLE, JOSE L. RIVAS,
LAURA V. MENDIETA, THELMA M. MACASO, SARTHAK SAWARKAR, ALEXANDER NADAL, KAJAL CHOUDHARY, CAMRAN NEZHAT,
SANDRA A. CARSON, JOHN E. BUSTER. HUMAN REPRODUCTION, 2019 DEC 30. [PUBLISHED ONLINE AHEAD OF PRINT].

Ozetleyen: Dr. Engin Tiirkgeldi
Link https://[pubmed.ncbi.nim.nih.gov/31886877

GIRIS

1985'de Buster ve meslektaglari, dogal ovulatuar sikluslarda uterin lavaj ile elde edilen kisith sayida
embriyonun donasyonu ile gebelik ve canli dogum sagladiklarini bildirmislerdir. Bununla beraber, o donemde
in vivo olusan bu embriyolarin anéploidi oranlarini incelemek mimkin degildi. Glinimuzde, 6zellikle ileri kadin
yasl ile birlikte artan embriyonik kromozomal anomaliler, implantasyon basarisizliginin en énemli nedenleri
arasinda kabul edilmektedir. Kromozomal anomalilerde kadin yaginin énemi blyukse de IVF uygulanmasinin
kendisinin de andploidi veya mozaizim Uzerine etkisi olabilecedini gésteren ¢alismalar vardir.

Uterin lavaj ile elde edilen embriyolar genetik inceleme igin IVF'e bir alternatif olugtururken, mevcut ve
gelecekteki yardimci Greme teknolojileri (YUT) sonuglari i¢in ideal bir kontrol standardi sunacaklardir.

Bu galismada, kontrolli ovaryan stimulasyon (KOS) ve intrauterin inseminasyonu (lUl) takiben olusan birden
cok blastokistin, 6zel bir uterin katater ve lavaj sistemi ile geri kazanilabildigi ilk kez gdsterilmigstir. Ayrica, next
generation sequencing (NGS) teknigi ile PGT-A (Andploidi tespiti amagli preimplantasyon genetik tani) in vivo
olusan bu blastokistlerin in vitro sartlarda olusanlarla kiyaslanmasi hedeflenmisgtir.

MATERYAL VE METOD

Adustos 2017-Haziran 2018 arasinda ydurutilen bu tek merkezli, prospektif kontrolli ¢calismaya toplam 81
kadin dahil edilmistir. Uremeye engel olacak saglik sorunu bulunmayan, histerosalpingografide kavitesi normal
ve bilateral tubalar patent olan kadinlar g¢alismaya dahil edilmislerdir. Over cerrahisi geciren, BMI 40
kg/m2’den buylk olan ve ¢alisma ilaglarini kullanmasi kontraendike olan kadinlar ¢galismaya alinmamislardir.

Calismada, tum gondullilere oral kontraseptif ile santral supresyonu takiben gonadotropinler kullanilarak KOS
yapilmistir. Onsekiz milimetre ve (zeri en az iki folikil saptandiinda leuprolid asetat veya hCG ile ovulasyon
tetiklenmis ve 36 saat sonra Ul iglemi gergeklesmistir. IlUI'dan 4-6 gin sonra uterin lavaj islemi yapilmigtir. Tek
kullanimlik bir enstriman olan lavaj katateri, lavaj sivisinin akisini kontrol eden otomatik bir sisteme baglidir.
Yaklasik 115 ml hacminde ve hazir medyumdan ibaret lavaj sivisi 60-90 saniye boyunca kaviteye inflize
edilmis ve geri donen sivi 6zel bir sisede toplanmistir. Elde edilen tiim blastokistler fotograflanmis ve PGT-A
icin biyopsi yapilmistir.

!slem sonrasinda endometrial biopsi gergeklestiriimis ve hastaya 0.75 mg GnRH antagonist verilmigtir.
Islemden 13 gin sonra serum beta hCG kontroll yapilmis, pozitif ¢ikanlara ya uterin kiretaj ya da sistemik
metotreksat uygulanmigtir. Katiimcilar, klinik sonuglar ve komplikasyonlar igin lavajdan sonra 30 gun takip
edilmigtir.

Uterin lavaj sonrasi en az bir blastokisti olan katilimcilar, kontrol grubunu olusturmak Uzere ayni stimalasyon
protokoll ile bir kez IVF tedavisi gormustur.

Elde edilen embriyolar morfolojik degerlendirme ve trofoektoderm biyopsisinden sonra vitrifiye edilmislerdir.
Biyopsi materyalleri NGS ile analiz edilmiglerdir

TJOD istan bul Subesi www.tjodistanbul.org


http://www.tjodistanbul.org
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30683264
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30683264

SONUCLAR

Calismaya 81 kadin katilmis ve toplam 134 lavaj siklusu gergeklesmistir. Ardisik yapilan 134 gonadotropinle
KOS ve Ul siklusun 171’i infertil ciftlere, digerleri ise gondllli dondrlere aittir. Ortalama hasta yasi 26.3'tar.
Uterine lavaj IUlI'dan ortalama 120 saat sonra gergeklesmistir. Uterin lavaj ile 56 siklusta (toplam sikluslarin
%42’si) 136 embryo toplanabilmistir. Kryoprezervasyon sonrasinda 40 embryo (%30) multi-cell embriyo, 96
tanesi (%70) blastokist olarak siniflandiriimistir. Blastokistlerin %74’U iyi kalite (Gardner 3BB ve uUstu) olarak
degerlendirilmigtir. Lavaj ile elde edilen blastokistlerin morfoloji skorlari, IVF ile elde edilenlere gére anlamli
olarak daha yuksek bulunmustur (p <0.05). Lavaj ile elde edilen blastokistler ile IVF ile elde edilenlerin 6ploidi
oranlari ise benzerdir (Tablo). Lavaj sikluslarinin %8’inde IUI'dan sonra beta hCG pozitif saptanmistir. Bunlarin
ikisi spontan, ikisi endometrial kiretaj sonrasi negatif olmustur. Persiste eden beta hCG’si olan dort vaka
metotreksat ile, G¢ vaka kiretaj ve metotreksat ile tedavi edilmistir. Higbir vakada ovaryan hiperstimulasyon
sendromu gelismemistir. Yan etki olarak 6 kadinda bulanti ve bir kadinda basagrisi bildirilmistir.

TARTISMA

Bu calisma, in vivo olarak elde edilen insan blastokistlerinin genetik incelemesinin yapildigi ilk calismadir.
Calismanin birincil amaci, uterin lavaj sistemi ile genetik analiz igcin uygun blastokistlerin geri elde edilip
edilemeyecegiydi. Calismada, multiple blastokistlerin elde edildidi ve bunlara basariyla biyopsi uygulanabildigi
ortaya koyulmustur. Bunun diginda in vivo embriyolarin morfolojik skorlari in vitro embriyolara gére anlamli
olarak daha iyi bulunmakla birlikte, 6ploidi oranlari arasinda fark gézlenmemistir.

Calismanin zayif noktalari, sistemin baslarda tamamen optimize olmamis olmasi ve kiglk sayilabilecek
Orneklem hacmi olarak siralanabilir.

Uterin lavaj sistemi, IVF istemeyen veya IVF’e ihtiya¢g duymayan fakat PGT duslnen fertil kadinlar icin cerrahi
olmayan, minimal invaziv bir teknik olarak yeni imkanlar sunacaktir. Bunun disinda, in vivo insan embriyosu
kullanabilmek, gelecekteki YUT arastirmalari igin yeni bir platform saglayacaktir.

Tablo. In vivo ve IVF blastokistlerin genetik analizi:

In Vivo Blastlar IVF Blastlar P degeri
Tam lavaj sikluslar IVF yapilmayan
kadinlar harig
lavajlar

N (Total Siklus) 134 50 20
N (Embryo 56 28 20
alinabilen sikluslar)
N (Kadin) 81 20 20
N (Toplanip analiz 93 65 163
edilen embryolar)
Oploid 50 (%54) 35 (%54) 83 (%51) >0.05
Digiik derece 8 (%9) 6 (%9) 22 (%13)
mozaik (<%40)
Yiiksek derece 10 (%11) 3 (%5) 14 (%9)
(>%40) veya
kompleks mozaik
Andploid 18 (%19) 13 (%20) 28 (%17)
Kompleks anormal, 7 (%8) 8 (%12) 16 (%10)
tribloid

TJOD istan bul Subesi www.tjodistanbul.org


http://www.tjodistanbul.org

ELEKTIF KADIN GENIiTAL KOZMETiK CERRAHISI

ACOG COMMITEE OPINION; NO 795: ELECTIVE FEMALE GENITAL COSMETIC SURGERY OBSTET GYNECOL 2020 JAN; 135(1):249-250.

Ozetleyen: Dr. Cenk Yasa
Link https://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/29913334

Giris

Kadin genital kozmetik cerrahisi, belirgin yapisal ve fonksiyonel anormallik olmadan vulvo-vaginal anatominin
sadece kozmetik amacli cerrahi olarak degistiriimesi olarak tanimlanmigtir. Klinik endikasyonlar dahilinde
(klinik olarak tanili cinsel disfonksiyon, iliski sirasinda agri, atletik aktivitelerde bozulma, obstetrik travma
Oykusu, vaginal prolapsus, inkontinans, kadin stinnetinin geri dondirilmesi) yapilan islemler genital kozmetik
igslemler olarak gorilmemektedir.

Son 10 yilda hem kadinlarin ilgisi hem de kozmetik genital igslemlerin sayisinda artis s6z konusudur. Ornek
olarak Birlesik Devletler’ de labioplasti oranlari 2014-2018 yillari arasinda %50 artis gostermistir. Ayni surecte
kozmetik islemler ile ilgili hem etik hem de giivenlik kaygilar olusmustur. 2018 Temmuz ayinda Gida-ilac
Dairesi (FDA) kozmetik vaginal iglemler veya vaginal genclestirme agisindan standardize arastirma
protokolleri diginda enerji temelli aletlerin (lazer ve radiofrekans) kullaniimasi ile ilgili vaginal yaniklar, skar
olusumu, iligki sirasinda agr ve tekrarlayici kronik agr gibi yan etkileri nedeniyle uyari yayinlamistir. FDA
herhangi bir enerji temelli aletin, vaginal genclestirme veya vaginal kozmetik islemler ya da menopozun
vaginal semptomlari, Uriner inkontinans veya cinsel disfonksiyon tedavisinde kullanimina onay vermemektedir.

Genital Kozmetik Cerrahiye Artan ilginin Potansiyel Nedenleri

Pubik killarin tiras, agda, elektroliz ve lazer ile uzaklastirimasi hem kadinlara hem de partnerlerine dis
genitalya icin daha iyi bir géris imkani sunmustur. Birlesik Devletler’ de yasayan 18-68 yas arasi 2400 kadinin
katildid1 bir caligmada kadinlarin % 79’u kismi ya da total olarak pubik bdlgedeki killarini aldirdigini séylemistir.
Bdylelikle bu boélgedeki asimetriler veya farkliliklara olan ilginin artmasi ile cerrahi degistirme arzusu da artis
gostermistir. Dis genitalyanin estetik olarak kotu olarak algilanmasini internet, dider medya kaynaklari
arttirarak kadinlarda cerrahi degisim igin arastirma i¢cgldisu olusturabilmektedir. Bu cerrahiyi arastiran
kadinlar internete yonelmekte ve tek bilgi kaynagi da ¢ogu zaman internet olabilmektedir. Kadin genital
kozmetik cerrahisini 6ven sitelerde yer alan iceriklerin sistematik derlemesinde vulvar gérintste normalde olan
genig varyasyonun dogal olmayan veya hastalikli olarak tanimlandidi siklikla vurgulanmakta, sonug¢ olarak bu
durum cinsel disfonksiyon ve stress kaynagi olmaktadir. Gdézlemsel galismalarda daha yasli guruptaki
kadinlarin (45-72 yas) genclere goére cerrahi degistirmeyi daha ciddi disinduikleri gézlenmektedir. Esit
onemde olarak bu cerrahilerin pazarlanmasi ile cerrahilerin hem kozmetik hem fonksiyonel hem de cinsel
tatmini arttirdi§i ifade edilmektedir. Direkt tlketiciye pazarlama stratejisinin arttigi 1990’lar ile bu cerrahi
islemlerin tibbi endikasyon disi kullanimi popiiler hale gelmistir. ingiliz Kadin Dogum Cemiyeti’nin 2013
yilindaki 6nerisi kadinlara genital anatomideki normal varyasyonlar hakkinda bilgi verilmesi ve cerrahi ile ilgili
yapilacak reklamlarda normalin ne oldugu veya cerrahi ile ne mimkin olabilecegi konusunda yanls
anlamalarin  6nune gecilmesidir. Normal anatomik varyasyonlarin belirlenmesi ile potansiyel ciddi
komplikasyonlara yol agacak, saglikl bir insana yapilacak gereksiz cerrahi islemlerin dnlne gegilebilecektir.

Ek olarak endustrinin yarattigi durumlar ve teshisler nedeniyle tibbi cihazlar maalesef etkin olarak ileri
surulebilmektedir.
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Kozmetik Genital Islemler

Islem Amaclanan Fayda Kullamlan 1slem Bildirilen/muhtemel
komplikasvonlar
Klitoral hood Direk klitoral temas | Hoodektomi Skar
rediiksivonu sayesinde artan (genellikle labioplasti ile | Infeksivon
hassasivet ile cinsel | birlikte vapilmalta) Hematom
fonksivonda Hipersensitivite
tyilesme Glans hasan
Labioplast Labia majora ve Traglama'kenanndan Skar
minoradaki eksize etme Infeksivon
1stenmeyen VY seklinde insizyvon Hipersensitivite
dokunun ile kama seklinde Disparoni
cikarilmas: rezeksivon Yara ayrigmasi
z-plasti
Deepitelizasvon
Labia majora Simetrik goriintm Otolog vag Ele gelen vag kistlen
augmentasyonu saglama transplantasyonu
Dolgu enjeksivonu
Hymenoplasti Hymenin Hymenal artiklarin Yara ayrigmasi
bakirelikteki rekonstriiksivonu/vaginal
durumunu saglama | flap va da her ikis1
Vaginoplasti Vaginal kontiirii On,arka veya van Infeksivon
daraltma ve cinsel kolporafi Disparom
tatmini arttirma Ruga restorasyonu Skarlagma
Eneni temelli cihazlar Fastiil
Eneni temell Vaginal kontiiri Lazer Yamk
cihazlar daraltma ve cinsel radiofrekans Skar
tatmini arttirma Disparom
Kronik pelvik afn
G-spot G-noktasi Otolog vag Infeksivon
amplifikasyonu augmentasyonu ve | transplantasyonu Idrar yolu
cinsel tatmini Dolgu enjeksivonu infeksiyonu
arttirma

Kozmetik Jinekolojik Cerrahinin Sonuglari

Kozmetik jinekolojik cerrahi terimi genis bir terim olup labioplasti, klitoral hood reduksiyonu, himenoplasti,
labium majus blyutilmesi, vaginoplasti ve G noktasi amplifikasyonu gibi islemleri kapsamaktadir. Labioplasti
disinda diger islemlerin ne sikhkta yapildigini bilmek ¢ok mimkin degildir. Kadin genital kozmetik islemleri ile
ilgili standardize isimlendirmenin olmamasi ve eldeki yayinlarin yetersizligi nedeniyle hem insidans ve
prevalans gibi temel konularda yorum yapmak hem de riskler ile yararlar konusunda net bilgiler verebilmek
mamkin olmamaktadir. Bu iglemlerin yararlari ve riskleri ile ilgili bilgiler sadece vaka sunumlarina ve
retrospektif calismalara dayanmaktadir. Hasta sorgulamalar gibi sonuclarin degerlendirildigi yontemler
calismalara arasinda nadiren karsilastirilabilir olmakla birlikte takip sireleri de ¢ok farklilik gdstermektedir.
Hasta tatmini maalesef bu cerrahi islemlerin klinik etkinligi icin kanit olarak kullanilamamaktadir.

Labioplasti kozmetik cerrahi islemler arasinda en gok uygulanan islem olup, ¢ok sayida teknik tarif edilmigstir.
Klitoral hood rediksiyonu genellikle labioplasti ile beraber yapilmakta bu sayede sadece labioplasti ile
olusabilecek klitoral hoodun sarkmasinin dnlenmesi amaglanmaktadir. Buglne kadar yapilan galismalarda
standart olarak kullanilan gecerli olgekler kullaniimadigi, cesitli calismalarda farkh o6lgekler kullanildigi igin

yuksek tatmin oranlari ve cinsel fonksiyonda artis dikkatle yorumlanmalidir.
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Vaginal kanala yapilan islemler genellikle cinsel fonksiyonu iyilestirdikleri 6ne cikarilarak pazarlanmaktadirlar.
Genital kozmetik islemlerin en tartigmalilarindan olan vaginal genglestirme perineoplasti, vaginoplasti veya
ikisini de kapsamaktadir. Bu teknikte vagina c¢api daraltiimakta, perineal cisim guglendiriimekte ve cinsel
fonksiyon arttirilmaktadir. Cerrahi teknik genenllikle 6n veya arka kolporafi ve genellikle perineoplasti
kombinasyonudur. Vaginal esnekligin diger bir tedavisi ise CO2 lazer kulanilarak vaginal rugalarin tekrar
olusturulmasidir. Lazer yardimli genclestirme, ruga olusturulmasi veya g-spot amplifikasyonu gibi islemler ile
ilgili bilgiler cok daginik olup, genellikle vaka-kontrol, uzman goérisu ve kigUk vaka serilerine dayanmaktadir.
Bu igslemlerin gercekten etkin olup olmadigl veya zararlari konusunda bilgilenmemiz icin hayat kalitesi, beden
imaji ve cinsel fonksiyonlarin gegerli 6lcekler ile degerlendirildigi prospektif calismalara ihtiya¢c duyulmaktadir.
Bu c¢alismalar mutlaka sonuglarin finansal faydalara neden olamayacak sekilde yurGitilmelidir.

Hasta danigsmanhgi

Hastanin kozmetik cerrahi ile ilgili olan motivasyonunu anlamak igin dikkatli ve hassas bir sekilde hasta
Uzerinde aile Uyesi ve partner baskisi olup olmadigi arastirimalidir. 18 yasindan 6nce yapilacak
labioplastilerde mutlaka ya ciddi bir konjenital malformasyon olmali ya da hastada labial anatomiden
kaynaklandigi dusuinulen tekrar eden sikayetler olmalidir. Saglik agisindan gerekli olmadikga 18 yasindan
kuguk bir kiz igin labialara yapilacak cerrahi degistirme islemi kanunlara aykirdir.

Kadin dogum uzmanlari cinsel fonksiyon bozukluklarini tanimak kadar depresyon, anksiyete ve diger
psikiyatrik bozukluklari taniyacak kadar egitimli olmalidir. Hatta gerekirse Kkisileri viicut dismorfik bozuklugu
acgisindan degerlendirmelidirler. Psikolojik hastaliktan suphe edildiginde ise cerrahi yapmadan dnce mutlaka
konstltasyon istenmelidir.

Kadinlar dig genitalyalarinin gérinasa ile ilgili bir poblem ile geldiginde, kadin dogum uzmanlari buyuklik, sekil
ve rengin kadindan kadina farkhlik goésterebilecedi konusunda kadinlara given vermelidir. Ayrica bu
degisikliklerin pubertal olgunluk, yaslanma, dojum ve menopozun atrofik degisiklikleri ile daha da
farkhlagabilecegi sdylenmelidir. Her ne kadar labia majoralarin buyuligi 30-40 mm’yi gegtiginde pazarlamada
hipertrofik oldugu sdylense de 657 adolesan ve erigkin kadini igeren ¢alismada kisilerin %50’sinden fazlasinda
Olcimlerin daha fazla ¢iktigi goériimustir. Ek olarak genital kozmetik cerrahi ile cinsel fonksiyonun artacagina
dair beklentiler de mevcuttur. Ancak kanitlar ile libido artisi, vicut imajini diizelmesi ya da cinsel fonksiyonlarin
iyilestigine dair veri bulunmamaktadir.

Hastanin cerrahi islemden beklentilerini degerlendirirken, cerrahi islemlerin etkinligine dair yuksek kaliteli
bilgilerin olmadigi konusunda hastalara bilgi verilmelidir. Ayrica cerrahi islemler sirasinda ve sonrasinda ortaya
cikabilecek agri, kanama, infeksiyon, skar olusumu, adhezyon, his degisiklikleri, disparoni ve tekrar operasyon
gerekliligi gibi komplikasyonlardan bahsedilmelidir.

Tdm iglemlerde oldugu gibi, eskiden bilinen ve yapilan cerrahi iglemleri sadece pazarlama agisindan yeni bir
etiket ile sunmak yanhg anlamalara yol vereceginden dikkat edilmelidir.

Ayrica kozmetik cerrahi iglemleri yapacak kadin dogum uzmanlari yeterli sekilde egitim almali, tecribelenmeli
ve Klinik olarak bu islemi yapmak icin yeterli olmaldir.

Sonug¢

Kadin dogum uzmanlari hem adolesanlardan hem de erigkinlerden kozmetik genital cerrahi yapilmasi igin
talep alabilirler. Bu talebe karsilik verenler igin yeterli danisma (6zellikle anatomi ve cinsel fonksiyonlardaki
normal varyasyonlar hakkinda), paylasiimis karar verme ve aydinlatiimig énem ¢ok 6nemlidir. Seksuel
gorunim ve fonksiyonlari degistirmek igin cerrahi gecirecek hastalar bu cerrahilerin tibbi olarak endike
olmadigi, riskleri oldugu ve bu islemlerin glvenilirliginin ve etkinliginin tam olarak olusmadigi konusundan
haberdar olmalari gerekmektedir.
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