Sayin meslektaslarim;

Bu donemin Uguncu toplantisinda basta polikistik over sendromu
olmak Uzere gunlik pratikte sik karsilastigimiz hastalik ve sorunlar
irdelenecektir.  Bu toplantinda farkh bilim dallarindan uzmanlar
konusmalar yapacak ve konulara farkli agidan bakacaklardir. Ornegin
Hacettepe Universitesi ic Hastaliklari Anabilim Dali’'ndan Prof. Dr.
Bulent Okan Yildiz polikistik over sendromunu endokrinoloji gézu ile
irdeleyecektir.  Bu toplantilarda farkli bilim dallarindan gorugler
almanin yararli olacagdini ve toplantilara farkhh bir boyut
kazandiracagini dusunuyoruz.

Bu ay guncel 5 ayri konu ile iligkili yayin ozetleri sitemizde degerlendirmenize sunulmustur.
Bunlarin ilki istmosel tedavisi ile iligkilidir. Sezaryen dogum oraninin yuksek oldugu tlkemizde bu
konunun énemi aciktir. ikinci calisma sitomegali viriis enfeksiyonlarini irdelemektedir. Uglinci
calisma over rezervinde antral folukul sayimi ile ilgilidir. Dérdincu galisma ise ¢ok ilging ve sik
karsilagilan bir uygulamayi arastirmistir. Bu arastirmada 35 yas uzerindeki gebeliklerde dogum
indUksiyonunun perinatal mortaliteye olan etkisi ¢alisiimistir. Sonuncu ve besinci ¢alisma bir
derleme yazinin kisa Ozetidir. Bu yazida glncel bir konu olan jinekolojik kanserlerde genetik
taramalar konusu ayrintilari ile irdelenmistir. Cevirileri yapan tim arkadaslara tesekkurlerimizi
sunuyoruz.

Daha 6énce oldugu gibi bu biltende de bir 6nceki oturumun (Urojinekoloji ve Cinsel Fonksiyon
Bozukluklari) 6zeti sizlere sunulmustur. 17 Aralikta gérismek dilegi ile saygilarimi sunarim.

En derin saygilarimizla

Prof. Dr. Fuat Demirkiran
Tjod istanbul Y.K. adina
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Sayin meslektaslarim;

Gegctigimiz aylarda yayimlanan, her kadin hastaliklari ve dogum
uzmanin ilgisini gekebilecegini dugsundugumuz bes makalenin ozetini
sizlerle paylasiyoruz. Jinekolojik onkoloji, perinataloji, infertilite, genel
jinekoloji ve genel obstetri olmak Uzere bes farkli alandan gelen bu
calismalarin ortak oOzellikleri, gunluk pratigimize etkisi olabilecek
guncel bilgiler igeriyor olmalari.

Gunumuzde, rutin jinekolojik muayenenin bir pargcasi olmasinda
fayda gorllen over rezervinin de@erlendiriimesi konusunda
. uluslararasi bir grubun hazirlamis oldugu ‘Ultrasonla Antral Folikal
Sayimi: Bir Uygulama Rehberi’nde antral folikll sayiminin zamanlamasi, sayim yontemleri, puf
noktalari ve sonuglarin yorumlanmasi hakkinda pratik bilgilere erigebilirsiniz.

Otuzbes yas ve Ustu nullipar gebeler, ilerlemis olan gebe kalma yasi ile birlikte sik kargilagtigimiz
bir hasta grubu haline gelmistir. ingiltere’de yiritiimis olan, 2009-2014 yillari arasinda dogum
yapan 77.327 gebenin kayitlarinin incelendigi retrospektif bir ¢alismada, bu hasta grubunda
dogum induksiyonun 41-42. Haftadan 40. Haftaya c¢ekilmesinin perinatal mortalite hizinda
azalma sagladigi ortaya koyulmustur.

Blltenimizde, gunlik pratigimizde daha sik gérmeye ve fark etmeye basladigimiz istmosellerin
tedavi secenekleri hakkinda kapsamli bir derlemeye de yer verdik. Medikal tedavi, histeroskopi,
vajinal, laparoskopik veya laparotomik yaklagimlarin ne zaman, hangi hasta grubunda tercih
edilebilecegi konusundaki bilgileri 6zetimizde bulabilirsiniz.

Her 1000 yenidogandan 2 ila 6’sini etkileyen cytomegalovirus enfeksiyonu, gebe takibi yapan her
doktorun ilgi alanindadir. Bu virusun bulas yollari, gebelikteki semptomlari, ultrason bulgulari ve
tedavileri hakkindaki 6zetimizle bilgilerinizi gincelleme imkani bulacaginizi dusunuyoruz.

Ailesinde genital kanser dykusu olan birgok hasta, bizlere bu kanserlerin kalitsal olup olmadigi ve
nasil takip edilmeleri gerektigi hakkinda sorularla gelmektedirler. Over, endometrium ve serviks
kanserlerinin ne kadarinin kalitsal oldugu, riskli populasyonlari tarama yontemleri ve bu
hastalarda riskin nasil azaltilabileceg@i konularini ele alan bir derlemeyi de sizin igin 6zetledik.

Sectigimiz makalelerin ilginizi gekecegini ve sizlere faydali olacagini umuyorum.

Saygilarimla,

Dog¢. Dr. Banig Ata

Koc Universitesi Tip Fakiiltesi

Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dali
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TJOD ISTANBUL $UBESI BILIMSEL TOPLANTISI
Yer: HILTON ISTANBUL BOSPHORUS
17 ARALIK 2017 PAZAR

ENDOKRIN + GENEL JINEKOLOJI
Konu Bagkanlan: Engin Oral - Bang Ata

Sabah Kahvaltisi
Agilis Konusmasi
1. Oturum: ENDOKRIN
Oturum Baskanlar: Engin Oral - Tayfun Badis

Endokrinolog Goziyle Polikistik Over Sendromu
Tartisma
Polikistik Over Sendromu ile lligkili Infertilite Yénetimi
Tartisma
Hirsutismus
Tartisma
Kahve Molasi
2. Oturum: GENEL JINEKOLOJI

Oturum Baskanlar: Levent Yasar - Banis Ata

Pubertal Gelisim Bozukluklan - Nasil Y&netilmelidir.
Tekrarlayan Genital Infeksiyonlar

Meme Kanseri Taramasi 2018

Uydu Sempozyumu: Serviks Kanseri Tedavisinde Bevacizumab

* Prof Dr, Hacettepe Universitesi Tip Fakiltesi lc Hastahiklan AD, Endokrinoloji BD.
** Prof Dr, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hast ve Dogum AD, Reprodiiktif Endokrinoloji ve Infertilite BD.
*** Prof Dr, Kog Universitesi Tip Fakdltesi Pediatri AD, Pediatrik Endokrinoloji BD.

**** Doc Dr, Istanbul Universitesi Onkoloji Enstitiso

Fuat Demirkiran

Bllent Okan Yildiz *

Girkan Bozdag **

Ramazan Mercan

Slkri Hatun ***
Tank Altinok
Hasan Karanhk ****

Gilkiz Erdal
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5 Kasim 2017 TJOD istanbul Subesi “ Urojinekoloji ve Cinsel Disfonksiyon”

Bilimsel Programi Notlari:
Yazan: Dog. Dr. Cenk Yasa

istanbul Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dali, Urojinekoloji Bilim Dali

Onay Yalgin

Pelvik Taban Sadlidi isimli konusmasinda;

- Pelvik taban saghginda gérilen problemleri pelvik organ prolapsusu, driner sistem disfonksiyonlari, defekasyon
disfonksiyonlari, cinsel disfonksiyon ve pelvik agri olarak siniflamistir.

- Bu bozukluklara neden olan onclil faktorler arasinda gebelik, dogum, yas, kisisel faktorler, obezite oldugunu ifade
etmistir.

- Klinik olarak bu hastaliklari 6ncelikle detayli bir anamnez, sonrasinda detayli bir pelvik muayene ile
degerlendirmemiz gerektigini en o6nemlisi de hastanin sikayetleri ile klinik bulgularin iligkilendiriimesi
gerekliliginin Uzerinde durmustur. Bu degerlendirme sonucunda hastadan goérintileme, endoskopik yontemler,
urodinamik testler, elektrofizyolojik testler gibi ek degerlendirmeler istenebilecegi sdylenmistir.

. Ozellikle pelvik organ prolapsusu tedavisinde hastay! rahatsiz etmeyen prolapsuslarin tedavi edilmesine gerek
olmadigi gibi, tedavi segiminin konservatif mi yoksa cerrahi mi olacagina hasta ile konusarak, yasam kalitesinin
dizeltiimesi ve komplikasyonlarin 6nlenmesi amaglanarak karar verilmesi vurgulanmigtir.

- Konservatif tedavinin hem pelvik organ prolapsusunu énlenmesinde hem de tedavide ne kadar énemli oldugunu
belirtiimigtir. Cerrahi tedavide hangi hastaya hangi tedavinin uygulanacaginda hastanin yasi, prolabe olan
kompartmanin lokalizasyonu ve hastanin tedaviden beklentisine gére planlanmasi gerektigi anlatiimistir.

- Son olarak basamak basamak hem degerlendirmede hem de yonetimdeki basamaklari kilavuzlar yénergesinde
nasil yapiimasi gerektigi sdylenmistir.

Berna Haliloglu Peker

Pelvik Taban Disfonksiyonunu Engellemek icin Dogum Sekli Dedistirilmeli mi? isimli konusmasinda;

- Pelvik taban disfonksiyonu igin kesinlesmis risk faktdrlerin arasinda vaginal dogumun yer aldidi potansiyel riskler
arasinda gebelik, dogumun 2. Evresinin uzamasi, forseps gibi uygulamalarin oldugundan bahsetmistir.

- Pelvik organ prolapsusu, Uriner inkontinans, fekal inkontinans sikiliginin vaginal dogumdan sonra sezaryen
doguma oranla daha fazla oldugunu, 6zellikle elektif olarak travay baslamadan yapilan sezaryenin koruyucu
oldugu ancak koruyuculuk oraninin ne kadar oldugunun bilnmedigi séylenmisgtir.

. Ogzellikle giinimiizde sezaryen dogumlarin neden yiiksek oldugu vurgulanmis, vaginal dogumlarin artisi ile pelvik
taban fonksiyonlarin nasil bozulabilecedi tahmini 6ne surlGimuistir. belirtmisti.  Bu durumu engellemek igin
intrapartal pelvik taban korumasinin nasil kullanilabilecegini anlatilmistir.

. Ogzellikle kadinlarin ileriki pelvik taban disfonksiyonunu tahmin edebilecek bir dederlendirme dlgedi olan UR-
CHOICE skalasindan bahsedilmis, bu skala ile kisinin kendi riskinin belirlenebilecegi ifade edilmigtir.

- Son olarak sezaryen dogumlarin nasil koruyucu olabilecegi, hangi kosullarda yapilabilecegi konusunda hastaya
bilgi verilmesi gerektigi ve karar verme slrecine mutlaka hastayi dahil etmek gerektigini séylemistir.

Hiiseyin Cengiz

TOT. TVT. Mini-Sling? Hasta ve Teknik Segciminde Temel Noktalar isimli konusmasinda;

- Stres Uriner inkontinansin tanimi, insidansi, hayat kalitesini nasil etkileyebileceginden ve konvansiyonel
tedavilerin nasil uygulanabileceginden bahsedildi.
- Bu zaman kadar uriner inkontinans igin gelistirilen cerrahi tekniklerin tarihi gelisim strecinden, bu yéntemlerin
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segimindeki dnemli noktalari anlatti.

- TVT (Tension-free vaginal tape) ve TOT (transobturator tape) gibi yontemlerin komplikasyonlarindan bahsederek
hastaya iyi bilgi verilmesi, bunun sonucuna goére hasta bazli segimlerin yapilmasi gerektigi bildirilmistir.

- Uzun dbénem sonuglar degerlendirildiginde; TOT ve TVT arasinda objektif ve subjektif sonuglar, postoperatif
komplikasyonlar, yasam kalitesi iyilesmesi ve cinsel fonksiyonlar agisindan fark olmadigi belirtiimistir.

- Primer stress uriner inkontinans olgularinda e@er cerrahi tedavi yapilmasi disinilecekse TVT ve TOT
operasyonlarinin yapilabilecegi, intrinsik sfinkter yetmezligi diistinlilen olgularda 6n planda uzman goérisu olarak
TVT yapilmasi gerektigini sdylemistir. NUks veya reklrren hastalarda ne yapilacagi konusunda 6n planda TVT
yapilabilecegi; ama kanit dizeyinin ¢ok yiksek olmadigdini belirtiimistir.

- 65 yas uzeri hastalarda ise TOT operasyonunun iglem sonrasi iseme disfonkisyonu riskini arttirmamak igin tercih
edilebilecegini sdylenmistir. Yine BMI yuksek hastalarda cerrahi basarisinin yiksek oldugunu séylemistir.

- Minisnglerin farkh cesitlerinin avantajlari ve dezavantajlari éne surulmusg, ancak kisa dénem basarilarin yiksek
olmasina ragmen uzun dénem verilerin olmadigi g6z 6inde bulundurulmalidir denmisgtir.

Alparslan Baksu

Asiri Aktif Mesaneye Giincel Yaklasim, Yeni Preparatlar, Yeni Mekanizmalar isimli konusmasinda

- Asir aktif mesanenin tanimi yapilmig, birlikte gorilen semptomlari tarif edilmis ve iseme fonksiyonlarinin
fizyolojisinden bahsedilmigtir.

- Tanida degerlendirmenin dnemi, anamanez, fizik muayene, akla gelmesi gereken ayirici tanilar, yapilmasi gereken
ek degerlendirme ydntemlerinin Uzerinde durulmustur.

- Tedavide Oncelikle hastanin tedaviye katilimi ile baslaniimalidir denmis. Tedavideki amaglar siralanmig 6ncelikle
konservatif tedaviler arasinda 1. basamak tedaviler arasinda davranis tedavileri, iseme egitimi yapilmasi,
biyofeedback, diyet degisiklikleri ve kilo verilmesi bulundudu, bu ydntemler ile yaklasik %50 iyilesme
gorilebilecegdi buna ek olarak Kegel egzersizlerinin de konservatif yontemlere eklenebilecegi anlatiimistir.

- 2. Basamak tedavi igerisinde yer alan medikal tedavide antimuskariniklerin etkinliklerinden selektif preparatlardan,
etki mekanizmalardan, kontraendikasyonlarindan bahsedilmistir. Yeni piyasaya surulen B3 agonistlerin etkisinin
en az antimuskarinikler kadar oldugundan, yan etkilerinin daha az oldugundan ve yeni kilavuzlarda ilk tercih
edilecek medikal ajanlar arasina girdiginden bahsedilmistir.

. Uglincii basamak tedaviler arasinda birinci segenekleri arasinda intravezikal botoks injeksiyonu ve
néromodulasyon( santral ve periferik) etkinliginden bahsedildi. Dd&rdinci basamak tedavilerin son segenek
olarak cerrahi olarak augmentasyon sistoplasti ve detrusor myomektomisinden bahsedildi. Gelecekte
kullanilabilecek tedavi yontemleri arasinda bliyime faktorleri, gen tedavileri ve nitrik oksit gibi ikincil yolaklarin
olabileceginden s6z edilmigtir.

Funda Giingor Ugurlucan

Cinsel Agri Bozukluklarinda Jinekologun Yeri ve Hasta Yénetimi isimli konusmasinda;

- Jinekolojide cinsel agri bozukluklari ile ilgili farkindahgin arttigini ve hasta merkezli, hastanin tedavi beklentilerinin
6n planda oldugu yaklasim modelinin benimsendigi belirtiimistir. Cinsel disfonksiyonun toplumda prevalansinin
%63 gibi bir oranda oldugu sdylenirken hastanin bunu ancak sorgulandiginda sdyledigdi ifade edilmigtir.

- Subjektif bir semptom olmasina ragmen amag cinsel saglikta dizelme etmek olmalidir. Bu nedenle hastaya
kendisinin ve esinin tedaviden ne bekledigi sorulurken hekim olarak neler yapabilecegimizi hastaya anlatmali, bu
sirada hastanin sosyal beklentileri de kargilanmaya caligmalidir denmisgtir.

- Cinsel agr varsa ilk olarak ne zaman ortaya ¢ikitigi, ortaya ¢ikmasina neden olan bir etiyolojinin var olup olmadigdi,
iliski ile mi bagliyor yoksa oturdugunda mi basliyor sorgulanmasi gerektigi sdylenmigtir.

- DSM-V kilavuzu ile disparoni ve vaginismusun “Genitopelvik agri ve penetrasyon bozuklugu terminolojisi altinda
birlestirildigi ifade edilmistir.

- Vestibulodini icin semptomlarin en az 3 ay yanma batma, ilk koitusta agri, tekrarlayan vaginit tedavileri ve sekonder
vaginismus olabilecedi sdylendi. Muayenede gubuklu test ile tani konulabilecedi anlatildi. Bu hastalarda buyuik
oranda irritabil barsak sendromu, agrii mesane sendromu ve fibromyalji olabilecegi 6zellikle oral kontraseptif
birlikteliginin Gzerinde durulmustur.
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- Davranis tedavileri arasinda irritanlarin kesilmesi, topikal preparatlar, generalize antidepresanlar kullanilabilecegi,
6zellikle de hipertonik pelvik taban bozuklugu dusinulen hastalarda biofeedback ile reverse kegel yapilmasi
gerektigi Uzerinde durulmustur.

- Vaginismusu degerlendirirken hastanin anatomik bir sorununun olmadidi telkininin bile hastayi rahtalatabilecegi
soylenmis. On planda dilatasyon yaklasiminda vaginal dilatatérler ile yapildigi bu sayede hastanin pelvik tabanini
rahatlatmayi 6grendigi ve sonraki suregte iliskiye gecildigi vurgulanmigstir. Hastalar iliskiye gectikten 3 ay sonra
tekrar degerlendiriimekte ve bu sayede muayene korkularinin yenilmesi amaclanmaktadir denmistir.

Siileyman Engin Akhan

Pelvik Taban Disfonksiyonu ve Cinsel Fonksiyon Bozukluklari isimli konusmasinda;

- Pelvik taban spazmi oldugunda pelvik tabanin hipertonik bozukluklari olustugu, bunun da pelvik taban
disfonksiyonlarinda énemli bir yer kapladigi ifade edilmistir.

- Ogzellikle hipertonik pelvik taban bozukluklarinda uzamis agrinin kimyasal, biyolojik yolaklar olusturarak altta yatan
patolojinin esasini olusturmakta oldugu belirtilmistir.

- Hasta degerlendirmesinde mayenede 6nce litotomi pozisyonunda rahat bir konumda kegel ve reverse kegelde
degerlendirme yapilarak pelvik tabanda agilamama, tetik noktalarin varliginin yani sira kas kontrakturleri ile de
karsilagilabileceginden bahsedilmigstir.

- Vulvodini distnilen hastalarda pamuklu gubuk testi mutlaka yapilmasi gerektigi ve basit inspeksiyonda bile pelvik
taban spazmlarinin olabilecedi sGylenmistir.

- Bu hastalardaki tedavideki asil amacin hastanin kaslarini 6grenmesi ve kullanmayi bilmesi oldugu vurgulanmistir.
Amagclanan bagarinin 6 ayda agrinin % 80 den daha fazla gegirmek oldudu, ancak bu agrinin zamanla gececedi
konusunda hastayi telkin etmenin 6nemi vurgulanmistir. Tetik noktalarin masaijlar ile giderilebilecegi, davranissal
tedaviler, pelvik rehabilitasyonun dneminden bahsedilmis, yardimci olarak kullanilabilecek medikal tedaviler
arasinda amitriptilin, pregabalin ve gabapentin oldugu séylenmisgtir.

Sileyman Salman

Vaginal mesler ve Cinsel Disfonksiyon, Hasta Yénetimi isimli konusmasinda;

- Pelvik organ prolapsusunun tedavisinde 6n planda sentetik meslerin kullanildigini anlatti. Bu meslerin 6zellikle
makropor mesler olmasi gerektigi bu sayede doku Uzerindeki kronik inflamasyon mekanizmalarinin kolaylastigi
ancak sentetik meglere gbre erozyon riskinin daha fazla bulundugu ifade edilmigtir.

- Agr, infeksiyon, cinsel fonksiyon bozukluklari en sik goriilen komplikasyonlar arasinda oldugu séylenmistir.

- Pelvik organ prolapsusu ydnetiminde mes ile tamir sonucunda tekrar cerrahi islem gereksiniminin daha az
bulundugu bununla beraber mes erozyonu, agri ve Uriner problemlerin daha fazla goérilebilecedi belirtiimistir.
Ozellikle bu hastalarda vajinal skarlasma ve daralmaya bagh olarak disparoni gorilebilecegi ifade edilmistir.

- Bu nedenle ginimuzde mes kullaniminin daha ¢ok kompleks olgularda ve primer tamir ile basari saglanamayan
olgulara yapilmasi gerektigi, ancak arka kompartman prolapsuslarinda mes kullaniminin birakildigi
vurgulanmistir.

- Sentetik meslerde cinsel disfonksiyonun % 16 sikliginda gérilebilecedi 6zellikle disparoni olmamasi i¢cin mesin
gergin yerlestiriimemesine, vaginayl cekmemesine ve uygulama sirasinda obturator veya pudendal sinire hasar
veriimemesine 6zen gosterilmesi gerektigi séylenmistir.

- Pelvik agrn olusmussa bu hastalarin degerlendiriimesinin kapsamli yapilmasi gerektigi, ydénetimde o&ncelikle
konservatif tedavilerin denenmesi, ileri vakalarda cerrahi ile mesin ¢ikarilmasi gerekebilecegdi anlatiimigtir.
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Perinatal mortality associated with induction of labour versus expectant management in
nulliparous women aged 35 years or over: An English national cohort study

35 yas uzeri nullipar gebelerde dogum induksiyonuna karsgi spontan travayin
beklenmesinin perinatal mortalite agisindan karsilastiriimasi: ingiliz toplumu
kohort calismasi

Hannah E. Knight, David A. Cromwell, Ipek Gurol-Urganci, Katie Harron, Jan H. van der Meulen, Gordon C. S. Smith, PLoS Med 14(11):
€1002425.https://doi.org/10.1371/journal. pmed.1002425

Terciime ederek 6zetleyen: Uzm. Dr. Berna Aslan Cetin
Saglik Bilimleri Universitesi Kanuni Sultan Siileyman Egitim ve Arastirma Hastanesi

Amag:
35 yas Usti nullipar gebelerde 39 hafta ve Ustiinde dogum indUksiyonunun perinatal mortaliteye etkisinin incelenmesi
amagclanmistir.

Metot ve Bulgular:
Nisan 2009-Mart 2014 arasindaki English Hospital Episode Statistics (HES) verileri 39, 40 ve 41 haftalarda dogum
indUksiyonu ile spontan travayi bekleme arasindaki perinatal mortaliteyi karsilastirmak acisindan incelenmistir.
Multivariable Poisson regresyon ile analiz yapiimistir. Oli dogumlar, hastanedeki perinatal élimler, dogum travmalari,
omuz distosisi, dogumdaki hipoksi, mekonyum aspirasyon sendromu, neonatal nébetler ve dogumdan sonraki 28 giinde
hastaneye tekrar yatis gibi neonatal sonuglar ve acil sezaryen ile dogum, enstrimental dogum, Gglincti ve dérdinci
derece perine yirtig1 ve dogumdan sonraki 28
gunde hastaneye tekrar yatis gibi maternal
sonuglar incelenmisgtir.

157,160 nulliparous women between 35 and 50 years of age with
singleton pregnancies who were still pregnant at 39 weeks of gestation

Kohorttaki 77.327 35-50 yas arasi nullipar gebeden
%33.71’i indlksiyon ile dogurmustur ve bu kadinlar 13,844 fetal malpresentations ‘
daha ileri yasta, gebeligin medikal komplikasyonlari

olan ve SGA fetuslari olan kadinlardi. 40. haftada 1S — v v
dodum indUksiyonu daha az perinatal 6lum (0.08% p;”mzf: ;ﬁ::ﬁ:;gl;;'::,::‘:;e::m
karsi 0.26%; adjusted risk ratio [adjRR] 0.33; 95% ) diabetes) Cl
0.13-0.80, P = 0.015) ve mekonyum aspirasyon 141,170 '
sendromu (0.44% kars1 0.86%; adjRR 0.52; 95% CI
0.35-0.78, P = 0.002) ile iligkili bulunmustur. Buna { 1,321 placenta previa or abruptio placentae |
karsin enstrimental vajinal dogum (adjRR 1.06; 139"3”
95% cl 1'0.1_1 1, P = 0.020) ve acil sezaryen 50,761 records from 56 hospitals that failed data '
dogum (adjRR 1.05; 95% CI 1.01-1.09, P = 0.019) qu;“w assessments (see supplementary material)
riski biraz daha artmistir. Bu veriler 1 perinatal
6limu engellemek igin 562 tane 40. haftada dogum 89,068
inddksiyonunun gerektigini géstermektedr, L1757 FOCOTUS MUSSIAR ONka O Setinur Onset,
T — gestational age, birth status, or birthweight (from

86 hospitals that passed data quality assessments)
Sonug: 77,331
35 yas usti nullipar gebelerde dogum 1
induksiyonunun 41-42 haftadan 40 haftaya 4 perinatal deaths due to congenital anomalies !
cekilmesi genel perinatal mortalite oranlarinda
azalma saglayabilir. 1327

Fig 1. Cohort selection flow chart.
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Table 1. Pregnancy characteristics of 77,327 women according to Induction of labour.

Characteristic Group Not induced Indluced Total n(%)
(= 51,744) n (%) (= 25,583) n (%)
Maternal age (years) 15-39 43,691 (B4.4) 19,880 (77.7) 63571 (82.2)
40-50 8,053 (15.5) 5,703 (22.3) 13,756 (17.8)
Maternal ethnicity Whiter 37,507 (80.1) 19,341 (B2.7) 56 848 (81.0)
Asian 3,352 (7.2) 1453(6.2) 4,805 (6.8)
Black 2855 (5.7) 1.224(5.2) 3879 (5.5)
Other A9 (7.1) 1,357 (5.8) 4,676 (B.7)
Maternal SES quintile SES 1 (leas! deprived) 11,350 (21.9) 5,565 (21.8) 16,915 (21.9)
SE52 10,861 (21.0) 5,444 (21.3) 16,305 (21.1)
SES3 10,470 (20.2) 5,190 (20.3) 15,660 (20.3)
SES4 11,235 (21.7) 5492 (21.5) 16,717 (21.6)
SES 5 (most deprived) 7836 (15.1) 3,890 (15.2) 11,726 (15.2)
Yiear of birth 2009 11,897 (23.0) 5,147 (20.1) 17,044 (22.00
2010 10,732 (20.7) 5,001 (19.8) 15,733 (20.4)
2011 10,756 (20.8) 5,348 (20.9) 16,104 (20.8)
2012 9,545 (18.5) 5,193 (20.3) 14,738 (19.1)
2013 8,814 (17.0) 4,894 (19.1) 13,708 (17.8)
Birthweight centile 10-90th 43,538 (B4.1) 21,164 (B2.7) 64,702 (£3.7)
=10th 4,545 (8.8) 2,507 (10.2) 7,142 (9.2)
>50th a,661 (7.1) 1,822 (7.1) 5483 (7.1)
Sex of baby Male 21,311 (50.9) 13,245 (51.8) 39,556 (51.2)
Pregnancy complications. Prooclampsia 2,493 (4.8) 3,319 (12.0) 5,812 (7.5)
Gestational diabetes 85 (1.7) 1,440 (5.6) 2,315(3.0)
Abnormial fluld volume 240 (0.5) 417 (1.6) 657 (0.9)

* Ethnicity was unknown in 7,119 (9.2%) of reconds. A missing category was included in the regrossion modols.
Abbreviations: SES, socioeconomic status.
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Fig 3. Perinatal outcomes after induction of labour compared with expectant management by week of gestation of
induction of labour. Outcomes have been adjusted for potential confounders. Full details and results of all models are presented in
Table 2 and 51 Appendix, Table C. The horizontal axis represents adjusted relative risk, with a relative risk <1 favouring induction of

labour.
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Outcome Week of gestation  Induction Expectant Univariste analysis Multivariable analysis
Induction was group management
performed group (delivery
beyond week
of induction)
%) (%) RR 95% Cl adjRA 95% Cl
In-hospital perinatal death 39 3 (0.08) 123(0.22) 036 (0.12101.15) 037  (0.12101.15)
40 5 (0.08) 74(0.26) 0.32 (0.13t00.80)* 0.33  (0.13to 0.80)*
41 5 (0.07) 19(0.30) 0.25 (0.10 10 0.62)** 0.24 (0,09 to 0.65)**
Stillbirth 39 2 (0.05) 99 (0.18) 0.30 (0.07 to 1.23) 0.31 (0,080 1.26)
40 3 (0.05) 61(0.22) 0.23 (0.07 to0.75)* 0.25 (0,08 to 0.79)*
41 3 (0.04) 15(0.24) 0.18 (0.06 to 0.58)** 0.18  (0.05 to 0.65)**
Birth injury 39 15 (0.40) 249 (0.45) 0.90 (0.54101.52) 0.87 (0.5210 1.486)
40 28 (0.47) 137 (0.49) 0.98 (065 b0 1.46) 0.96 (0,630 1.46)
41 24 (0.33) 41 (0.65) 0.63 (0410 0.97)* 0,47 (0290 0.78)**
Shouldor dystocia 30 42(1.13) 602 (1.08) 1.05 (0.77to 1.43) 087 (0.641t01.19)
40 65 (1.12) 308(1.09) 1.02 (0.781t01.33) 0.85 (0.65t01.11)
41 64 (0.88) 75(1.20) 0.76 (0.58 10 1.00) 068  (0.49 to 0.94)*
Hypaoia in labou™ 39 219 (5.90) 4310(7.73) 0.76 (0.67t00.87)""" 074 (0.65t00.B5)"""
40 492 (8.33) 2,367 (8.40) 099 (0.90t0 1.09) 0.98  (0.89to 1.08)
41 645 (B.89) 560 (8.92) 1.08 (0.99101.17) 1.02  (0.91101.13)
Meconium aspiration syndrome 0 6 (0.16) 414(0.74) 022 (0.10t00.49)**" 022 (0.10to0.49)***
40 26 (0.44) 242 (0.86) 0.51 (0.34 to0.77)** 0.52  (0.35 0 0.78)**
41 41 (0.57) 62(0.99) 0.67 (0.48100.93)* 0.57  (0.39t0 0.83)**
Soizures® 9 12 (0.32) 143 (0.26) 1.26 (0.70102.27) 114  (0.62102.10)
40 12 (0.20) TH(0.28) 0.73 (0.401t0 1.35) 0.67  (0.36101.24)
41 15 (0.21) 23(0.37) 0.74 (04310 1.29) 0.50  (0.26 to 0.99)*
Meonatal readmission within 28 e 119 (3.20) 1,534 (2.75) 1.16 (0.97 to1.30) 116  (0.96 0 1.30)
days of barth® 40 192 (3.25) 709(2.52) 129 (1.04 to 1.50)** 130 (1.03t0 1.50)**
41 176 (2.43) 160 (2.55) 0.90 (0.76101.00) 0.95 (0.76t01.10)
Emargency capsarean section™"* 39 1,301 (35.02) 15,092 (28.67) 1.22 (117 t01.28)""" 1.04 (09910 1.09)
40 2,312 (38.94) 9,409 (33.38) 117 (1.13t01.22)***  1.05 (1.01 to 1.09)*
41 2,994 (41.27) 2636 (42.00) 126 (1.23101.31)*"* 094 (0.90800.97)""
Instrumental dedivery™ "< a9 004 (26.76) 15414 (27.63) 097 (0.92t01.02) 104 (0.98101.10)
40 1,647 (27 88) 7894 (28.00) 1.00 (0.95 o 1.04) 1.06  (1.01t01.11)*
41 2,024 (27.90) 1,699 (27.07) 1.00 (096 to 1.04) 1.06 (1.00t01.12)
and or 4th degres tears® 9 121 (3.26) 1,945 (3.49) 093 (0.78101.12) 097 (0.81t01.17)
40 183 (3.10) 973 (3.45) 0.90 (0.77 to 1.05) 093 (0.79t01.10)
41 216 (2.98) 208 (3.31) 085 (0,74 to 0.98) 0.91  (0.75801.10)
Matemal readmission within 28 39 114 (3.07) 1,120(2.01) 152 (1.26t01.80)*"" 138 (1.13t01.60)*"
darys of giving birth” 40 146 (2.47) 543(1.93) 128 (1.07 to1.50)*" 1.16  (0.96 to 1.30)
41 156 (2.15) 118(1.88) 1.08 (0.91 to 1.00) 1.06  (0.83 10 1.30)
*P<0,05
o P i

er 02 0.001. Estimates were adiested lor pregnancy-related conditions when these were lound to have significant coafficiant: “preeclampsia/pragnancy-
induced hyperensionfedema in pregnancy

Foestational diabeles

“abnormal luid volume (oligotydramnios or polytydramnios).

Gelismis tilkelerde 35 yas Ustiinde ilk kez dogum yapanlarin orani artmaktadir. ileri yastaki kadinlar gestasyonel diyabet,
plasenta previa ve postpartum kanama gibi gebelik komplikasyonlari ve 6lG dogum igin daha fazla riske sahiptirler ve
dogum sirasinda midahaleye daha fazla ihtiyag duyarlar.

Bu calismanin en 6nemli sonucu; 35 yas usti nullipar gebelerde spontan travay beklendiginde 40. haftada dogum
indiksiyonuna gore perinatal 61im oraninin ¢ kat fazla bulunmasidir; 26/10.000 e karsi 8/10.000. Mekonyum
aspirasyonu da spontan travay beklendiginde daha fazla saptanmistir.

35 yas uzerinde dogum induksiyonunda perinatal mortalite ve morbidite spontan travay beklenmesine gére daha azdur.
Rutin dogum indiiksiyonunda 6nerilen 41-42 haftanin bu yas grubunda 40 haftaya ¢gekilmesi perinatal élimleri daha da
azaltabilir.

Kaynak: http://journals.plos.org/plosmedicine/article?id=10.1371/journal.pmed.1002425
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Ultrasonla Antral Folikul Sayimi: Bir Uygulama Rehberi

Counting ovarian antral follicles by ultrasound: a practical guide.

Ultrasound Obstet Gynecol. 2017 Oct 28. doi: 10.1002/uog.18945.

Coelho Neto MA, Ludwin A, Borrell A, Benacerraf B, Dewailly D, da Silva Costa F, Condous G, Alcazar JL, Jokubkiene L, Guerriero S, Van
den Bosch T, Martins WP

Terciime ederek 6zetleyen: Dr. Engin Turkgeldi,
Kog Universitesi Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinigi

Cesitli Glkelerden jinekolojik ultrason konusunda s6z sahibi 12 farkl uzmanin bir araya gelerek kaleme aldigi ultrasonla
antral folikll sayimi konusunda bir uygulama rehberi Ultrasound in Obstetrics and Gynecology dergisinde 28 Ekim’de
yayimlandi. Kisa bir 6zetini asadida bulacadiniz makalenin, fertilite gagindaki kadinlarin rutin jinekolojik muayenelerinin
bir pargasi olmasinda fayda gérdigimuz antral folikil sayimi konusunda sizlere yararli olacagini umuyoruz.

GiRiS

Gunumuzde gercek over rezervini degerlendirecek herhangi bir laboratuar veya gortintileme yéntemi yoktur. Glinimuizde
antral folikil sayimi (AFS) ve serum Anti-Millerian Hormon (AMH) seviyesi over rezervi hakkinda en iyi fikri veren
yontemlerdir

Primordial follikullerdeki granulosa hicrelerinde salgilanan bir glikoprotein olan AMH ile AFS over rezervini
degerlendirmede ve ovaryan stimulasyona cevabi 6ngérmede esit derecede basarilidir. AMH’In daha masrafli ve tam
anlamiyla standardize edilememis olmasi, overleri tek tek degil total olarak degerlendirmesi dezavantajlari olarak
sayilabilir. Ote yandan overlerin gériintilenmesinin teknik veya anatomik (Ornegin endometrioma varlidi, uzak yerlesimli
over) sorunlarina varliginda faydali olabilmektedir. AFS’nin avantajlari ise rutin jinekolojik ultrasonografik muayene
sirasinda yapilabildigi icin ek masrafa yol agmamasi, gérece kolay olmasi ve over rezervi degerlendiriimesi disinda
kistlerin varligi, hidrosalpenks, overlerin pozisyonu, uterin patolojiler gibi diger konularda da bilgi vermesidir.

TANIMLAR, ZAMANLAMA, YORUMLAMA VE GEREKLI MINIMUM ALTYAPI

Overlerde aslinda 4 tip folikil mevcuttur: primordial, primer, sekonder ve tersiyer (antral). Bunlardan sadece antral
folikliller 2mm ¢apa ulastiklarinda ultrasonla géruntilenebilir hale gelmektedirler. FSH’a duyarlilik da bu antral foliktller bu
boyuta ulastiginda kazaniimaktadir. 10mm’den buyUk antral folikiller dominant folikil olarak tanimlanmaktadir. Bu
nedenle AFS’a 2-10 mm ortalama ¢apa sahip folikuller dahil edilmektedir.

Gunimizde, AFS’nin menstruel siklusun herhangi bir gliniinde yapilabilecegi distnilmektedir. Her ne kadar daha 6nce
AFS’nin siklus icinde bir miktar dalgalanma gdsterebilecedi dusunulerek erken folikller fazda yapilmasi 6nerilmisse de,
bu dalgalanma pratikte anlamli bir fark yaratmayacaktir. Ayrica hastanin belirli bir giinde gelmesi gerekliligi, hem hasta
hem de klinikler igin glcligl beraberinde getirmektedir. Yine de erken dénemdeki sayimlarda corpus luteum veya benzer
lezyonlarin olmamasi islemi kolaylastirmaktadir.

AFS igin ideali, dogal siklusta 6lgimdir. Hormonal ilaglar (oral kontraseptifler, GnRH agonistleri vb) kullanan hastalarda
AFS gercekte oldujunda daha dusuk bir rezerve isaret edebilir. Fakat bu fark, ¢ogunlukla hastanin ilaci 2-3 ay
birakmasina degecek kadar buylUk degildir. Dolayisiyla bu tip ilaglari kullanan hastalarin tedavilerini sadece AFS igin
birakmalarini énermeye gerek yoktur. Hastayi bu ilaglarin etkileri dlgiime etkileri hakkinda bilgilendirmek ve sonugclari
bunun i1s1§inda yorumlamak yeterli olacaktir.

Bunun disinda over kistleri, 6zellikle de endometriomalarin varliginda klinisyenler sayimda 6zellikle dikkatli olmalidir.
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AFS, ovaryan stimulasyonu cevabin zayif veya asiri olacagini éngérmede ve tedaviyi bu bilgiye gore diizenlemede
yararhdir. Ayrica 35 yas Ustliinde olan ve 6 aydir uzun suredir gebe kalamamis hastalarda, gonadotoksik ilag veya
radyasyon almis kadinlarda, endometriozis cerrahisi gecirenlerde veya ailesinde erken menopoz Oykisi bulunan
kisilerde 6zellikle yapilmahdir. Dislk over rezervinin, IVF’te disuk gebelik sansi ile korele oldudu fakat spontan gebelik
sansinin distiglne isaret etmedigi unutulmamalidir.

Gdruntuleme tekniklerindeki gelismeler nedeniyle artik her bir overde 12 veya daha fazla folikil gérilmesinin PKOS
olarak degerlendiriimemesi gerektigini, bu sayinin 25 ve Ustl olarak guncellendigini hatirlatmak isteriz.

AFS’nin yorumlanmasi konusunda asagidaki tablolardan faydalanabilirsiniz.

NOMENKLATUR OVER BASINA KLiNiK PRATIKTEK] YORUNMU
DUSEN FOLIKOL
Oligofalikiiler/disik AFS 1-3 Disik rezerv, gelacek 7 yilda artmusg
Menopoz riski (335 vs.%10)

Mormofolikiler/normal AFS 4-24 Reprodiktif cagda normal over
Nultifalikiler/ yiksek AFS 725 Yiiksek hiperandrojenizm riski

NOMENKLATUR TOPLAM AFS OVARYAMN STIMULASYOMN

(OS) HAKKINDAK] YORUM

Cok disdk fonksiyonel rezery 0-4 053 kdtd cevap icin gok
veya cok az toplanabilir yiksek risk, azalmis gebelik
folikul sans
Diglk  fonksiyonel rezerv 5-8 05a kotl cevap igin yiksek
veya az sayida toplanabilir risk
folikul
Mormal fonksiyonel rezerv 8-15 05'a normal cevap beklenir
Veya narmal sayida
toplanabilir folikil
Yiksek fonksiyonel rezerv =25 05'a asin cevap ve OHSS igin
veya ¢ok sayida toplanabilir yiiksek risk
folikul

Martens et al, 2014°ten adapte edilmistir,

AFS icin ideal olan en az 7 MHz frekansa sahip bir transvaijinal prob kullanmaktir. Virgo hastalarda veya vajinismuslu
kadinlarda transrektal yaklagsim tatminkar bir gorintl saglayabilir ve transabdominal yaklasima tercih edilmelidir.
Overlerin abdominal duvara yakin/fikse oldugu kisilerde transabdominal yaklasim faydali olabilir.

AFS o6lcimiinde yetkinlik igin bir standart olmamakla beraber, genel olarak temel jinekolojik ultrason muayenesi hakkinda
bilgi ve tecriibe sahibi olmak ve tecribeli birinin gézetiminde en az 20-40 AFS yapmis olmak Onerilir.
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FARKLI AFS METODLARI

Gergek Zamanh 2-Boyutlu Ultrason

Litotomi pozisyonunda, bos bir mesane ile muayeneye baslanir. Longitidunal ve coronal eksende over incelenir, en iyi
gorintlyd sunan plan segilir. Over ortaya alinir, ekranin yarisini kaplayacak kadar yaklastirilir, over stromasi ile folikl
sivisl arasinda en iyi kontrasti verecek ‘gain’, ‘depth’ ‘blylitme’ ve ‘harmonics’ ayarlari yapilir. Over basindan sonuna
kadar taranir ve 2-10mm arasi folikiller sayilir. Yuvarlak olmayan folikillerin iki gapinin ortalamasi alinir.

2-Boyutlu gergcek zamanli ultrasonun avantaji, anekoik bir yapinin damar, hidrosalpinks, paraovarian kist olup olmadiginin
kullanici tarafindan o anda kesinlestiriimesidir. Olumsuz yani ise dogrulugu kullaniciya fazlasiyla bagimhdir. Ayrica biraz
zaman almaktadir.

Cine Loop 2-Boyutlu Ultrason

Yukarida anlatilana benzer bir teknikle over bastan sona taranir ve elde edilen gérinti cine loop olarak kaydedilir. Burada
en 6nemli nokta, taramanin en uygun planda yapilmasidir. Hasta kayittan sonra hemen kalkabilir. Bu ydntemin avantaji
oldukca hizli olmasi ve sonradan tekrar oynatilabilmesidir. Bdylece ayni kisi veya bir baskasi tarafindan muayene tekrar
edilebilir. Kalite kontrol veya egitim i¢in uygun bir metoddur.

Manuel 3-Boyutlu Ultrason

Yukarida anlatildigi gibi over bulunduktan ve merkeze alindiktan sonra 3-Boyutlu volim alinir ve kaydedilir. Muayene
sonrasinda bu volim multiplanar olarak incelenir ve antral foliklller planlar hareket ettirilerek sayilir. VCI ve inversiyon
modu, zor vakalarda 6lgimu kolaylastirabilir. Emin olunamayan durumlarda farkl planlar incelenerek tutarlilik kontrol
edilebillir. Bu oldukga hizli, gérece kolay ve gerektiginde sonradan tekrarlanabilecek bir AFS yontemidir.

Sonography-Based Automated Volume Calculation (SonoAVC) ile Yari-Otomatik Olgiim

SonoAVC yazilimina sahip 3-Boyutlu ultrasonlarda bu yari-otomatik 6lgiim sistemi AFS igin kullanilabilir. Burada kritik
nokta overin tamamini kapsarken, over disindaki dokulari minimum almaktir. Toplam tarama sadece 6 saniye surmekle
birlikte, volim alimindan sonra yanlislikla alinan veya alinmayan folikllleri manuel olarak dizeltmek siklikla
gerekmektedir. Bu da zaman kaybina yol agmaktadir. Son yillarda SonoAVC-Antral mod ¢ikmissa da bu sorunlar
tamamen giderilmis degildir. Bunun disinda, yazilima yeterince hakim olmayan bir kullanici yazilimin yapti§i hareketleri
fark etmeyebilir ve tamamen hatal bir AFS bildirebilir. Bu nedenlerle sadece yazilima ve teknolojiye hakim kullaniclara
onerilmektedir.

RAPORLAMA

Onerilen raporlama ydntemi agagidaki gibidir:

- 2-10 mm arasi kag antral foliklil oldugu her iki over igin ayri ayri bildiriimel
- Hangi yontemle dlgiim yapildigi belirtiimeli

- Dominant folikul, kist, kitle vb varligi bildiriimeli

- Overler atipik yerlesimli ise belirtiimeli.

- Hasta hormonal bir tedavi aliyorsa not distimeli.
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Figure 1 Ultrasound images of an ovary with several follicles: A: 20 US without harmaonics; B: 20 US with
harmonics; C: multiplanar view without VCI; D: 30 inversion mode; E: multiplanar view with VCl; F:

SonoAVC

Kaynak: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29080259
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Treatment for Uterine Isthmocele, a Pouch-Like Defect at the Site of
Cesarean Section Scar

Uterin istmoselin tedavisi, sezaryen skar alanindaki kese gibi defect.

Setubal A, Alves J, Osério F, Guerra A, Fernandes R, Albornoz J, Sidiroupoulou Z.
J Minim Invasive Gynecol. 2017 Oct 9. pii: $1553-4650(17)31216-5. doi: 10.1016/j.jmig.2017.09.022.

Terciime ederek 6zetleyen: Dr. Nadiye Kéroglu,
Kanuni Sultan Siileyman Egitim Arastirma Hastanesi

istmosel, ayni zamanda nig, sezaryen skar defekti veya sezaryen skar ayriimasi olarak da adlandirilan, eski sezaryen
alaninda 6n uterin istmusun kese-gibi defektidir. Prevalansi %19 ile %84 arasindadir. Hastalar her zaman semtomatik
degildir fakat semptomlar genellikle ara kanama, agr ve infertilitedir. Istmosele ait gebelik komplikasyonlari ektopik
gebelik, asagi yerlesimli implantasyon ve uterin riptirddr. Manyetik rezonans gorintileme ve transvajinal ultrason tanida
altin standart yontemlerdir. Istmoselin cerrahi tedavisi halen tartismali bir konudur ancak semptomu olan kadinlara veya
gebelik isteyen asemptomatik kadinlara o6nerilmelidir. Cerrahi olarak histeroskopi esliginde laparoskopi, sadece
histeroskopi veya vajinal onarim istmoselin 6zelligine ve cerrahin tecribesine bagli olarak en iyi segeneklerdir.

Belirtiler: istmoseli olan hastalarin gogu asemptomatiktir. En sik karsilagilan semptom ise menstriiasyon sonrasi goriilen
kanamadir. istmosel menstriiasyon siiresince kani depolayan bir rezervuar gibidir ve diizensiz mensler 2 ile 12 giin kadar
surebilir. Istmosel ve agri arasindaki iliski net olmamakla birlikte istmoselde yer alan igerigin bosaltiimasi icin uterusda
meydane gelen anormal myokontraksiyonlara bagl olarak agr olabilir. istmosel alanindaki myometriuma implante olan
ektopik gebelik orani yaklasik 1886 ila 2216 gebelikte birdir.

Goruntileme: Istmosel tipik olarak transvajinal sonografi veya sonohisterografi ile teshis edilir. Sezaryen skar alaninda
uterin istmusta myometriuma en az 2mm indentasyonu olan ve en az 1mm derinligi olan kama seklinde anekoik alan
olarak gorulur. Ultrasonda ayrilmis olan skar alaninin (dehisens) derinligi ve blyUkligu (boylamasina) ve ayrilma alanini
cevreleyen myometriumun kalinh@i élgulir. Manyetik rezonans gorintileme ile alt uterin segmentin kalinligi, istmoselin
derinligi ve endometrial ve nis kavitenin icerigini degerlendirmekte yararhdir.

istmosel Tedavileri
Medikal tedavi: Oral kontraseptiflerin kanama sikayetlerini azalttigi gosterilmistir. Levonorgestrelli Rahim igi araglarin
faydasi olmadigi saptanmistir. Istmoseli olan ve gebelik istemeyen hastalarda en iyi medikal tedavi oral kontraseptiflerdir.

Vajinal: Zhang ve arkadaslari tarafindan tanimlanan vajinal cerrahide serviks iki forseps ile tutulur, dilue edilmis inek
pituiter hormonlari servikovajinal bilegskeye subepitelyal alana enjekte edilir ve doku planlari belirlenir. Hormon
enjeksiyonunun yapildigi alana insizyon yapilir ve mesane 06n serviksten ayristirihr. Uterin istmusun oldugu alanda
istmosel ¢ikarihr ve onarilir. Bu teknige baglh herhangi bir komplikasyon bildiriimemis olsa da teknigin uygulanmasi igin
istmosel ¢ok yukarida olmamalidir.

Laparatomi: Schepker ve arkadaslari tedavide laparatomi ile dehisens olan myometriumun tam gikariimasini ve 2-0 ila 4-
0 Vicryl ile aralikh stturler atilarak 2-tabakali dikilmesini tanimlamiglardir.

Histeroskopi: Histeroskop ile istmoselin yerlesimi belirlendikten sonra histeroskop ile kese-gibi defektin altindaki fibrotik
doku defektin altindan endoservikal kanala kadar kesilerek c¢ikarilir ve kesenin geri kalani koterize edilir. Histeroskopik
tedavi infertilite vakalarinda faydali gibi géziikmektedir.

Laparoskopi: Laparoskopide kritik basamak istmoselin dogru bir sekilde tanimlanmasidir ve bunun igin gesitli teknikler
kullanilabilir: uterin kavitenin ve defektin degerlendiriimesi igin histeroskopi; laparoskopi ile tanimlanmadi ise histeroskopi
tekrarlanabilir; histeroskopun is1§1 defektin igine yerlestirilebilir. Eger histeroskop is1d1 ile de istmosel belirlenemediyse 6
nolu Hegar buji endoservikal kanala yerlestirilir ve uterin istmus hizasina kadar kor bir sekilde ilerletilir. Bu manevra ile
istmosel genigletilir. Artan basing ile “cengel etkisi” olusur ve defekt daha iyi gorilebilir. Bundan sonra da skar dokusu tam
olarak gikarilabilir.

Eger residual myometrium <3mm ise tedavi metodu laparoskopi olmalidir. Hem klinik sikayetler azalir hem de myometrium
kalinligi artar.
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Son 30 yilda sezaryen ile dogum ile gebelik komplikasyonlari anlamli oranda artmis ve istmosel komplikasyonuna neden
olmustur. Literatiirde laparatomi, laparoskopi, histeroskopi, vajinal onarim ve gesitli kombine teknikler tanimlanmis ama
istatiksel olarak usttin bir teknik bildirilmemistir. Tedaviden hangi tip defektin fayda gdrecedi ile ilgili bir goérus birligi yoktur.
Ayrica, istmosel icin tanimlanmis altin standart bir tedavide yoktur. Vajinal onarim laparoskopik diizeltme ile benzer
etkinlige sahiptir. Vajinal yaklasim klinik etkinlik agisindan histeroskopiden Ustiindlr ancak operasyon silresi daha
uzundur.

Daha kuguk istmosel defekti olan ( 2.5 mm ve 3.0 mm )hastalarin histeroskopik olarak tedavi edilmesi ile ilgili bir egilim
vardir. Daha buyuk istmoseli olanlar ( rezidual myometriumu <2.5 ila 3.0 mm) ve histeroskopi sirasinda perforasyon riski
olanlar laparoskopi veya vajinal olarak daha iyi tedavi edilir. Bu nedenle, cerrahi tedavinin amaci, riskleri, ve yararlari
hasta ile tartisiimalidir. Tedavi yapilmamasi da bir segenektir ve hasta ile konusulmalidir ve hastaya jinekolojik agidan
etkileri de anlatilmalidir. Vajinal veya laparoskopik segenege hastanin fertilite istegi, cerrahin tecriibesi ve her iki
yaklasiminda Ustinliglne ait kanit olmamasi gore karar verilmelidir.

Sonug olarak, istmoselin cerrahi tedavisi sikayeti olan kadinlara 6nerilmelidir ve muhtemelen gelecekte gebelik planlayan
asemptomatik kadinlara da O&nerilmelidir. Laparoskopi, vajinal cerrahi veya histeroskopi istmoselin tedavisinde
kullanilabilir. Simdiye kadar higbir tedavinin diger bir tedaviye gore Ustin oldugu kanitlanmamistir.
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Kaynak: https://www.ncbi.nIm.nih.gov/pubmed/29024799
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Gebelikte Sitomegalovirus Enfeksiyonu

Karl Oliver Kagan, Klaus Hamprecht
Arch Gynecol Obstet (2017) 296:15-26
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Prenatal sitomegalovirus (CMV) enfeksiyonu her 1000 yenidogandan 2-6’sini etkilemektedir. Enfeksiyon gegirildigindeki
gebelik haftasina bagl olarak fetus uzun dénem sekel riski tasimaktadir. CMV herpesvirus ailesinden gift zincirli bir DNA
virusudur. Bu grubun diger uyeleri gibi CMV de primer enfeksiyon sonrasi latent viral enfeksiyona neden olur ve konakta
hayat boyu kalir. Bu agidan CMV enfeksiyonu ve reaktivasyonu organ transplantasyonu, kok hicre transplantasyonu,
yogun bakimdaki agir vakalar, agir yanik vakalari ve vertikal maternal-fetal gegis durumlarinda 6zel bir yere sahiptir.

Epidemiyoloji ve gebelikte CMV enfeksiyonunun semptomlari
Konjenital enfekte bir yenidogan ile karsilagsma riskini belirlerken bazi durumlar g6z éntinde bulundurulmalidir.

1. Ik olarak primer enfeksiyon, primer olmayan enfeksiyondan ayirt edilmelidir. Clinkii en azindan bizim bdlgemizde
(Almanya) primer enfeksiyon primer olmayan enfeksiyona (reaktivasyon veya reenfeksiyon) gdre semptomatik
konjenital enfeksiyon agisindan ¢ok daha fazla risk tasimaktadir.

2. Gelisimsel bir bozukluk gelisebilmesi icin mutaka éncesinde maternal fetal gegis olmasi gereklidir. ilk trimester veya
erken ikinci trimesterde fetal gegis olan olgularda risk en yUksektir.

3. Maternal fetal gegis konjenital bir enfeksiyona neden olur fakat bu semptomatik bir konjential enfeksiyon olacagi
anlamina gelmez. Gebelikte enfeksiyon ne kadar ileri haftalarda gegirilirse fetal gegis riski o kadar yuksektir fakat
artan gebelik haftasi ile semptomatik konjenital enfeksiyon riski azalir.

4. Konjenital enfeksiyon gegiren yenidoganlarin cogu asemptomatiktir fakat bu yenidoganlar uzun dénem sekel riski
tasirlar.

5. Semptomatik konjenital enfeksiyonu olan yenidoganlar ise kisa ve uzun dénem fiziksel, mental gelisim kusuru
acisindan ¢ok daha fazla risk tasirlar.

Primer enfeksiyon

Primer enfeksiyonda maternal fetal gecis orani %30-70’tir. immunolojik agidan normal olan gebelerde primer enfeksiyon
%80 asemptomatiktir. Hastalarin sadece %20’sinde mononukleoz veya influenza benzeri ates, rinit, farenjit, bas agrisi,
artralji ve myalji benzeri sikayetler olur. Vakalarin yaklasik %75’inde akut primer enfeksiyon sirasinda serumda viral DNA
bulunur. Seronegatiflik Ulkeler ve boélgeler arasinda belirgin faklilik gdsterir.

Konjenital enfeksiyonu olan yenidodanlarin dogumdan sonra %90’ asemptomatiktir ve bunlarin yaklasik yaklasik
%8-15'inde unilateral veya bilateral duyma bozuklugu gibi ge¢ komplikasyonlar olur.

Konjenital enfeksiyonu olan yenidoganlarin %10’nunda semptomatik CMV enfeksiyonu vardir. Klinik semptom ve
bulgular petesi (%76), sarilik (%67), hepatosplenomegali (%60), mikrosefali (%53), gelisme geriligi (%50), koryoretinit ve
optik atrofi (%20) seklindedir. Laboratuar olarak transaminaz artisi (%83), konjuge hiperbilirubinemi (%81) ve
trombositopeni (%77) goraldr.

Semptomatik olan ¢ocuklarin yaklasik olarak %30-40’inda gelisimsel bir problem olur. Bunlar sensorindral duyma
hasari (%59), mental retardasyon (IQ> 70: %47, 1Q> 50: %36), psikomotor bozukluk (%63) ve serebral palsidir (%49).
Birlesik Devletler'de senelik olarak 40.000 konjential CMV vakasi gorilmektedir ve CMV konjenital genetik olmayan
sensorinodral isitme kaybinin en sik sebebidir.

Diinya Saglik Orgiti’niin CMV IgG igin bir standardi yoktur ve CMV IgG test bagimli sapma agisidan IgM ile ayni
kategoride degildir buna ragmen primer enfeksiyon tanisinda en glvenilir tanisal parametre kantitatif CMV IgG
seviyelerinin belirlenmesidir ¢linki IgM’nin spesifik olmayan reaktiviteleri olabilir. Pozitif IgM ve IgG degerleri her zaman
IgG avidite testi desteklenmelidir ve maternal primer CMV enfeksiyonu tanisi anne kaninda veya idrarinda kantitatif real
time PCR analizi yapilarak konulmahdir.

Primer olmayan enfeksiyon
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Son yillarda gebelikte gecirilen primer olmayan enfeksiyon epidemiyolojik 6nem kazanmistir. IgG seroprevalansinin bazi
Ulkelerde daha yliksek oranda olmasina ragmen o Ulkelerde konjenital CMV enfeksiyonu oraninin daha fazla olmasi
reenfeksiyon ile aciklanmaktadir. Primer olmayan enfeksiyonda fetal gecis orani net olarak bilinmemektedir. Maternal
primer olmayan enfeksiyonlarin tanisinda gecerlilik kazanmis bir yontem yoktur. Yeni ¢calismalar konjental enfeksiyonlara
primer olmayan enfeksiyonlarin katkisinin distintlenden daha fazla oldugunu géstermektedir.

CMV 1gG seroprevalansi %100 olan populasyonlarin da reenfeksiyona ve vilcuttaki virusun reaktivasyonuna karsi
korunmasiz oldugu bilinmektedir. Enfekte vakalarda idrar veya tikirikte 3 yasina kadar olan viral yayihm ayrica
adodlesan ve erigkinde genital sekresyonlardaki viral yayillim maternal enfeksiyonun (primer veya primer olmayan) ana
kaynagidir.

Maternal fetal gecis oldugunda konjenital enfeksiyon olur fakat bu semptomatik konjenital enfeksiyon olacagdi anlamina
gelmez. Enfeksiyon gebelikte ne kadar ge¢ gecirilirse fetal gecis riski o kadar fazladir fakat gebelik yasi arttikca
semptomatik konjenital enfeksiyon riski azalir. Konjenital enfeksiyonu olan yenidodanlarin cogu asemptomatiktir. Fakat bu
yenidoganlar uzun donem sekel agisindan ciddi risk tasir. Semptomatik konjenital enfeksiyonu olan yenidoganlarin ise
uzun ve kisa dénem fiziksel ve mental gelisim bozukluk yasama olasihdi ¢cok daha fazladir.

ChY ile iliskili olabilecek ultrasonografi bulgular
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Normal ultrasonografik ve MR bulgulari konjential CMV enfeksiyonu riskini %60 azaltsa da maternal serokonversiyon
olustuysa higbir gorintileme ydntemi konjenital CMV enfeksiyonunu ekarte edemez. Kesin tani veya ekartasyon igin
amniyosentez yapiimalidir. Ultrason bulgusu var ise beklemeden veya maternal serokonversiyondan en az 6 hafta sonra
yapilmalhdir. Genellikle gebeligin 20. Haftasinda sonra yapilmasi dnerilmektedir. Amniyosentez sivisinda PCR analizi altin
standart tani yontemidir. Spesifisite %97-100 arasinda degismektedir. Sensitivite ise serokonversiyon ile amniyosentez
arasindaki sure 8 hafta veya daha fazla oldugu sturece islemin 17. ya da 20. haftadan sonra yapilmasindan bagimsiz
olarak yaklasik olarak %90’dr.

Korunma ve tedavi yaklagimlari

Genel populasyon igin CMV enfeksiyonunu ve bulas yollarinin farkindahgi arttirimalidir. Gebelerin asil enfeksiyon
kaynag ailedeki kiiclk gocuklardir. Cocuklar damlacik enfeksiyonu ile enfekte olup bulastirici olmaktadirlar. Hem ¢ocukta
hem de gebede enfeksiyon genellikle asemptomatik oldujudan tani konamamaktadir. Yapilan faz 2 c¢alismasi CMV
asisinin enfeksiyon oranini azaltacagi dusiundurmektedir. Fakat sinirli etki nedeniyle FDA onayi yoktur.

Maternal enfeksiyon durumda maternal kanda ylksek aviditeli IgG ve noétralizasyon kapasitesi olan antikorlar
olmadigindan maternal fetal gecis engellenemez. iste bu yiizden konjenital CMV enfeksiyonunu azaltmak amaciyla
yuksek aviditeli immunglobulinlerin kullanimi giindeme gelmistir. Hiperimmunglobulinlerin kullanimi fetal gegisi azaltiyor
gibi gézukse de 6nermek icin yeterli kanit yoktur. Fakat fetal gecis amniosentez ile kanitlandiysa hiperimmunglobulinlerin
kullanimi semptomatik enfeksiyonu Onleyebilir ya da semptomlari azaltabilir. Fakat bu konuda daha ¢ok kanita ihtiyag
vardir.

Son zamanlardaki ¢aligsmalar maternal primer CMV enfeksiyonunun valasiklovir ile tedavisine yogunlagmistir fakat bu
konudaki kanit dizeyi henuz yeterli degildir.

Kaynak: https://link.springer.com/article/10.1007/s00404-017-4380-2
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Current and future role of genetic screening in gynecologic malignancies
Kari L. Ring, Christine Garcia, Martha H. Thomas, Susan C.Modesitt Am J Obstet Gynecol. 2017 Nov;217(5):512-521.

Terciime ederek 6zetleyen: Dr. Engin Celik,
istanbul Tip Fakiiltesi Jinekolojik Onkoloji

Girig: Jinekolojik kanserlerle ilintili yeni genlerin saptanmasi ve daha 6nce tanimlanan mutasyonlarin kanser
olusturma potansiyelinin daha iyi anlasiimasiyla kalitsal kanserlerin diinyasi son yillarda katlanarak biylimektedir. Yeni
jenerasyon siralamanin (next generation sequencing) gelmesi, kalitsal kanser panellerinin gelistiriimesi ve testlerin
maliyetinin digmesi bu alanin hizla ilerlemesine neden olmustur. Fakat bu konudaki gelismeler potansiyel olarak hasta
ve doktorlari beklenen kanser riski ve uygun risk azaltici stratejiler agisindan kisitli kanitlar nedeniyle uygun kilavuzluk
yapilmamasiyla sonuglanabilir.

Mutasyonlarin spektrumu

Over kanseri

Yilllk yeni saptanan over kanserlerinin %24’e varan siklikla altta yatan kalitsal yatkinhiga bagli olabilmektedir.
Klinisyenler tarama ve risk azaltici stratejileri belirlerken etkilenen gen, hastanin 6zgec¢misi ve aile hikayesiyle birlikte
degerlendirmelidir.

Tdm kalitsal over kanserlerinin %75’'ini BRCA1 ve BRCA2 genlerindeki mutasyonlar olusturmaktadir. Her iki gen de
otozomal dominant gegislidir ve meme ve over kanseri disinda pankreas kanseri ve melanoma ve belki de uterus
kanserine neden olmaktadir. BRCA1 mutasyonu tasiyanlarda hayat boyu over kanser riski %39-46 iken BRCA2
mutasyon tasiyicilarinda risk %11-27 ve over ve meme kanseri gelisme yasi da 1 dekat sonra olmaktadir. Society of
Gynecologic Oncology (SGO) Ekim 2014’te yayinlanan klinik uygulama agiklamasinda yeni tani alan tiim over, tuba ve
periton kanserli hastalara BRCA1 ve BRCAZ2 testinin yapilmasini énermektedir.

Lynch sendromu mismatch tamir (MMR) genleri olan MLH1, MSH2, MSH6, PMS2 ve MSH2'nin regulatér proteini olan
EPCAM mutasyonlarina bagh olarak gelismekte ve herediter over kanserlerinin %15’ini olusturmaktadir. Lynch ile
iliskili over kanserleri daha ¢ok endometrioid ve berrak hicreli tipte olmaktadir. Lynch sendromunda endometrium,
kolon, mide, ince barsak, pankreas, transizyon hiicreli genitolriner kanserler ve glioblastoma multiforme gelisme riski
artmaktadir.

DNA cift zincir tamir yolaklarinda saptanan diger gen mutasyonlari olan RAD51C, RAD51D ve BRIP?1in de over
kanser gelistirme riski %10’na ulasabilmektedir.

Nadir gorilen Peutz-Jeghers sendromu (PJS) (STK-11 mut), DICER1 sendromu (DICER1 mut) ve Li-Fraumeni
sendromu (LFS) (TP53 mut) da artmis over kanser riski tagimaktadir.

Peutz-Jeghers sendromu anniiler tiibiilisli seks kord tiimérii, DICER1 ise sertoli-leyding hiicreli over timérlerine
neden olmaktadir. Sertoli-Leyding hiicreli timérlerin %50’ye varan oranda DICER1 mutasyonu saptanmakta ve bu tip
over kanser hastalarina genetik test 6nerilmektedir.

Tim bu sendromlar otozomal dominant olarak gecgis yapmakta ve tek tek test yerine bir kanser panelinde
degerlendiriimesi 6nerilmektedir.

Endometrium Kanseri

Kalitsal endometrium kanserleri tim endometrium kanserlerinin yaklasik %6’sini olusturmakta ve Lynch sendromu
bunun ¢ogunlugunu olusturmaktadir.

Lynch sendromu endometrial kanserlerin %2-6’sin1 olusturmakta, bu hastalarin %50’den fazlasi ilk olarak jinekolojik
kanser ile ortaya gikmaktadir. Her bir mutasyon icin farkh hayat boyu kanser riski bulunmakta, MLH1 ve MSH2
mutasyonlari en yiksek risk ve PMS2 mutasyonlari ise daha dusuk risk tasimaktadir. Tipik olarak bu kanserler
mikrosatellit kararsizliklari ve immunhistokimyada MMR protein kaybi gostermektedir. SGO 2014’ten beri yeni tani
alan endometrial kanserlerde Lynch sendromu agisindan taranmasini énermektedir.

Cowden sendromu (PTEN mut) hayat boyu %Z28e varan endometrial kanser riski tasimaktadir. Bu sendrom
Bannayan-Riley-Ruvalcaba ve Proteus sendromu gibi hamartomatdz hastaliklari da kapsamaktadir. Meme, tiroid ve
renal kanser riski artmaktadir.
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POLD1 ve POLE genleri Lynch sendromundaki genlerle ortak ¢alismaktadir. Mutasyonlari glincel literatirde polimeraz
iligkili polipozis olarak gegmekte ve baslica kolonik poliplere ve daha sonra kolon kanserine neden olmaktadir. Her iki
gendeki mutasyonlar Lynch sendromu benzeri mikrosatellit kararsizliyina ve MMR proteinlerin kaybina neden olmaktadir.

Servikal kanser

Serviks kanserinin baslica nedeni HPV enfeksiyonuna bagh olsa da PJS sendromlu kadinlarin hayat boyu minimal
deviasyonlu servikal adenokarsinom gelistirme orani %30’dur.

DICER1 sendromlu hastalarda nadir gériilen serviksin embroyonal rabdomyosarkomu geng kizlikta olusabilmektedir.

Tarama stratejileri

Table 1. Kalitsal jinekolojik kanserlerde tarama ve risk azaltict stratejiler.

Genetik Jinekolojik |Kanser |Tarama — Stratejisif.,. . e g
Sendrom Gen Kanser Riski, % |(baslangic yasi) Risk Azaluci Strateji (yas)
6 ay weya wilk
HEOC BRCAI Orver 3948 TVUSG and serum|[RRSO0 (35-40v)
CA-123
6 ay vwveva wihk
HBOC BRCA2 Oner 10-27 TWVUSG and serum|RRS50 (40-45 )
CA-123
~ N Tillike TVUSG veya %.E:.SD gocuk: istedi 1::-1tm1u1fl—e
ynch VLHI Over 4 e demetrisl 3940 ¥)
- ) ) Uterus 2560 srnekleme Fizl:  azalties Histereldomi
N pocuk istedi bitiminde
Orer poy  [Vilk TVUSG veya E’iﬁffg’*““k et b‘t’mmf'_?
¥ MSH2/EPCAM] - : tri 2 . I’
ynch BHIEPCAL Uterus 25-a0 E;?ﬁf:;al Fisk azaltien Histereldomi
B pocuk istedi bitiminde
Yillk TVUSG veya Ei.E:.SO gccqln: isteEi bitiminde
vnch VS Ovary 1-11 Endometrial 3540y Rusk azaltic
- - Uterus 16-26 Srnekleme Histerelttomi  gocuk  istedi
B bitiminds
. Vil TVUSG veva Ei_Ei.SO gocul: isteZi bitiminde
yach A2 Over o Endometrial B e ¥)
- Uterus 13 Srnekleme Fizk azaltien Histereltomi
i gocuk istefi bitiminde
HOC BRIP] Orver 10-15 Oneri meveut degil  |RRSO (45-30 v)
HOC RADFIC Orver 10-15 Oneri mevcut dezil  [RRSO (43-30 v)
HOC RADFID Orver 10-15 Oneri meveut degil  |RRSO (45-30 v)
Onver (SCTAT)
Uterus 15-21 Tallik pelvik muayene|
Peutz-Jeghers |STESS zerviks 9 ve Pap smear( 1820 v)|(Cneri meveut degil
(adencma 10 Tillik TVUSG
malignum)

Villike TWVUSG veya
Cowden FPIEN Uterms 19-28 Endometrial
drnekleme (30-33 v)

Dizcuzz  hysterectomy upon
completion of childbearing

- . - Crver Artmagt no L .. o ..

- ; TFi4 A & Al o
Li-Fraumeni IFP; Uterns J o Oneri meveut degil  [|Onerd meveut degil
PEAP FOLD] Uterus Artmigt | Onerd meveut degil Omeri meveut degil

TJOD istan bul Subesi www.tjodistanbul.org


http://www.tjodistanbul.org

HBOC, Kalitsal meme-over kanser sendromu ; HOC, Kalitsal over kanser sendromu; PPAP, Polimeraz iliskili
polipozis; RRSO, Risk azaltici salpingooferektomi, SCTAT, Anniiler tubiillii seks kord stromal tiimorii;
TVUSG, Transvajinal Ultrasonografi. a. Yas ailedeki ilk taninin zamanina gore ayarlanabilir. b. Renal pelvis,
mide, over, ince barsak, iireter, and beyin kombine risk e. Bu mutasyonlar yiikselmis risk tasir fakat 6zel aralik
bilinmiyor

Over kanser taramasi

Pelvik ultrason ve CA-125 seviyesi over kanserinin genel popilasyonun taramasinda kullaniimasi dnerilmemektedir. Her
ne kadar pelvik ultrason adneksial kitlelerin saptanmasinda ylksek sensiviteye sahip olsa da saptanan kitlelerin
cogunlugu malign olmamakta ve bu da gereksiz cerrahi morbidite ve over rezervi kaybina neden olmaktadir. CA-125
seviyeleri de birgok benign nedene bagl olarak ylksek saptanabilmektedir.

Daha 6nce yapilan galismalarda over kanseri gelisimi agisindan yuksek riskli bireylerde ve BRCA mutasyon tasiyicisi
kisilerde de over kanser taramasinin, kanser erken saptama ve over kanser mortalitesinde azaltmada etkinligi
gOsterilememistir.45,46 Bu nedenle NCCN (national comprehensive cancer network-ulusal kanser agi) BRCA iligkili over
ve meme sendromu kilavuzlarini guncellerken TV-ultrason ve CA-125’in kullanimini yeterli sensivite ve spesifitesi
olmamasi nedeniyle 6nermemekte ve kullanimini doktorun insiyatifine birakmaktadir.

Yapilan CA-125 seviyeleriyle ilgili galismalarin isiginda ROCA (risk of ovarian cancer algoritm) gelistiriimis ve tek CA-125
seviyesi yiiksekliginden ziyade CA-125 seviyelerindeki degisim hesaplanmaktadir. UKCTOCS; Iingiltere’de 202,638
ortalama over kanserli kisi multimodal tarama; pelvik ultrason ve tarama yapilmayan olarak ug¢ kola ayrilmis, her ne kadar
¢oklu tarama ile daha dusuk volimli kanser ve daha dusik mortalite saglanmis olsa da bu istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir.

UKFOCSS ise yine ayni grup tarafindan ingiltere’de 4000 (zerinde hayat boyu kanser riski %10’un (zerinde olan kisiler
taranmis ve 1 yil sonunda 19 over kanseri saptanmis. Bunlardan 6’si risk azaltici salpingoooferektomi (RRSO) sonrasi
saptanirken 13’0 tarama ile saptanmis. Ancak 13 hastanin sadece 5'i erken evrede saptanabilmis ve bunun sagd kalima
etkisi henlz bilinmemektedir.

GOG199 ise yine yiksek riskli kisiler nonrandomize olarak ROCA ile tarama ve RRSO olarak iki ayrilmis. 3692 kadin
taranmis ve tarama ile 6 kanser saptanirken RRSO ile 9 okilt kanser bulunmus. ROCA kullanimi ile kadinlarin yarisinda
hastalik erken evrede yakalanmis ve CA-125 seviyeleri 35’in Uistine gikmadan kanser saptanabilmigtir.

NCCN Lynch sendromuna bagli over kanserleri icin tarama Onermez iken PJS hastalar igin yillik pelvik ultrason
o6nermektedir. Li-Fraumeni sendromlu hastalar i¢in over kanserine spesifik dneri olmamakla birlikte genel olarak yillik tim
vucud MRG 6nerilmektedir.

Endometrial kanser taramasi

Endometrial kanser gelisme riski yliksek olan Lynch sendromu ve Cowden sendromunda tarama amagl pelvik ultrason
ve yillik endometrial drnekleme duislnilebilir fakat endometrium kanseri anormal vajinal kanama ile erken donemde
semptom vermesi nedeniyle genelde taramaya gerek olmamaktadir. Yapilan ¢alismalarda endometrial biyopsi ile kanser
saptanirken taranmayan popllasyona gore evre ve sag kalim avantaji bulunamamisti. Bu nedenle NCCN vyillik
endometrial 6rnekleme ile taramayi1 6nermemekte fakat doktorun insiyatifine birakmaktadir.

Serviks kanser taramasi
NCCN Peutz-deghers sendromlu hastalarda yillik pelvik muayene ve PAP smearin 18-20 yasindan itibaren énermektedir.

Risk Azaltici Stratejiler

Oral Kontraseptifler

Genel populasyonda oral kontraseptifler (OKS) kullanim slresiyle orantili olarak over ve endometrium kanseri riskini
azalttigi gosterilmistir. 15 yillk OKS kullanimi over kanser riskini %50 azaltmakta, her 5 yillik kullanim ise endometrium
kanser riskini %24 olarak azaltmaktadir.
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BRCA1 mutasyonlu hastalarda 1 yilik OKS kullanimi %33-80 over kanser riskini azaltirken, BRCA2 mutasyonlu kigilerde
ise %58-63 oraninda azalttigi saptanmistir.

Lynch sendromlu hastalarda uzun doénemli bir calisma olmamasina ragmen orta vadede OKS ve Depo
medroksiprogesteron asetatin endometrial proliferasyonu azalttigi bulunmustur.64 Her ne kadar levonorgestrelli spiraller
ile endometrial kanser riskini azaltmasiyla ilgili calisma olmasa da bu konu igin kullanimi distndlmelidir.

Cerrahi risk azalttici segenekler

Salpingo-ooferektomi

Bilateral salpingo-ooferektomi over kanser riski azaltici prosedurlerde altin standarttir. BRCA1 mutasyonlu kadinlarda 35-
40 yaslarinda, BRCA2 mutasyonlu kadinlarda 40-45 yas arasinda, RAD51C,RAD51D,BRIP1 mutasyonlu kadinlarda ise
45-50 yaslardinda yapilmasi tavsiye edilmektedir. Birgok prospektif galismada RRSO %80-90 over kanser riskinde
azalma ve %60-70 oraninda tim nedenlere bagli mortalitede azalmaya neden olmaktadir.

Salpenjektomi

Serdz over kanserlerinin gogunlugunun kokeninin Fallop tlpleri olabilecegine dair yeni gelismeler nedeniyle salpinjektomi
over kanserinden korunmada aktif bir calisma konusunu olusturmaktadir. Fakat RRSO kanser gelisme riskini azaltmada
altin standarttir ve ancak hasta RRSO’yu kabul etmez ve riskleri anlar ise hastaya yapilmaldir.

Histerektomi
Histerektominin Lynch sendromunlu kadinlarda endometrial kanser olusumunu engelledigi gosterilmistir. NCCN ¢ocuk
isteginin bitimini takiben bu hastalarda histerektomi 6nermektedir.

Bazi galismalara BRCA mutasyonlu kadinlarda endometriumun serdz kanser riskinin arttigi gosterse de histerektomi bu
hastalarda standart tedavide 6neriimemekte sadece hormon replasman tedavisini basitlestirmesi bir avantaj olarak
dusuandlebilir.

Histerektomi Cowden sendromlu hastalarda ¢ocuk isteginin tamamlanmasini takiben énerilirken, PJS kadinlara serviks
kanser riskini azaltmak igin énerilmemektedir.

Sonug
Bu yuksek riskli hasta grubu icin kilavuzlar siklikla tekrar degerlendiriimeli ve hastalara uygun genetik konstultasyon ile bu
konuda uzman kliniklere yonlendirilmelidir.
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Tablo 2. Kalitsal jinekolojik olamayan kanserlerde tarama ve risk azaltic1 stratejiler.

Genetik Gen Kanser tipi K'an.ser Tarama Stratejisi (age to start) Risk %:':altlm
Sendrom riski, %o stratejiler
HBOC BRCA1 Meme 65—85 Breast awarensss (18 y) Rizk azaltio
Clinical breast exam Q6-12 mo (25 y) mastektomi. Risk
Annual breast MBI [25-29 y) azaltici ajanlar?
Annual mammaogram (30 y)
HBOC BRCAZ Meme 45—85 Breast awarensss (18 y) Rizk azaltio
Pankreas Yilkselmis2 Clinical breast exam Q6-12 mo (25 y) mastektomi. Risk
Melanoma Yilkselrmis2 Annual breast MBI [25-29 y) azaltici ajanlar?
Annual mammaogram (30 y)
Mo clear evidence for pancreatic cancer screening
Lynch MIHT Kalan 52—-82 Colonoscopy Q1-2 v (20-25 y or 2-5 y prior to earliest |[Aspirin
Mide 6-13 colon cancer if <25 y) disinilebilir.
Hepatobilier 1-4 Consider EGD with ducdenoscopy Q3-5 vy (30-35v)
ince barsak 3-6 Consider annual urinalysis {30-35 v)
Urotelyal 1-7 Consider annual physical/neurclogic exam (25—-30 v)
MES 1-3
Pankreatic 1-6
Sebaceous kanserler 1-9
Lynch MEHZ/EPCANM Kalon 52-82 Colonoscopy Q1-2 v (20-25 y or 2-5 vy prior to earliest |[Aspirin
Mide 6-13 colon cancer if <25 y) disinilebilir.
Hepatohilier 1-4 Consider EGD with duodenascopy Q3-5 v (30-35 v
ince barsak 3-6 Consider annual urinalysis (30-35 y)
Urotelyal 1-7 Consider annual physical/neurclogic exam (25-30 v)
[ 1-3 Mo clear evidence for pancreatic cancer screening
Pankreatik 1-6
Sebaceous kanserler 1-6
Lynch MSHE Kaolan 10-22 Colonoscopy Q1-2 v (20—-25 y or 2-5 vy prior to earliest |[Aspirin
Mide =3 colon cancer if <25 vy) diusinilebilir.
Hepatobilier MR Conzider EGD with ducdenoscopy Q3-5 v (30-35 v)
ince barsak MR Consider annual urinalysis {30-35 v)
Urotelyal <1 Conzider annual physical/neurclogic exam (25-30 v)
M55 MR Mo clear evidence for pancreatic cancer screening
Pankreatik MR
Sebaceous kanserler MR
Lynch P52 Kolon 15-20 Colonoscopy Q1-2 v (20—-25 y or 2-5 vy prior to earliest |[Aspirin
Mide B colon cancer if <25 y) diistiniilebilir.
Hepatobilier £ Consider EGD with ducdenoscopy Q3-5 v (30-35 v)
ince barsak e Consider annual urinalysis {30-35 y)
Urotelyal B Consider annual physical/neurclogic exam (2530 v)
[ BE Mo clear evidence for pancreatic cancer screening
Pankreatik MR
Sebaceous kanserler MR
HOC BRIP1 Bilinmiyor Oneri meveut degil. Oneri mevcut
degil.
HOC RADSIC Bilinmiyor Oneri meveut degil. Oneri mevout
degil.
HOC RADSID Bilinmiyor Oneri meveut degil. Oneri mevout
degil.
Peutz-leghers |[5TK11 MMeme 45-50 Clinical breast exam Q& ma (25 y) Risk azaltic
Kalan g Annual breast MBI (25 y) IMastektomiyi
Mide 29 Annual mammaogram (25 v) dustnilebilir
ince Barsak 13 Colonoscopy Q2-3 v (late teens)
Pankreas 11-36 Upper endoscopy Q2-3 v [late teens)
Testis Elevated CT or MRI enterography (8—10vy)
Akciger 15-17



http://www.tjodistanbul.org

Genetik .. Kanser - Risk Azaltici
Gen Kanser tipi s 1o Tarama Stratejisi (age to start) v
Sendrom riski, %o stratejiler
MRCP or endoscopic US Q1-2 v (30-35y)
Annual testicular exam (10 y)
Cowden FTEN Meme 25-50 Annual comprehensive physical exam (18 y) Rizk azaltic
Troid 3-38 Breast awarensss (13 y) Mastektomiyi
Bobrek 2-5 Clinical breast exam Q5—12 mao (25 y) dusanalebilir
Kalon a Annual breast MRI (30-35 y)
Annual mammogram (30-35 y)
Annual thyroid US (at diagnosis)
Colonoscopy Q% v (35 v)
Consider renal US Q1-2 y (40v)
Consider dermatologic exam
Consider psychomotor assessment in children and
brain MRI if symptoms
Li-Fraumeni TR53 Mide Elevateds Breast awarensss (18 y) Risk azaltio
S5 Elevateds Clinical breast exam Q6—12 mo (20-25 y) Mastektomiyi
Yumusak doku sarkom  [|Elevatedd Annual breast MRI [20-25 y) dusinilebilir
Kemik sarkomu Elevateds Annual mammogram [20—25 y)
Adrenokortikal Elevateds Physical assessment Q6 mo (18 y)
Karcinoma Elevateds Annual brain MRI (18 )
Lasemi Annuval whole-body MBI (18 )
Abdominal and pelvic US Q6 mo (18 y)
Annual dermateologic exam
Colonoscopy Q2-5 vy (25 y)
Upper endoscopy Q2 v {25 v)
Blood work Q6 mo {18 y)2
PPAP FOLD1 Kalon Elevatedt Colonoscopy Ql1-2 y (20-25v) Oneri mevcut
Upper endoscopy Q3 y (20-25y) degil.

MSS, merkezi sinir sistemi; C7, bilgisayarli tomografi; EGD, esophagogastroduodenoscopy; HBOC, Kalitsal

meme-over kanser sendromu; HOC, Kalitsal over kanser sendromu; MRCP, magnetic resonance

cholangiopancreatography; MRI, magnetic resonance imaging; VR, bildirilmemis; PPAP, polymerase
proofreading-associated polyposis; @, every; US, ultrasound.

o 0 Op

Tamoxifen, raloxifene, aromatase inhibitors
Mutations carry increased risk, but specific range unknown

Combined risk of renal pelvis, stomach, ovary, small bowel, ureter, and brain
Lifetime risk of any cancer 90% by age 70 y
Complete blood cell count, comprehensive metabolic panel, erythrocyte sedimentation rate, lactate
dehydrogenase, adrenal function, tumor markers.
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http://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/esophagogastroduodenoscopy
http://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/magnetic-resonance-cholangiopancreatography
http://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/magnetic-resonance-cholangiopancreatography
http://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/magnetic-resonance-imaging
http://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/magnetic-resonance-imaging
http://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/polymerase
http://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/polyp-medicine

Tablo 3. Ozgecmisinde veya aile hikayesinde genetik uzmamna refere edilmesi gerekebilecek
durumlar.

Kanser (Hastada veya birinci

derece yakimnda) Ne zaman refere etmeli Diisiiniilen sendrom
Breast cancer dx <50 y HBOC

Triple-negative breast cancer dx <60 y

=2 Primary breast cancers in same person
Ashkenazi Jewish ancestry and breast cancer
at any age

=3 Cases of breast, ovarian, pancreatic, and/or
Breast aggressive prostate cancer in close relatives
Single case of male breast cancer

Breast cancer and 1 additional LFS tumor, 1 [LFS

dx=45y

Breast cancer and =1 PJ polyp in same person [PJS
Breast cancer and 2 additional Cowden Cowden
syndrome criteria in same person

CRCdx <50y LS

CRC =50 y if first-degree relative with CRC
or EC at any age

Synchronous or metachronous CRC or EC in
same person

CRC with MMR deficiency on tumor
screening

CRC and 2 additional LS-associated cancers
CRC and 2 additional Cowden syndrome Cowden
criteria m same person
CRC and 1 additional LFS tumor in same LFS
person or in 2 relatives, 1 dx =45y

EC dx <50 y LS
EC dx =50 y if there 1s first-degree relative
with CRC or EC at any age

Synchronous or metachronous CRC or EC in
EC sale person

EC with MMR deficiency on tumor screening
EC and 2 additional LS-associated cancers
Epithelial EC and 2 additional Cowden Cowden
syndrome criteria in same person

CRC

Single case present in patient or first-degree

Ovarian ,
relative

HBOC, HOC

CRC, Kolorektal cancer; dx, tam alms: EC, endometrial kancer;: HBOC, Kalitsal meme-over
kanser sendromu : HOC, Kalitsal over kanser sendromu; LFS, Li-Fraumeni sendromu; LS,
uLynch sendrome; PJS, Peutz-Jeghers sendromu.

Kaynak: https://www.ncbi.nIm.nih.gov/ipubmed/28411145
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