Degerli Meslektaslarimiz,

diliyoruz.

Hocalarimizin deneyimlerini ve dustncelerini bizler ile paylagsmasi igin
soylesi yazilarimiz bu kez Atil Yiksel hocamiz ile devam etmektedir, katkilari igin tesekklr ederiz.

Daha 6nce de belirtildigi Uzere katki yapmak isteyen veya meslektaglarimiz icin yararli olacagini
disundugunuz bir makale, derleme veya ilgli bir yazi olmasi durumunda editor veya editoryal
Uyelerimize iletmenizi rica ediyoruz.

TJOD istanbul 2018-2019 déneminin ilk toplantisi 16 Eyliil 2018 Pazar gini Hilton istanbul
Bosphorus’da “Urojinekoloji’de Yenilikler-2018” toplantisi ile baslayacaktir. Tiim toplanti programini
asagida ve web sayfamizda (http://www.tjodistanbul.org) bulmaniz mimkindir, katilmanizi ve katki
vermenizi bekliyoruz.

TJOD istanbul bilteninin hazirlanma siirecinde emegi gecen editorial Uyelerin timine yénetim kurulu
adina tesekkur ederiz.

Hepinize sevgi ve saygilar
Eylil 2018

Dr. Ahmet GUL
TJOD istanbul Bagkani

TJOD iSTANBUL 2018-2019 TOPLANTI PROGRAMI, HILTON iSTANBUL BOSPHORUS

TJOD istanbul Biilteninin Eyliil 2018 sayisi ile yeniden birlikteyiz, hepinize
merhaba, 2018-2019 dénemi verimli, Uretken ve keyifli bir ddnem olmasini

Editor sevgili Barig Ata'nin glzel bir editoryal yazisi, editdr yardimcisi
Engin Oral'in katkilari ve editoryal Uyelerimiz Engin Turkgeldi, Nadiye
Dugan, Cenk Yasa, Berna Aslan Cetin,
Cihan Kaya’nin degerli yazilari ile dolu dolu bir bilten bulacaksiniz.

Hakan Erenel, Engin Celik,
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Sayin meslektaslarim,

Yaz tatili geride kaldi ve yeni ¢alisma yilimiz bashyor. Etrafimizda olan ve
hepimizi etkileyen bir ¢cok olayi disarida birakarak isimize déntp elimizden
gelenin en iyisini yapmaya calismaya devam ediyoruz. Hepimize Uretken ve
mutlu bir calisma yih diliyorum.

Bu ayki billtende, Engin Tiirkgeldi gecen bulten ilk bolimini
yayinladigimiz ESHRE Polikistik over sendromu rehberinin ikinci kismini
hazirladi. Nadiye Dugan ise hepimizin gunlik pratiginde slrekli gereken
bir konu olan jinekolojik cerrahide infeksiyon profilaksisi ile ilgili yeni
ACOG rehberini hazirladi. infeksiyon konusunda prensipler ayni olmakla
beraber etkenlerin lokal olarak farklihk gosterdigini unutmamak ve komplike
durumlarda hastanenizdeki enfeksiyon hastaliklari departmanina danismak mantikhdir.

Cenk Yasa bu ay asin aktif mesanede pelvik taban kas egzersizlerinin etkinligini degerlendiren bir
derleme hazirladi. Basari sansi varsa konservatif girisimlerin dncelikle tercih edilmesi gerektigini gosteren
glzel bir 6rnek sayilabilir bu makale. Obstetride iki makalemiz var, Berna Aslan Cetin ge¢ preterm erken
membran riiptiiriinde hemen dogum ile beklemeyi karsilastiran bir meta-analizi hazirladi. Burada karar
verirken infeksiyon riski ve fetal iylik halini dikkatle takip etmenin 6nemini sdylemeye gerek yok sanirim.

Hakan Erenel’in hazirladigi obstetrik makalemizde serebroplasental oranin olumsuz obstetrik
sonuglari ongormedeki roli ve klinik uygulamayi yonlendirmekteki yeri tartisiliyor. Bu makalede
kullanilan bir kavram olan likelihood ratio hakkinda kisa bir agiklama yapmak istiyorum. Tanisal testlerin
dogru segimi ve yorumlanmasi, sadece bir hastaligi olanlari tespit edip gereken bakimi saglamanin
Otesinde, aslinda bir hastaligi olmayan insanlara fazla tani koyup (over diagnosis) onlari gereksiz
girisimlerin risklerine maruz birakamak icin de énemli. Bir tansial testin perforamnsini degerlendirmekte en
faydali 6l¢ltlerden birisi likelihood ratiodur. Pozitif likelihood ratio (LR) bir test sonucunun aranilan hastaliga
sahip bir insanda gbézlenme olasiliginin, aranan hastaligin olmadidi bir insanda gdzlenme olasiligina
oranidir. Yani, Hakan’in tercime ettigi meta-analizde sayilan olumsuz obstetrik sonuglara varacak ileri term
bir gebelikte serebroplasental oranin (SPO) 10. persantil altinda dlgilmesi (pozitif test bulgusu), olasiliginin
bu sekilde sonuglanmayacak bir gebelikte 10. persantil altinda olgllmesi olasiligina oranini ifade
etmektedir. LR bir tanisal testin ne kadar iyi oldugunu ve uygun tanisal test(ler)in ve/veya testlerin
siralamasini belirlemekte kullanilir. LR’nun sensitivite ve spesifiteye avantaji taranan hastaligin taranan
toplumdaki prevalansindan etkilenmemesidir. Belirti/bulgu veya test sonucunun farkli dizeyleri icin LR
hesaplanabilir ve birden fazla tanisal testin sonuglarini kombine ederek taranan hastalik icin post-test
probability (test sonrasi olasilik) hesaplamakta kullanilabilir. Ornegin, yine Hakan’in tercime ettigi
makalede bahsedilen fetal gelisim kisithligi siphesi olan gebeliklerde perinatal 6lim igin SPO
disukligunun pozitif LR’si 3.9 olarak verilmistir. Test yapmadan 6nce, yani SPO bakmadan énce perinatal
olum olasiligint %0.5 tahmin ediyorsaniz, test éncesi odds orani 1:200°dur, ve disik SPO igin de pozitif LR
3.9 oldugunda, SPO 10.persantil altinda dl¢llen bir fetus icin test sonrasi odds orani sdyle hesaplanabilir;
Post-test odds = pre-test odds X LR = 0.005X3.9 = 0.02

Post-test olasilik = post test odds / (post test odds + 1)

=0.02/(0.02 + 1) = 0.20 = %20
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Bu 6rnekte zaten FGK olan bir gebelikte SPO dusikliginin perinatal mortalite olasigini hesaplamakta
nasil kullanildigini gérayoruz. Ama testlerin kullanim amaclari degisik olabilir, yani bir hastaligin varligin
tespit etmek kadar bazen de hastaligin olmadigindan emin olmak 6nemlidir. O noktada da negatif
likelihood ratio 6nemli olacaktir. Bunlarin hepsini érneklerle 6zetlemek editoryalin sinirlarini asacaktir.
Mutlaka 6grenmek gereken bu konuda daha detayh bilgi sahibi olmak isteyenler igin sectigim iki
videonun linkini paylasiyorum: birincisi Kanita Dayali Tip Kavraminin besigi olan McMaster
Universitesindeki bir workshoptan: https://www.youtube.com/watch?v=IEHn64npeig _digeri ise

University of Alabama’dan https://www.youtube.com/watch?v=TzPvCSFZUSQ

Engin Celik’in 6zetledigi onkoloji makalemiz obstetri ile kesisiyor ve HPV vertikal gegisinin sezaryan
ve vaginal dogum ile fark edip etmedigini irdeliyor. Sonucunu ilgin¢ bulabilirsiniz.

Son makalemiz ise aramiza yeni katilan Cihan Kaya'dan, Greme ¢agindaki kadinlarda asemptoamitk
submukoz myomlarin yonetimi ile ilgili bir konsensiis bildirisi. Bu makalede bildirlenlere ek
olarak, kavite distorsiyonu yapmayan intramural myomlarin da IVF versine bakildiginda gebelik
oranlarini yaklasik géreceli %40 azalttigi gézlenmektedir. Fakat myomektominin bu sorunu dizelttigine
dair veri olmadigindan tim intramural myomlara fertilite artirmak i¢in cerrahi énermek dogru degildir.

Bu sayimizda Perinataloji Biliminin Glkemizdeki 6nculerinden degerli buyGgumuz Prof. Dr. Atil Yuksel
ile yapilan roportajda geng yasli demeden hepimizin alacagi mesajlar bulacaksiniz. Degerli zamani ve
emegi icin hocamiza tesekkur ederiz.

Gelecek bultende goriismek Uzere.

Saygilarimla.

Dr. Baris Ata

Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dal
Kog Universitesi Tip Fakiiltesi
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Prof. Dr. Atil Yuksel

J ® 14.11.1953 tarihinde istanbul'da dogdu.

e Evli ve iki cocuk babasi.

| ® Tip Ogretimi: i.0. istanbul Tip Fakiiltesi (1970-1976),

e Uzmanlik egitimi: i.U. istanbul Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar ve

Dogum A.D. (1978-1982),

Ekim-1989°’da dogent, Nisan-1995’da profesor oldu.

e Ekim-1989 dan itibaren i.0. istanbul Tip Fakiiltesi Kadin
Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dali, Perinatoloji Bilim Dalinda
ogretim Uyesi olarak c¢aligmaktadir. Aralikli olarak bu Bilim
Dalinin baskanhgi goérevini surdiirdi. Ocak 2017 tarihinden
itibaren ayni Anabilim Dali'nin bagkanligi gorevini siirdiirmektedir.

e Turkiye Maternal Fetal Tip ve Perinatoloji Derneginin ve Turk Jinekoloji ve Obstetrik
Dernegi istanbul Subesinin birer dénem baskanhigini yapmistir.

Kadin Hastaliklari ve Dogum alaninda meslek yagsaminiz boyunca hangi 6nemli gelismeleri izlediniz?
Kadin Hastaliklari ve Dogum alaninda bilgi birikimi son 50 yilda inanilmaz boyutlara ulasmistir.

Geligen, olgunlasan ve klinik kullanima giren bilgiyi transfer etmek ve 6zumlemek cok titiz bir calismayi
gerektirmis olup, Ulkemiz Kadin Hastaliklari ve Dogum camiasi bu calismayi basariyla gergeklestirmistir ve
halen de surdirmektedir. Bu surecin bir diger dnemli 6zelligi ise bilgiye ulagsmanin ¢ok kolaylasmasi olmustur.
Glncel yazili ve goérsel kaynaklara hizla ve ¢ok dislk maliyetlerle ulasilabilmesi, 1985 sonrasinda dénemde
uluslararasi kongrelere gitmenin sorun olmaktan ¢ikmasi, ulusal kongre ve kurslarin ¢ok yogun bir sekilde
yapiliyor olmasi ¢ok énemli dedisimler olmustur. Cok sayida meslektasimiz yurtdisina kisa ya da uzun sireli
gitmis, bilgi ve beceri edilmistir. Bilgi aktariimig, tartisiimig, 6zimlenmis ve klinik uygulamaya sokulmustur.
Dahasi yeni bilgi olusturma strecine girilmigstir.

Kendi adima boylesi bir ddnemde Ulkemizin en iyi kliniklerinden birinde ¢alismaktan ¢ok keyif aldim. Fetal tip
alaninda hemen hemen timi 1980 sonrasinda olusan bilgiyi 6grenmek ve gebelere sunmak ¢ok heyecan
verici oldu. Birgok klinik becerinin kazaniimasi surecinin tam da i¢inde yer aldim. Hala, 6grenecek o kadar ¢ok
sey var ve bu igler dylesine zevkli ki...Bir fetustaki ultrason bulgularini tanimlayip siralarken, ayni anda bu
bulgularin altinda yatan hastaligi aramaya yo6nelik olarak zihninizi zorlamak, diger meslektaslarinizla
tartismak, diger disiplinlerden arkadaglarinizla yardimlagmak ve es zamanli olarak internet iizerinden
taniya giden yollari kurcalamak...Timu inaniimaz dizeyde keyifli isler.

Bazi Universite Hastanelerinde Bilim Dallarinin gelismesi, bazi koklii Egitim Arastirma Hastanelerinde benzeri
departmanlarin kurulmasi ve takiben Perinatoloji ve Jinekolojik Onkoloji Yandallarinin ihdas edilmesi ¢ok
onemli kazanimlardi. Uygulayicilar ilgi alanlarini daralttilar, béylece bilgi, teknoloji ve beceri transferine hiz
katildi. Bilginin u¢ noktalarina ulasilarak, uygulamalarin kalitesi arttirildi, Dunya tibbina katkilarda bulunuldu.
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Son 30-40 yildaki bir diger 6nemli gelisme ise multidisipliner calismayi 6grenmemiz oldu. Ayni stirecte ekipler
kurarak meslektaslarimizla birlikte calismayi daha iyi 6grendik. Bdylece farkli kanallardan gelen bilgi ve
beceriyi klinik uygulamanin icine soktuk. Daha az kavga edip, daha fazla yararli olduk. Kurumsallastik.
Davranis modelleri ve gelenekler olusturduk.

Ozetle, 1980 sonrasi Kadin Hastaliklari ve Dogum alanindaki Dinyadaki gelismeler Ulkemizde dikkatlice
izlenip, transfer edildi. Yandallasma sureci tamamlandi.

Ulkemizdeki degisen saglik politikalarinin Kadin Hastaliklari ve Dogum uzmanlarina olumsuz etkileri
olmusmudur?
Evet, hem de azimsanmayacak Olgtde. Bunlari siralayacak olursak;

1.
2.

Kadin Hastaliklari ve Dogum uzmanlarinin Gzerindeki medikolegal baski ¢ok ciddi boyutlara ulagsmistir.
Performans sistemi hastaya yarardan ¢ok, "az zamanda ¢ok hasta bak" mantigiyla ¢alistigindan hekimin
hastasi karsisindaki tutumunu olumsuz yonde etkilemistir.

Egitim kurumlarinin sayisi hizla artarken, bu kurumlarda verilen egitimin kalitesiyle ilgili sorunlar artmigtir.
Saglik sisteminin 6zel hastanelestiriimesi Kadin Hastaliklari ve Dogum uzmanlarinin sunduklari hizmetin
kalitesini, niteligini ve belki de amacini etkilemistir.

Vitrinde gbzuken sorunlardan biri sezaryen oranlarindaki artistir. 2000 de %20 den 2017 de %50 lere
ulasmistir ve normal dizeylere indirlememektedir. Artan oranlardan ise uzmanlarimiz sorumiu
tutulmakta ve bu konu da meslektaslarimiz Gzerinde baski unsuru olusturmaktadir.

Perinatal mortalite ve maternal mortalitede belirgin azalma olumlu bir gésterge ise de, sunulan hizmetin
niteligi ve kalitesi ile ilgili baska paramatrelerin irdelenmesi, hastaya ne o&lgide yarar saglandigi
konusunda daha fazla bilgi elde edilmesi gerekmektedir. Ornegin, tersiyer merkezlerin sundugu
hizmetlerle ilgili glincel verilerin tartisilmasi gerekmektedir. Ayrica, hizmeti sunanlarla ilgili veriler hi¢ de
yeterli degildir. Kadin Hastaliklari ve Dogum uzmanlarinin mesleki yasamlarindaki mutluluk dizeyleri
nedir? Gelecek endiseleri hangi boyuttadir? Caresizlikleri ne dizeydedir? Bu ve benzeri sorularin
olumsuz cevaplarini hissediyor ve biliyoruz. Bu sorunlar, tartsiimall ve ¢oézUmler Uretilmelidir.

Saglik sektdriinde siddet, yodun olarak acil sartlarda calisan meslektaglarimiza da yansimaktadir ve
adeta gunlik yasamin bir pargasi olmustur. Hastalar ve hasta yakinlari tUm mennuniyetsizliklerinin
acisini hekimlerimizden ¢ikartmaya ¢alismaktadirlar.

Geng meslektaslariniza onerileriniz nelerdir?

1.

Bilgilerinizi glincelleyin. Becerilerinizin dizeyini arttirin. Mezuniyet sonrasi egitim programlarina katilin.
Hepiniz bilim insansiniz. Bilimsel formattan sakin uzaklasmayin. Sorun, sorgulayin ve gerekiyorsa
HAYIR deyin.

Mesleki calismalarinizda hedeflerinizi iyi belirleyin. Kadin Hastaliklari ve Dodum uzmani olarak
sinirlarinizi tanimlayin. Bu sinirlari belirlerken genel kurallara ve kendiniz igin belirlediginiz 6zel sinirlara
dikkat edin. Mesleki uygulamalarinizda &zel ilgi alanlari olusturun. Bazi alanlarda bilgi ve beceri
dizeyinizi standartlarin Uzerine ¢ikarin. Zamanla hasta profiliniz dedisecek ve meslekten aldiginiz keyif
artacaktir.

Hastalariniza karsi agik ve diiriist olun. Onlara vakit ayirin ve yapmayi planladiginiz uygulamayi
anlatin. Hastanin bilgi edinme hakkina saygili davranin. Bu uygulama inanin sizi de rahatlatacak ve
medikolegal sorunlarla karsi karsiya kalma riskinizi azaltacaktir.
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Onam formu almaktan kacinmayin. Hastanizin basina bir komplikasyon geldijinde ya da hata
yaptiginizi duasundyorsaniz onu yanliz birakmayin, sorunun ¢é6ziimii siirecini sahiplenin ya da
yonetimine aktif katkida bulunun. Hastanizdan kagmayin.

Diger meslektaglarinizdan gorius almaktan kaginmayin, gerekli vakalari yandal uzmanlarina ve diger
tip disiplinlerine géndermekten kaginmayin. Konsultasyon mekanizmasini geregince kullanin.
Meslektaglariniza saygih ve 6zenli davranin. Tersi davraniglar en azindan hastanizin size olan givenini
azaltir ve size kugku ile bakmasina neden olur.

Meslek yasaminizin bir ddneminde muayenehane agma fikri hep aklinizin bir kosesinde olsun.
Muayenehaneler hekimlerin en 6zglr olduklari ve bence klinisyenligin dizeyinin maksimize oldugu
yerlerdir. Muayenehanelerin varligi hepimizin yararinadir ve Kadin Hastaliklari ve Dogum, muayenehane
hekimligi igin en uygun alanlardan biridir. Birimizin muayenehanesi hepimizindir ve diger meslektaslara
da gug katar. Muayenehaneler timden kapanirsa, kamu ve 6zelde galisanlarin aylik gelirleri ve mutluluk
dizeyleri daha da azalacaktir. Latfen bunu unutmayin.

Geng hekimlere Kadin Hastaliklari ve Dogum uzmanhgini 6nerirmisiniz?
TereddUtsuz olarak evet. Nedenlerine gelince;

1.

w

Kadin Hastaliklari ve Dogum kokleri derinlerde olan, olgun ve gugli bir anadaldir. Her zaman varligini
daha da glglenerek sirdirecektir.

Medikal ve cerrahi yonleri olan, her kisilige uygun hareket alanlari olan, uygulayicinin kendini
gelistirebilecegi bir bilim alanidir.

Yandal imkaninin yanisira, henliz yandal olmamis cesitli bilim dallari ve uygulama alanlari vardir.

Son yillarda talebin azalmis olmasi, bu donemde Kadin Hastaliklari ve Dogum egitimine baslayanlarin
ileride 6ninu agabilecek ve avantaj haline dénusebilecektir.

Kadin Hastaliklari ve Dogum uzmaninin objesi kadin ve fetustur. Kadin hasta ile ilgilenmek keyiflidir.
Kadin hasta, hekimine inanir, ona sadiktir ve kanimca bir erkek hastaya gére sdylenenleri uygulamada
daha basarilidir. Gebe ile ilgilenmenin ayri bir keyifi vardir. isler genellikle iyi gider ve hekim de mutluluk
ve cosku hisseder. Ailenin hekimi olursunuz adeta, sevgi dolu bir iligki yumaginin igindesinizdir bir
anlamda. Bir de fetusu ve ardindan yenidogan bebegdi hayal edin. Sorun ¢ikmadigi stirece mutlulukla
anilan bir sirecin yasam boyu anilan ortagisinizdir. Sorun ¢iksa bile, dogru yonetip, aileye yardim etme
sansiniz hi¢ de az degildir.

Kadin Hastaliklari ve Dogum Anadali ile ilgili yakin gelecekteki en 6nemli ¢gekinceleriniz nelerdir?

Temel ¢ekincem, Perinatoloji ve Jinekolojik Onkoloji Yandallarinin olusmasindan sonra yandal uzmani
sayisinin kontrolsuz artmasina bagl olarak Anadalin uzmanhginin kimlik problemi yasamasidir. Bu durum,
hem anadala, hem de yandallara sorun olarak yansiyabilir. Anadal ve yandallarin sinirlarinin gizilmesi, her iki
tarafin da klinik galismalarini surdarebilecegi gri alanlarin dikkatlice belirlenmesi gerekir.

Atil Yiiksel hocamiza bu keyifli sdylesi i¢in tesekkiir ederiz.
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Polikistik Over Sendromu Tanisi ve Risk Degerlendirilmesi icin algoritma

“ESHRE 2018 Polikistik Over Sendromunun Kanita Dayali Degerlendiriimesi ve Yonetimi Yonergesinden”

International Evidence-based Guideline For The Assessment And Management
of Polycystic Ovary Syndrome 2018-Eshre temmuz 2018
Ozetleyen: Dr. Engin Tiirkgeldi

“2018 Polikistik Over Sendromunun Kanita Dayali Degerlendiriime ve Yonetim Ydénergesi”,
1-4 Temmuz 2018’de Barselona’da dizenlenen European Society of Human Reproduction and Embryology
(ESHRE) kongresinde sunuldu. Ugbine yakin kisinin katkisiyla olusturulan yaklasik 200 sayfalik bu yénergeye
su adresten ulasabilirsiniz: https://www.monash.edu/medicine/sphpm/mchri/pcos/guideline

Onceki sayimizda, yonergede yer alan polikistik over sendromunun(PKOS) tanisi ve hastalarin risk
degerlendiriimesi konusundaki algoritmalari sizler icin 6zetlemistik. Bu sayida ayni yonergeye ait infertilite
tedavileri ile ilgili algoritma 6zetine yer verecegiz.

INFERTILITENIN DEGERLENDIRILMESI VE TEDAVISI

Farmakolojik olmayan ilk basamak
infertilite tedavileri

infertilite igin birinci basamak farmakolojik tedaviler

Ikinci basamak farmakolojik/cerrahi tedaviler

v

Ugiincii basamak tedaviler (IVF dahil)
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*Letrozol, kombine oral kontraseptifler, metformin ve diger farmakolojik ajanlarin PKOS tedavisinde kullanimi,
ilag firmalari PKOS kullanimi igin basvurmadiklari igin genellikle ruhsat-digidir. Ote yandan ruhsat-disi
kullanimlari genel olarak kanita dayalidir ve bir gok (llkede izin verilmektedir. izin verilen (lkelerde saglk
calisanlari hastalari ilaglar, yan etkileri ve eldeki kanitlar konularinda bilgilendirmelidirler.

o Fertilite, Tedaviye Cevap Ve Gebelik Sonuglarini Etkileyebilecek Faktorlerin Degerlendirilmesi:

o Kan glukoz seviyesi, kilo, kan basinci, sigara, alkol, beslenme, egzersiz, uyku, duygusal, cinsel ve
mental sagllk PKOS’lu kadinlarda optimize edilmeli, bdylece Ureme ve gebelik sonuglari
iyilestiriimelidir. Bunun igin 2018 tarihli “PKOS degerlendiriimesi ve yénetimi i¢in uluslararasi kanita
dayali yénerge”ye bagvurulabilir. http://www.monash.edu/medicine/sphpm/mchri/pcos

o Maternal ve fetal olumsuz gebelik sonuglar riskindeki artis nedeniyle PKOS’lu kadinlar gebelikleri
sirasinda yakindan takip edilmelidirler.

o Partneri normal semen analizine sahip olup infertilite nedeni sadece anovulasyon olan PKOS’lu
kadinlar tubal acikligi degerlendirme igin kullanilan ydntemler bireysel bazda tartisiimalidir.

o Tubal infertilite siphesi olan PKOS’lu kadinlarda tubal acikhgin degerlendiriimesi distniimelidir.

® Ovulasyon Indiiksiyonu Prensipleri:
o Bir ¢cok Ulkede aralarinda letrozole, metformin ve klomifen sitratin bulundugu ovulasyon indiksiyonu
ajanlarinin kullanimi ruhsat-disidir.
o Ovulasyon indiksiyonu dncesinde gebelik dislanmalidir.
o Basari saglamayan ovulasyon indiksiyon ajanlarinin uzun sudreli kullanimlari 6nerilmemektedir.

® Letrozol
o Letrozol, anovulatuar infertilite tanisi alan ve infertiliteye neden olan baska bir faktér saptanmayan
PKOS’lu kadinlarda kullanilacak ilk basamak farmakolojik tedavidir. Letrozol ile ovulasyon, gebelik
ve canli dogum oranlarinda artis izlenmistir
o Letrozolun bulunmadigi, yasal olmadidi veya fiyatinin uygun olmadigi durumlarda diger indiksiyon
ajanlari kullanilmalidir.
o Letrozol ile gogul gebelik riskinin klomifen sitrata gére daha disik oldugu gézlenmistir.

e Klomifen Sitrat Ve Metformin

o Anovulatuar infertilite tanisi alan ve infertiliteye neden olan bagka bir faktér saptanmayan PKOS’lu
kadinlarda ovulasyon, gebelik ve canli dogum oranlarini artirmak ic¢in klomifen sitrat tek basina
kullanilabilir.

o Anovulatuar infertilite tanisi alan ve infertiliteye neden olan bagka bir faktér saptanmayan PKOS'lu
kadinlarda ovulasyon, gebelik ve canli dogum oranlarini artirmak icin metformin tek basina
kullanilabilir. Ote yandan hastalara daha etkili ovulasyon indiiksiyonu ajanlarinin oldugu
sOylenmelidir.

o Anovulatuar infertilite tanisi alan ve infertiliteye neden olan baska bir faktér saptanmayan obez (BKi
2 30 kg/m2) PKOS’lu kadinlarda, klomifen sitrat ile metformin arasinda se¢im yapilacaksa, klomifen
sitrat secilmelidir.

o Anovulatuar infertilite tanisi alan ve infertiliteye neden olan bagka bir faktér saptanmayan obez (BKi
= 30 kg/m2) PKOS’lu kadinlarda metformin kullaniliyorsa, ovulasyon, gebelik ve canli dogum
oranlarini artirmak icin tedaviye klomifen sitrat eklenmelidir.

o Anovulatuar infertilite tanisi alan ve infertiliteye neden olan bagka bir faktér saptanmayan PKOS'lu
kadinlarda klomifen sitrat direnci yasanmasi durumunda tek basina klomifen sitrat uygulamaya
devam etmek yerine tedaviye metformin eklenmesi ovulasyon, gebelik ve canli dogum oranlarini
artirabilir.

o Klomifen sitrat ile ¢ogul gebelik riskinde artis olmasi nedeniyle monitorizasyon ihtiyaci dikkate
alinmahdir.
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e Gonadotropinler

o}

Anovulatuar infertilite tanisi alan ve infertiliteye neden olan baska bir faktér saptanmayan PKOS’lu
kadinlarda, ilk basamak ovulasyon induksiyon tedavisinin basarisiz olmasi halinde gonadotropinler
ikinci basamak farmakolojik tedavi olarak énerilebilir.
Ultrason ile monitorizasyonun mimkin oldugu ve hastanin masraf-gcogul gebelik riski konusunda
bilgilendirildigi durumlarda, anovulatuar infertilite tanisi alan ve infertiliteye neden olan bagka bir
faktor saptanmayan PKOS’lu kadinlarda gonadtropinler ilk basamak tedavi olarak da kullanilabilir.
Anovulatuar infertilite tanisi alan ve infertiliteye neden olan bagka bir faktér saptanmayan PKOS’lu
kadinlarda klomifen sitrat direnci yagsanmasi durumunda, ovulasyon, gebelik ve canli dogum
oranlarini artirmak i¢in klomifen sitrat-metformin kombinasyonu yerine gonadotropinler (maddi
olarak uygun ve erisilebilirler ise) tercih edilmelidir.
Anovulatuar infertilite tanisi alan ve infertiliteye neden olan baska bir faktér saptanmayan PKOS’lu
kadinlarda klomifen sitrat direnci yasanmasi durumunda gonadotropinlerle birlikte metformin
verilmesi ovulasyon, gebelik ve canli dogum oranlarini artirabilir.
Anovulatuar infertilite tanisi alan ve infertiliteye neden olan baska bir faktér saptanmayan PKOS’lu
ve klomifen sitrat direnci yasanan hastalara gonadotropin ve laparoskopik ovaryan drilling, her iki
tedavinin avantajlari ve dezavanatajlari anlatilarak onerilebilir.
Gonadotropin tedavisi baglandiginda asagidaki maddeler dikkate alinmalidir:

= Masraf ve erisilebilirlik

Ovulasyon indiksiyonu tedavisindeki yetkinlik

= Ultrason ile monitorizasyonun sikligi

= Mevcut gonadotropin preparatlarinin klinik etkinlikleri arasinda fark olmamasi

= Monofolikuler gelisim igin distk doz gonadotropin protokollerinin kullanimi
Olasi ¢ogul gebeligin riskleri
Gonadotropinlerle yapilan ovulasyon indiksiyonunda ovulasyon tetiklenmesi ancak Ugten az
saylda matur folikdl varliginda yapilmalidir. Eger ikiden fazla matur folikil varsa tedavi iptal edilmeli
ve hastaya korunmasiz cinsel iligski yasaklanmalidir.

® Obezite Karsiti Ajanlar

= PKOS'lu kadinlarda fertiliteyi artirmak icin farmakolojik obezite karsiti ajanlarin kullanimi
deneysel olarak kabul edilmelidir. Bu tip bir tedaviyi desteklemek igin fayda-zarar orani henliz
cok belirsizdir.

o Laparoskopik Over Cerrahisi

O

Anovulatuar infertilite tanisi alan ve infertiliteye neden olan baska bir faktér saptanmayan PKOS’lu
ve klomifen sitrat direnci yasanan hastalarda laparoskopik ovaryan drilling ikinci basamak tedavi
olarak onerilebilir.
Anovulatuar infertilite tanisi alan ve infertiliteye neden olan bagka bir faktér saptanmayan PKOS’lu
kadinlarda, baska bir nedenle laparoskopik cerrahi planlaniyorsa, laparoskopik ovaryan drilling ilk
tedavi basamagi olarak onerilebillir.
Laparoskopik over cerrahisi 6nerilen PKOS’lu hastalara riskler anlatiimalidir.
Laparoskopik over cerrahisi dnerirken, asagidaki konular dikkate alinmaldir:

= GOrece masrafi
Ovulasyon indiksiyonu igin yapilmasi konusundaki uzmanlik
Fazla kilolu veya obez kadinlarda intraoperatif ve post-operatif risklerin daha yiksek oldugu
Kicuk bir azalmis over riski veya over fonksiyon kaybi riski oldugu
Periadneksial adezyon olugumu riski
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o Bariatrik Cerrahi

o}

O

PKOS’lu kadinlarda saglikl bir bebek sahibi olmak adina bariatrik cerrahi uygulamalari deneysel
olarak kabul edilmelidir. Bu tip bir tedaviyi desteklemek igin fayda-zarar orani henliz ¢ok belirsizdir.
Bariatrik cerrahi dnerilirken asagidak konular dikkate alinmalidir:
= GOorece masrafi
= Cerrahi sonrasi donemde psikolojik, iskelet-kas sistemi ve kardiyovaskiiler saghgr korumak
icin diyet ve fiziksel aktivite iceren bir kilo kontroli programinn gerekliligi
= Erken dogum, SGA ve muhtemelen artmis bebek mortalitesi gibi perinatal riskler
= Gestasyonel diyabet ve LGA risklerindeki azalma
= Hizl kilo kaybi doneminde hamile kalinmamasi gerektigi ve cerrahi sonrasi ilk 12 ayda uygun
kontrasepsiyon ihtiyaci. E§er gebelik olursa, uzmanlardan olusan disiplinlerarasi bir ekip ile
cerrahi 6ncesi ve sonrasi nutrisyonel sorunlarin tespiti ve énlenmesi konusunun ele alinmasi
gerekmektedir. Ayrica fetal blylime gebelikte yakindan takip edilmelidir.

e in-vitro Fertilizasyon (IVF)

o}

Mutlak bir IVF * ICSI endikasyonu yoksa, anovulatuar infertiliye sahip PKOS’lu kadinlara IVF
ancak uglncu basamak tedavi olarak, diger ovulasyon induksiyonu tedavileri basarisiz oldugunda
Onerilmelidir.
Anovulatuar PKOS'lu hastalarda IVF etkili bir tedavi yontemi olup,elektif tek embriyo transferi ile
¢ogul gebelik riski en aza indirgenmektedir.
IVF + ICSI 6nerilirken asagidaki konular dikkate alinmalidir:

= Masraf, erisilebilirlik, kolayhk

= Artmis ovaryan hiperstimulasyon sendromu (OHSS) riski

= OHSS riskini azaltacak segenekler
IVF + ICSI tedavisi igin ovaryan hiperstimulasyon uygulanan kadinlarda Uriner veya rekombinant
FSH kullanilabilir. Spesifik bir FSH preparatini 6nermek igin yeterli kanit yoktur.
IVF = ICSI tedavisi icin ovaryan hiperstimilasyon uygulanan kadinlarda, FSH tedavisine rutin
olarak eksojen rekombinant LH eklenmemelidir.
IVF % ICSI tedavisi icin ovaryan hiperstimilasyon uygulanan PKOS’lu kadinlarda uzun protokol
yerine antagonist protokol tercih edilmelidir. Bu sayede stimulasyon slresi, kullanilan toplam
gonadotropin dozu ve OHSS riski azalacaktir.
IVF £ ICSI tedavisi icin ovaryan hiperstimilasyon uygulanan PKOS’lu kadinlarda, OHSS riskini
azaltmak adina ovulasyon tetiklenmesi igin mimkiin olan en diisik dozda HCG kullaniimaldir.
IVF = ICSI tedavisi icin antagonist protokol ile ovaryan hiperstimilasyon uygulanan PKOS'lu
kadinlarda OHSS riski ylksekse veya taze embriyo transferi planlanmiyorsa, GnRH agonist
ajanlarla oosit maturasyonunu takiben tim embriyolarin dondurulmasi onerilebilir.
IVF = ICSI tedavisi goren PKOS’lu kadinlarda elektif olarak tium embriyolarin dondurulmasi
secenegdi dusundlmelidir.
IVF £ ICSI tedavisi igin agonist protokol ile ovaryan hiperstimilasyon uygulanan PKOS'lu
kadinlarda OHSS riskini azaltmak ve klinik gebelik oranini artirmak igin tedaviden énce ve tedavi
suresince metformin kullanilabilir.
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Jinekolojik Ameliyatlar Sonrasi Enfeksiyonlarin Onlenmesi

Prevention of infection After Gynecologic Procedures
ACOG Practice Bulletin-Gynecology Number 195. Obstet Gynecol. 2018 Jun;131(6):e172-e189. doi: 10.1097/A0G.0000000000002670.

Ozetleyen: Dr. Nadiye Dugan

Cerrahi yara enfeksiyonlari jinekolojik ameliyatlarin en sik komplikasyonudur. Bu bultenin amaci jinekolojik
ameliyatlar sonrasi enfeksiyonu dnlemek igin antibiyotik profilaksisini de iceren gerekli girisimleri sunmaktir.
Cerrahi yara yeri enfeksiyonlari insizyonel veya organ/bosluk olarak siniflanmaktadir. insizyonel cerrahi yara
yeri enfeksiyonlari da sadece deri ve subkutan dokuyu iceren yizeyel insizyonel ve kas veya fasya gibi daha
derin yumusak dokulari iceren derin insizyonel olarak siniflandiriimaktadir. Jinekolojik cerrahi agisindan
cerrahi yara yeri enfeksiyonlari ylzeyel insizyonel selllit, derin insizyonel abse, pelvik veya vajinal kaf seldliti
veya abse formasyonu olarak siniflandirilabilir.

Cerrahi Yara Yeri Enfeksiyonu icin Risk Faktorleri

Perioperatif hiperglisemi
- Perioperatif serum glukoz diizeyi > 180-200 mg/dL
Sigara icmek
Obezite (BKI>30 veya birincil BKi>1.2)
Birincil BKI: gercek BKI nin iist limit BKI'ne oran

Beslenme durumu

Subkutan doku derinligi >3 cm

Viicutta cerrahi alandan uzak bir yerde eslik eden enfeksiyon (cilt, idrar yolu enfeksiyonu
gibi)

Vajenin mikroorganizmalarla kolonizasyonu (Grup B streptokok enfeksiyonu, bakteriyel
vajinozis gibi)

Amerikan Anestezi birligine gore fiziksel durum

Immiin yetmezlik (kronik steroid kullanimi, kemoterapi)

MRSA durumu

Oneriler
Duzey A:
e Perioperatif glisemik kontrol ve diyabeti olan veya olmayan hastada kan glukoz diizeyini 200 mg/dL nin
altinda tutmak
e Kontrendike olmadigi surece preoperatif doénemde cerrahi yara alaninin alkol-bazli ajanlarla
temizlenmesi. Klorheksidin-alkol uygun bir segenektir.
e Supraservikal histerektomiyi igeren vajinal, abdominal, laparoskopik veya robotik histerektomilerde tek-
doz antimikrobiyal profilaksi yapiimahdir.
Rahim ici arag yerlesiminden 6nce rutin antibiyotik profilaksisi dneriimemektedir.
IndUklenmis dusik vakalarinda uterusun bosaltiimasindan antimikrobiyal profilaksi yapilmalidir.
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Duzey B:

Hastalara abdominal cerrahi dncesi en az 1 gece 6nce hastalara sabun (antimikrobiyal veya degil) veya
antiseptik bir ajanla dus veya banyo yapmalari 6énerilmeli.

Rutin histeroskopik islemler 6ncesi antibiyotik profilaksisi 6nerilmemektedir.

Rutin antibiyotik profilaksisi trodinamik testlerde énerilmemektedir.

Diizey C:

Cerrahi alandan uzak cilt veya idrar yolu enfeksiyonu gibi tim enfeksiyonlar elektif ameliyatlar 6ncesinde
belirlenmeli ve tedavi edilmelidir. Enfeksiyon gecinceye kadar elektif ameliyatlar ertelenmelidir.
Operasyonu engellemedigi sirece preoperatif dénemde killar temizlenmemelidir. Kil temizligi yapilmasi
gerektiginde hemen ameliyat dncesi ve elektrikli makasla yapilmalidir. Jilet kullanilmamalidir. Hastalarin
kendilerinin ameliyat bolgesini tiras etmemeleri konusunda bilgilendiriimeli ¢lnkd jilet kullanimi
enfeksiyon riskini artirmaktadir.

%4’luk klorheksidin glukonat veya povidon-iyot ile vajinal temizlik histerektomi veya vajinal cerrahi 6ncesi
yapilmalidir.

Uygun doz antibiyotik yapilmalidir. Sefazolini de igeren antibiyotiklerin ¢ogu cilt insizyonundan 1 saat
once yapilmaldir. Kinolon veya vankomisin gerekli ise 2 saate kadar kullanilabilir.

Obez hastalarda antibiyotik dozu arttirrlmamalidir.

Uzun iglemlerde, operasyon suresince yeterli duzeyleri saglamak icin ek antibiyotik dozu cerrahinin
baslangicindan degil preoperatif dozun baslangicindan hesaplanarak yari dmrinin iki kati araliklarla
verilmelidir.

Fazla kan kaybinin oldugu cerrahi vakalarda ikinci doz profilaktik antibiyotik uygundur.

Sonohisterografi igin rutin antibiyotik profilaksisi dnerilmemektedir.

Erken gebelik kayiplarinda uterus tahliyesi yapilan olgularda antimikrobiyal profilaksi uygulanmalidir.
Bilinen veya gegiriimis MRSA kolonizasyonu veya enfeksiyonu olan hastalar cilt insizyonu ile opere
olacaklarsa, hastanede 6nerilen bir MRSA antibiyotik profilaksisi protokolinin kullanimi veya preoperatif
profilaktik antibiyotik rejiminin ayarlanmasi, tek bir preoperatif intraven6z vankomisin dozunun
kullaniimasi igin dnerilmektedir.

Antimikrobiyal profilaksinin 6nerildigi prosedurleriin  uygulandidi hastalarda penisiline kargl ani
hipersensitivite reaksiyonu Oykusu (anafilaksi, urtiker, bronkospazm) yoksa sefalosporin alabilirler.
Sefalosporinlerin kontrendike oldugu hastalarda metronidazol veya klindamisin arti gentamisin veya
aztreonam kombinasyonu dnerilmektedir.
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islemlere gire Onerilen Profilaktik Antibiyotik Rejimleri:

Dose (single dose within

Procedure Antibiotic 1 hour before procedure)*’
Hysterectomy {including supracervical)® Cefazolin 2 g 3 g IV for patients
Vaginal weighing =120 kg
Abdominal
Laparoscopic
Robotic
Uterine evacuation Doxycycline 200 mg'
Suction D&C
D&E
Colporrhaphy Cefazolin 2 g 3 g IV for patients
weighing >120 kg*?
Vaginal sling placement Cefazalin 2 g 3 g IV for patients

weighing >120 kg“

Laparotomy without entry into
bowel or vagina

Consider cefazolin

2 g 3 g IV for patients
weighing =120 kg**

Cenvical tissue excision procedures
(LEEP, biopsy, endocervical curettage)

Not recommended

Cystoscopy**

Not recommended

Endometrial biopsy

Not recommended

Laparoscopic procedures without entry
into bowel or vagina

Not recommended

Hystemsalpingogram'!
Chromotubation
Saline infusion sonography

Not recommended

Hysteroscopy
Operative
Diagnostic

Not recommended

Intrauterine device insertion

Not recommended

Oocyte retrieval

Not recommended

D&C for nonpregnancy indications

Not recommended

Urodynamics**

Not recommended

Abbreviations: D&C, dilation and curettage; D&E, dilation and evacuation; LEEP, loop electrosurgical excision procedure.
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Asin Aktif Mesane Sendromu Olan Kadinlarda Pelvik Taban Kas Egzersizinin

Etkinligi; Sistematik Derleme
Ozetleyen: Dr. Cenk Yasa

International Urogynecology Joumal
https://doi.org/10.1007/s00192-018-3602-x

REVIEW ARTICLE

@ CrossMark

Efficacy of pelvic floor muscle training in women with overactive
bladder syndrome: a systematic review

Silvia Monteiro" + Cassio Riccetto? - Angélica Aratijo + Laryssa Galo' + Nathalia Brito" + Simone Botelho >**

GiRiS

Asir aktif mesane (AAM) sendromu driner infeksiyon ile diger patolojilerin olmadigi durumlarda gérulen
driner inkontinansin eslik ettigi veya etmedigi Uriner urgency, frequency ve nokturi ile karakterize bir durumdur.
Asiri aktif mesane islak formunda urgensi Uriner inkontinans gorulebilecedi gibi inkontinans olmaksizin da
kuru-AAM olarak da karsimiza gikabilmektedir. Kadinlarda yaslanma ile sikligi artan bu durumun gorilme
sikhdi %50 civarinda iken, daha yash gurupta % 80’lere ¢ikabilmektedir. Uluslararasi Kontinans Dernegi (ICS)
ve Amerikan Uroloji Dernedi (AUA) AAM semptomu olan hastalarda ilk basamak tedavide konservatif
yontemleri énermektedirler. Klinik pratikte kisisel ihtiyaglar ve semptom durumu g6z 6nlne alinarak ¢oklu
konservatif girisimler planlanmaktadir. Bu girisimler igerisinde yasam tarzi degisikleri, mesane egitimi, pelvik
taban kas egzersizleri (PTKE) ve elektriksel stimilasyon yer almaktadir. PTKE uzun yillardir stress uriner
inkontinans icin kullaniimakta ve en sik kullanilan konservatif tedavi modalitesi arasinda yer almaktadir.
1980’lerde pelvik taban kaslarinin istemli kontraksiyonlarinin urgensi Uriner inkontinans ve AAM’de mesane
fonksiyonunu kontrol etmekte opsiyonel bir tedavi yontemi oldugu kanitlanmigtir. PTKE ile kaslar istemli olarak
kasilarak Uretray! kapatir, bu sayede Uretral basincin artmasi ile urgensi hissi kontrol edilerek Uriner refleks
inhibe olur, sonrasinda internal sfinkterin gevsemesinin énlenmesi ile de detrusor kontraksiyonu sirasinda idrar
kagirmanin 6nine gecilmis olur. Bu iseme isteginin baskilanmasina kadar bilingli olarak pelvik taban kaslarinin
kasilmasini ve pelvik tabanin gevsemesini dnleme durumuna koruyucu (guard) reflex adi verilmektedir.

Dinya Uzerinde urgensi Uriner inkontinans ve AAM semptomlari olan tim yas gurubundaki kadinlarda ilk
basamak tedavi secene@i arasinda pelvik taban kas egzersizlerinin yer aldigi konusunda gorus birligi
bulunmaktadir. Bu derlemede AAM sendromu olan kadinlarda PTKE’lerinin etkinligi farmakolojik, davranissal
ve elektriksel stimllasyon tedavileri ile karsilastirilarak sistematik olarak degerlendirilmistir.

MATERYAL VE METOD

MEDLINE, Pubmed, Physiotherapy Evidence Database (PEDro), Scielo, Literatura Latino-Americana e do
Caribe em Ciecias da Suade veritabanlari ve Central Cochrane Kiitliphanesi veritabanlari asiri aktif detrusor,
uriner inkontinans, urge, asir aktif, egzersiz ve egzersiz tedavisi terimleri kullanilarak taranmistir. Ocak 2000
ile Ocak 2017 vyillari arasindaki randomize kontrolli c¢alismalar segilmistir. AAM ve urgensi inkontinans
semptomlari olan 16 yasinin Uzerindeki kadinlari iceren ve PTKE etkinligini klinik bulgulardaki iyilegsmeler
ve/veya urodinamik testler ve/veya yasam kalitesi ve semptom sorgulama formlari ile degerlendiren ¢alismalar
derlemeye dahil edilmistir. Norojen mesane teshisi veya agirlikh olarak stress uriner inkontinans sikayeti olan
kadinlar galisma disi birakilmigtir (Tablo 1).
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Tablo 1 Tedavi guruplari ve pelvik taban kas egzersizi protokolleri

Table 1 Treatment groups and pelvic floor muscle training (PFMT) protocol

Author Treatment groups PFMT protocol

Burgio et al. [16] BT + BFB Contraction: sustained; holding time: 10 s.; patient’s position: lying down, sitting,
BT alone standing, during daily activities; 3 */day; weekly frequency: daily; 56 sessions.
instruction book

Wang et al. [25] PFMT Contraction: sustained and fast; 6 s (sustained); repetitions: 5 sustained and 10 quick,
PFMT + BFB patient’s position: lying down, standing, sitting with legs apart; 3=/day; weekly
FES frequency: daily for 12 weeks; 84 sessions

Millard [17] DT Contraction: sustained; holding ime: 10 s.; rest ime: 10 s.; 3%/day; weekly
DT + PFMT frequency: daily; 168 sessions

Kafri et al. [18] PFMT with tmnsverse Contraction: sustained; holding time: 6-10 s.; rest ime: 6 to 10 s.; repetitions: 8-12;

activation patient’s position: lying down, sitting, standing; 2 x/day; weekly frequency:
DT 2xfweek
for 24 weeks; 48 sessions

Amudaetal. [19] DT Contraction: sustained and fast; holding time: 10 s (sustained); 2-5 s (fast); rest

FES time: 10 s (sustained); 2-5 s (fast); repetitions: 20 sustained and 40 fast; patient’s

PFMT position: lying down, sitting, standing; 1x/day; weekly frequency: daily for
12 weeks; 84 sessions

Kafri et al. [20] DT Contraction: sustained; holding time: 6-8 s.; rest time: 10 s.; repetitions: 3 sets
BT of 8-12; patient’s position: different positions (not specified); weekly
PFMT frequency: daily for 12 weeks; 84 sessions
PFMT+ BT

Yiice et al. [21] PFMT +VC Contraction: sustained; repetitions: 10 min.; patient’s position: walking,

DT housework; 2 x/day; weekly frequency: daily for 4 weeks; 28 sessions

PFMT+ BFB + strategy to
remove urgency

BT

Voorham et al. [22] Patient’s position: lying, sitting, standing, duning daily activities; weekly

frequency: once for 9 weeks

BFB biofeedback, BT bladder raining, DT drug therapy, FES functional electrical stmulation, PFMT pelvic floor muscle training, VC vaginal cone,

BULGULAR
Derleme i¢in 1131 makaleden sadece 8 tanesi uygun bulunmustur. Yaslari 16 ila 92 arasinda degisen
toplam 1161 kadin degerlendirilmistir (Tablo 2).

Karsilastirma
Pelvik taban kas egzersizine eklenen biyofeedback ile davranigsal tedavi

Burgio ve arkadaslari inkontinans ataklarinin PTKE gurubunda tedavi sonrasinda azaldigini bulmuslardir.
Guruplar arasindaki karsilastirmada azalma olsa da istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir. Voorham
ve arkadaslari urgensi semptomunu degerlendirmis ve PTKE gurubunda tedavi sonrasinda istatistiksel olarak
anlaml dizeyde iyilesme gbézlemigtir.

Pelvik taban kas egzersizi ile ila¢ tedavisi

Kafri ve arkadaslar uriner frekuensi ve nokturiyi degerlendirmis, her iki gurupta da duslsler saptansa da
istatistiksel olarak anlamli dizeye ulasamamistir. Hayat kalitesi skorlari iki gurupta da anlamli gsekilde
iyilesmistir.

Pelvik taban kas egzersizine eklenen vajinal kon tedavisi ile ilag tedavisi

Pelvik taban kas gliclu Yuce ve arkadaslari tarafindan olclimus olup her ne kadar artis gosterse de
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir.
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Pelvik taban kas egzersizine eklenen biyofeedback ile FES

Wang ve arkadasglari Uriner frekuensi ve nokturi sonuglarini degerlendirmistir. Bulgularda gurup igi analiz
yapilmadigindan tedavi sonrasinda guruplar arasinda farklilik gézlenmemistir. Urgensi bakimindan azalma
gorilse de guruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik saptanmamistir. Yasam kalitesinde de
PTKE ve biyofeedback tedavisi alan gurupta anlamli olmasa da iyilesme saptanmistir.

Tablo 2. Calisma &zellikleri ve bulgular

Table 2  Study characteristics and results

Authors (Year) Objective Sample characteristics Outcome Outcome measure Intergroup comparison
instruments
Burgio etal. To examine biofeedback 222 women Primary outcome: Voiding diary Episodes of incontinence:
[16] in an UUI behavioral ~ Age: 55-92 years episodes of (2 weeks) (p=023)
therapy program in Diagnosis: incontinence SF-36 Qol:
older women UUIand MUI Secondary (p<0.05)
(prevalent urgency) outcome:
QoL
Wang etal.  To compare the efficacies 103 women Primary outcome: Voiding diary Frequency: (p=0214)
[25] of PFMT, PRMT Age: 16 to —75 years frequency, (7 days) Nocturia: (p=0.056)
assisted by BFB, and  Diagnosis: nocturia KHQ Urgency: (p=0.172)
FES in the OAB symptoms for at least and urgency QolL: PFMT + BFB versus
management of OAB 6 months Secondary FES: (p=0.952)
outcome: PFMT versus FES:
QoL (p=0.004)
PFMT + BFB versus
PFMT: (p=0.003)
Millard [17]  To investigate if DT 475 women Primary outcome: Voiding diary (24 h)  Frequency: (p=0.3549)
combination Age: 18-90 years frequency and Umgency: (p =0.3029)
associated with PFMT Diagnosis: urgency
provides better UUL frequency and urgency ~ Secondary
treatment symptoms outcome:
benefits compared not evaluated
with DT
alone in patients with
OAB
symptoms
Kafrietal. To compare the 44 women Primary outcome: Voiding diary (24 h)  Frequency and nocturia:
[18] short-term Age: over 18 years frequency and 1-QOL (p=0.13p=052)
efficacy of DT Diagnosis: nocturia QoL
freatment UUland OAB Secondary (p=001).
for UUL outcome:
QoL
Amuda et al. To compare the efficacies 64 women Primary outcome: Voiding diary Frequency: (p=0.063)
[19] of DT, FES, and Age: 35-80 years frequency, (7 days) Nocturia: (p=0.667)
PFMT for the Diagnosis: nocturia Episodes of Incontinence:
weatment of OAB and MUI (prevalent and episodes of (p=0972)
women with OAB urgency) incontinence
Secondary
outcome:
not evaluated
Kafretal. To compare the 164 women Primary outcome: Voiding diary Episodes of incontinence:
[20] long-term Age:45-75 years episodes of (24 h) (p=0.131)
efficacies of BT, Diagnosis: incontinence I-QOL Urgency: (p =0.503)
PFMT, OAB and UUI symptoms and urgency QolL: (p=0.438)
combined pelvic floor Secondary
rehabilitation (PFMT outcome: QoL
+ BT)
and DT in UUI pa-
tients
Yuceetal  Tocompare the efficacies 35 women Primary outcome: Digital palpation Muscle strength: (p = 0.780)
[21] of PFMT using Age: 49-54 years PFM strength (Modified Oxford
vaginal Diagnosis: Secondary Grading Scale)
cones and DTin OAB OAB outcome:
not evaluated
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ilag tedavisi, FES ve PTKE karsilastiriimasi

Arruda ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada grup karsilastirmasinda Uriner frekuensi de iyilesme
saptanmistir. Grup i¢i analizde inkontinans ve istemsiz detrusor kontraksiyonlarinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark saptansa da gruplar arasi analizde ise anlamli bir fark saptanmamistir. Nokturi ise her iki analizde de
azalsa da istatistiksel olarak anlamli bulunamamistir.

ilag tedavisi, mesane egitimi ve PTKE karsilagtirmasi

Kafri ve arkadaslarinin galismasinda guruplar arasinda inkontinans ve urgensi ataklari, hayat kalitesi
bakimindan olumlu sonuglar elde edilmistir. Ancak guruplar arasindaki inceleme de istatistiksel olarak anlamli
farkhlik elde edilememistir.

ilag tedavisi ile ilag tedavisi ve PTKE kombinasyonu
Millard ve arkadasglari frekuensi, inkontinans ve urgensi ataklarinda tim girisimlerden sonra istatistiksel
olarak anlamli seviyeye ulasmayan iyilesme izlemiglerdir.

TARTISMA

Bu sistematik derlemede idrar kagirmasi olsun olmasin AAM sendromu olan kadinlarda uygulanan PTKE
tedavisinin klinik ¢caligmalarin gogunda iyilesme sagladigi ortaya konulmustur. Pelvik taban kaslari tipki diger
tim iskelet kaslari gibi asin yik ve geri donlisim esasina dayanan egzersiz programlarina uyum
saglayabilmektedir. Ancak egzersizleri uygulamadan o6nce fizik muayene ile kasin ne durumda oldugu
degerlendirilmelidir. PTKE egitiminde hastanin egzersiz programina uyumu ne kadar 6nemli ise, kastaki
disfonksiyonu tanimlayan terapistin kapasitesi de o kadar énemlidir.

AAM patofizyolojisinde éncelikle beyinde artmis aferent sinyalleri ydénetmede kapasite azligi ve mesane
velveya Uretradan anormal aferent sinyal artisi suclanmaktadir.  Ancak halen bilinmeyen vya da
aciklanamayan bir slri patofizyolojik etken oldugundan PTKE tam olarak etki mekanizmasi
aciklanamamaktadir. Temel etki mekanizmasi urgensi sirasinda hastaya istemli kasilmayi dgreterek detrusor
kasini gevsetmeyi saglamak ve pelvik taban kaslarini giglendirerek kontraksiyon etkinligini arttirarak Gretral
basinci arttirmaktir. Ancak Detrusor kasilmasini dnlemek amaciyla ne kadar guclu istemli kasilma saglanmsi
gerektigi ve kas yapisindaki uzun dénem degisikligin Uretral basingta ani distslere neden olup olamayacagi
tam olarak bilinmemektedir.

Sonug olarak eldeki literatur verilerine gére AAM semptomlarinda PTKE etkinligi ile ilgili bilgiler heterojen ve
yetersizdir.
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Ge¢ Preterm Erken Membran Ruptiirinde Hemen Dogum ile Bekleme
Yaklagiminin Karsilastiriimasi: Bireysel Veri Metaanalizi

Ozetleyen: Dr. Berna Aslan Cetin

Review

Immediate Delivery Compared With
Expectant Management in Late Preterm
Prelabor Rupture of Membranes

An Individual Participant Data Meta-analysis

Johanna Quist-Nelson, mp, Annemijn A. de Ruigh, mp, Anna Lene Seidler, msc,

David P. van der Ham, mp, ro, Christine Willekes, mp, Pib, Vincenzo Berghella, mp,

Eva Pajkrt, mp, P, Jillian Patterson, o, David Espinoza, BS., Jonathan Morris, MB, PhD,

Ben Mol, mp, P, and Lisa Askie, Pho, for the Preterm Premature Rupture of Membranes Meta-analysis
(PPROMM) Collaboration

Giris

Preterm erken membran ripturd (EMR) membranlarin 37. gebelik haftasindan 6nce rupture olmasidir. Tim
gebeliklerin %30’unda ve tim preterm dogumlarin %40’inda goérulir. Preterm EMR hem anne hem de fetus
acisindan asendan enfeksiyon riski tagir. Termde EMR olan kadinlarda hemen dogum maternal enfeksiyon
riskini azaltir. Ge¢ preterm EMRde ise dogum planlamasi bolgesel farkliliklar gésterir, uluslararasi bir fikirbirligi
yoktur.

Amerikan Kadin Hastaliklari ve Dogum Dernegi (ACOG) 34. gebelik haftasindan sonra dogumu énerirken
Royal College of Obstetricians and Gynecologists ve Hollanda Obstetri ve Jinekoloji Birligi 34. veya 35. gebelik
haftasindan sonra hemen dogum ve bekleme yaklasimlarinin ikisinin de uygulanabilecegini belirtmektedir.
Cesitli randomize kontrolli calismalar ge¢ preterm erken membran riptirinde hemen dogum ile bekleme
yaklasimini kargilastirmiglardir.

Bu calismanin amaci bireysel data meta-analizi ile ge¢ preterm EMR olan hastalarda en uygun yaklasimi
ortaya koymak ve gec¢ preterm dénemde (34 0/7 -36 6/7 gebelik haftasi arasinda) erken membran riptiri olan
gebelerde hemen dogum ve bekleme yaklasiminin etkilerini karsilastirmaktir.

Veri toplama

Gecg preterm erken membran riptiri olan gebelerde hemen dodum ve bekleme yaklasiminin etkilerini
karsilastiran ve bireysel verilere ulasilabilen butiin randomize kontrollu ¢alismalar meta-analize dahil edildi.
Ge¢ preterm EMR ile ilgili hemen dogum (calisma grubu) ve bekleme yaklasiminin (kontrol grubu)
karsilastirildigr randomize kontrolli ¢alismalar PubMed, Scopus, ClinicalTrials.gov, EMBASE ve Cochrane veri
tabanindan Aralik 2016 tarihine kadar tarandi. Calisma kriterlerine uygun olan g¢alismalardaki arastirmacilarla
temasa gecilip hastalarin bireysel verileri istendi. Bireysel verilere ulagilamayan galismalar meta-analize dahil
edilmedi.

Meta-analizin pimer amaci neonatal sepsis, nekrotizan enterokolit, respiratuar distres sendromu, 6l dogum
veya neonatal 6lim gibi tim olumsuz neonatal sonugclari kargilastirmaktir.
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Bulgular

Kriterlere uygun 8 calisma bulundu. Bireysel verilere ulagilamadidi icin 5 ¢alisma meta-analize dahil edilmedi.
3 calismada toplam 2.563 gebenin 1.289'u hemen dogum grubuna 1.274’G bekleme yaklagimi grubuna
randomize edilmisti. Primer sonug¢ olarak iki grup arasinda istatistiksel fark saptanmadi. Hemen dogum
grubunun %9.6’sinda ve bekleme yaklasimi grubunun %8.3’Unde neonatal olumsuz sonuglar saptandi (RR
1.20, 95% CI 0.94-1.55, p=0.15).

Neonatal sepsis oranlari sirasiyla %2,6 ve 3,5 olarak saptandi (RR 0.74, 95% CI 0.47-1.15). Hemen dogum
grubundaki yenidoganlarda respiratuar distres sendromu (RR 1.47, 95% CI 1.10-1.97) ve yenidogan yogun
bakim Unitesine yatis oranlari (RR 1.17, 95% CI 1.11-1.23) daha fazla saptandi. Hemen dogumda antepartum
kanama (RR 0.57, 95% CI 0.34-0.95) ve koryoamniyonit (RR 0.21, 95% CI 0.13— 0.35) daha az saptandi,
fakat sezaryen oranlari daha fazla saptandi (RR 1.26, 95% CI| 1.08-1.47).

Sonug¢

Sonug olarak ge¢ preterm EMRde hemen dodum ve bekleme yaklasiminin neonatal olumsuz sonuglar
acisindan sonugclari benzerdir. Sekonder maternal ve neonatal sonugclar ise karisiktir. Geg preterm EMR olan
gebelerde bekleme yaklasimi hemen dogum uygulamasina alternatif bir yontem olarak anneye ve yenidogana
yararlari ve zararlari degerlendirilerek uygulanabilir.

Study (Year) Immediate Expectant Risk Ratio Risk Ratio Fig_ 2. Immediate delivery 3
Delivery Management expectant management for the

N e [95%-C) [95%=C) pvalie  hrimary outcome: a composite of

adverse neonatal outcomes. Pre-

PPROMT 911923 (10%) 700812 (8%) 1.29 [0.96,1.73] T 0.09 term Premature Rupture of Mem-
e branes Meta-analysis (PPROMM)
PPROMEXIL 25(267 (9%) 26/270 (10%) 0.96 [0.57,1.62) — 0.88 ind?cgtes S‘Udi‘?-"_i"d“d‘?d in this
(2012) individual participant data meta-
PPROMEXIL-2 101 (8%) 10/99 (10%) 0.86 [0.34,2.13] —_—T 0.74 anal‘ys.ls. PPROMT, Preterm Pre-
(2012) labour Rupture of Membranes
close to Term Trial; PPROMEXIL,

:ngmm 12411291 (10%) 10611281 (8%) 1.20 (0.94,1.55] ’ 0.15 PPROM Expe‘c’ram Management
. ; o versus Induction of Labor Trial;

o o PPROMEXIL-2, PPROM Expectant

Immediate Devery Expectant Management Management versus Induction of

Labor-2 Trial.
Quist-Nelson. Management of Late Preterm PROM. Obstet Gynecol 2018.
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SGA olmayan infantlarda serebroplasental orani kullanarak olumsuz perinatal
sonuglari ongormek: temkinli olunmali
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Terciime: Dr. Hakan Erenel

Serebroplasental oran (CPR) orta serebral arter pulsatilite indeksinin (MCA PI1) umblikal arter pulsatilite
indeksine (UA PI) oranidir ve gebelik haftasina spesifik referans degerleri mevcuttur. Genel olarak disik
CPR degerinin geg baslangigh fetal gelisim kisithligi (FGK) igin bir belirte¢ oldugu distnulmektedir. Geg
baslangicli FGK vakalarinda (=32 hafta) UA PI deg@eri gebelik haftasi ilerledikge artsa da genelde ciddi bir
plasental vaskiler bozukluk olmadik¢a normal araligin Gzerine ¢ikmaz

FGK izlenen gebeliklerde suboptimal plasental fonksiyon sonucunda olusan fetal kardiyak output ve serebral
otoregulasyon mekanizmalarindaki degisiklere bagl olarak MCA PI diser. Bu durum “beyin koruyucu etki”
olarak da bilinir. Distk CPR degeri 6l dogum, yogun bakim ihtiyaci, asidoz, neonatal morbidite ve fetal
distres nedeniyle acil sezaryenlerde artis ile iligkilidir.

Delphi teknigi uygulanarak yapilan bir galismada ge¢ baslangi¢h FGK (232 hafta) tanisi igin sirasiyla CPR <5.
persantil, abdomen ¢evresi (AC) <10. persantil veya tahmini dogum agirligi <10. persantil kriterlerinin
kullanildigi gérulmustur. Bazi géruselere gére CPR ge¢ baslangigli FGK veya SGA olgularinda olumsuz
perinatal sonuglari 5ngérmek ve dogum zamanini belirleme agisindan UA ve MCA'ya gore daha iyi bir
parametredir

Geg FGK tanisini koymak dnemlidir glinkl yapisal SGA olgulara gére perinatal sonuglar farklidir. Yapisal SGA
olan olgularda komplikasyon riski duguktur. Yiksek gelirli tlkelerde anomali g6zlenmeyen SGA olgularin
%60’Indan fazlasinda miadinda dogum olmaktadir ve azalmis dogum agirligr artmis mortalite ve morbidite
ile birliktedir. Miadinda SGA olan fetuslarda 6li dogum, neonatal 6lim ve ciddi neonatal morbidite riski
SGA olmayanlarda gore belirgin sekilde artmistir. Bu artmis riskin bir sebebi de SGA fetuslarin bir kismina
FGK eslik etmesidir. Fakat bu durumu daha komplike hale getiren ise tahmini dogum agirhgi 10. persantil
Uzerinde olan fetuslarin bir kisminda suboptimal bliytume olabilir ve bu anormal CPR degerleri ile bulgu
verebilir. Bu infantlarda operatif dogum ve neonatal morbidite riski artmistir. Ge¢ baslangi¢li FGK olgularda
belirgin UA doppler patolojisi nadiren gortlur ve fetal iyilik halinde bozulma hizl ve belirti vermeden
gercgeklesir.

CPR SGA fetuslarda olumsuz gebelik sonuglari ile iliskili oldugundan son zamanlarda obstetrisyenler tarafinda
SGA olmayan fetuslarda da artan sekilde kullaniimaktadir. Obstetrik yonetimdeki 61t dogum korkusu
nedeni ile terme yakin SGA olmayan fetuslarda tek basina disik CPR degeri obstetrik midahaleler icin
(elektif erken term dogum ve/veya operatif dogum) bir endikasyon haline gelmistir. CPR degerinin rutin
olarak rapor edilmesi veya CPR’nin MCA ile UA doppler dederlerinden kolayca hesaplanabilmesi bu
duruma katkida bulunmustur. Digtik CPR bulgusuna bakarak bunun plasental fonksiyon bozuklugu lehine
bir bulgu oldugunu disinen klinisyenler gebeligi gereksiz yere uzatmak yerine erken term dogumu
secmektedirler. Bu yaklasim ile ilgili asil sorun bu konuda iyi dizeyde bilimsel kanitin olmamasidir. Dusuk
CPR degeri birtakim olumsuz gebelik sonuglari ile iliskili olsa da bir tarama testi olarak performansi zayiftir.
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CPR icin sinir deger konusunda bir fikir birligi yoktur. Bazi arastirmacilar 5 veya 10. persantil degerini
kullanirken, otekileri 0.6765 MoM veya <1 veya <1.1 degerlerini kullanmaktadir.

SGA bir fetusta élgiim yapmak tahmi agirligi 10. persantil Gzerinde olan bir fetusa goére ¢ok daha anlamlidir.
Duslk CPR degerinin intrapartum ve perinatal komplikasyonlar ile iligkisi bilinse de SGA olmayan fetuslar
bir tarafa birakilsin, SGA olanlarda bile erken dogumun sonuglari iyilestirdigine dair yliksek kalite kanit
yoktur.

Literatlrde ileri term gebeliklerde distik CPR degeri ile iliskilendirilmis durumlar dogum sekli, perinatal 6lim, 5.
dakikada dusuk APGAR skoru, yogun bakim ihtiyaci, intrapartum fetal distrese bagh acil sezaryendir. CPR
SGA popllasyonda bakildiginda daha yuksek sensitivite degerlerine sahip olmasina karsin taranan
populasyon, bakilan sonug, gebelik haftasi ve kabul edilen sinir dederlere bagl olarak test performans
Olgutleri (sensitivite, spesifisite, egri altinda kala alan, likelihood ve odds orani vb.) genig glven araligina
sahiptir. Literatlrde rapor edilen pozitif likelihood oranlarinin (PLR) hepsi 10’nun altindadir ve ¢cogunda 5’in
altindadir. Bu durum distik CPR degerinin ileri gebelikte olumsuz sonuglar igin SGA kohort icin bile en iyi
ihtimalle dusuk ve orta dereceli likelihood oranina sahip oldugunu gdsterir. En yeni sistematik derleme ve
meta-analiz sonuglarina gére FGK slphesi olan gebeliklerde perinatal 6lum igin PLR sadece 3.9 olarak
bulunmustur. CPR degerinin herhangi bir olumsuz sonug¢ 6ngdrusu kabiliyetine bakildiginda sonuglar yakin
bulunmustur (erken FGK olgularda PLR 4.2, ge¢ FGK olgularda PLR 2.3). Bu nedenle distk CPR ve
olumsuz sonugclar arasindaki iligkiyi kabul etsek de bizim gérlisimize gore insidental olarak, tek bir
muayene sonrasi veya seri takipler sonrasi (baska bulgular yoklugunda) disiik CPR tespit ediliginde
yayginlasan erken term dogum yaklasimini hakli ¢ikaracak bilimsel kanit yoktur. Bdyle bir yaklagim
maternal anksiyete, artmig obstetrik midahale ve zarara neden olma potansiyeline sahiptir. Erken term
dogurtulan ¢ocuklarda sadece neonatal komplikasyonlar degdil uzun dénemde olumsuz ndrogelisimsel
sekeller de daha fazla oranda gorulur.

Yakin zamandaki derlemeler ve protokoller ge¢ SGA/FGK olgularin yénetiminden, nasil takip edileceginden ve
dodum zamanlamasindan bahsetmektedir. Sadece Yeni Zelanda’daki rehberler izlem ve dogum
zamanlamasi igin CPR bakilmasinin rolinden bahsetmektedir. Tahmini dogum agirhgi 10. persantilin
Uzerinde olan olgularda (abdomen ¢evresinde veya blyime hizinda gerilik oimadikga) CPR (hatta MCA)
kullanimindan kaginiimaldir.

Biz bu nedenle tahmini kilo ve abdomen ¢evresi 10. persantil Uzerinde olan ve gelisim hizinda azalma
olmayan ve UA Pl 95. persantilin altinda olan vakalarda MCA PI (dolayisiyla CPR) rapor edilmesinin
gerekli olmadigini savunmaktayiz. Béyle bir durumda CPR ile daha sik izlem ve erken term dogumu
destekleyecek yeterli kanit yoktur. SGA olmayan fetuslarda sadece disik CPR nedeni ile miidahale
edilmesini hakli gikaracak yeteri kadar guglu bilimsel kanit yoktur. Devam eden c¢alismalar sonucunda
gelecekte bu yaklasim dedisebilir.
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HPV’nin intrauterin gegisi: literatliriin sistematik gozden gecirilmesi
Intrauterine HPV transmission: a systematic review of the literature

Andreas Zouridis, Theodoros Kalampokas, Konstantinos Panoulis, Nicolaos Salakos, Efthimios Deligeoroglou. Archives of Gynecology and
Obstetrics (2018) 298:35-44.

Terciime: Dr. Engin Celik

Giris:

insan papillomaviriisii siiphesiz cinsel yolla bulasan bir viriistiir. Fakat bakire kisilerde de saptanmasi cinsel
iliski disi gecis yollarinin da varligini dnermektedir. Bazi kanitlar kontakt bulasi desteklemektedir. Kanda
mononukleer hicrelerde saptanmasi da hematojen yayillimin da olabilecedini disundlrse de kan ile bulasi
gOsteren bugline kadar herhangi bir kanit bulunmamigtir. HPV DNA ve HPV lezyonlari yenidoganlarda,
bebeklerde ve ¢ocuklarda bulunabilmektedir. Enfekte anneden ¢ocuda gecis birgok ¢calismada bildirilmigtir.
Dogum sekli bu gegiste bir roll olabilir. Gegisi tam olarak engellemese de sezaryen ile dogumun HPV
gegisi icin koruyucu roli mevcuttur.

Vertikal gegis gebelikte veya dogum esnasinda olabilir. Amniotik sivida, plasentada ve fetal zarlarda HPV
saptanmasi fetusa intrauterin HPV gegisini desteklemektedir. intrauterin HPV gegisi annenin genital
sisteminden veya transplasental olabilir. Transplasental gecis, HPV ile enfekte beyaz kirelerin maternal-
fetal bariyeri gegmesiyle olmaktadir.

Bu sistematik derleme ve meta analiz antenatal vertikal HPV gegcisini ve sezaryen ile vajinal dogum arasindaki
vertikal gecis riskini degerlendirmektedir.

Metod:

Pubmed ve Scopus veritabanlari 24 kasim 2016 tarihinde taranarak bu konuda yapilan yalnizca prospektif
galismalar dahil edildi. intrauterin HPV gegisi, HPV DNA tip spesifik uyumlulugun anne, plasenta ve
yenidogan arasinda g6zlenmesiyle saptanmaktadir. Segilen ¢alismalarda annede (genital, bukkal veya
periferik kanda), uterusta (plasenta, amniotik sivi veya membranlarda) ve yenidodanda (nazofarinks,
genital, bukkal, cilt ve kord kani) HPV ile ilgili verileri bulunmaktadir.

Sonug:

Pubmedde 307 ve Scopusta 171 makale ilk aramada saptanirken ¢alisma kriterlerine uyan 9 makale meta-
analize dahil edilmistir. Bu ¢caligmalar toplam 421 HPV pozitif anne ve yenidodanin bilgilerini icermektedir.
Calismalar 1992- 2016 yillari arasinda yayinlanmistir.

Meta-analiz; HPV gegisi %4,936 ( %95 CI; 1,651-9,849) ve galismalar arasi heterojenite orta derecededir (i2:
%72,21). Intauterin HPV gegcis riski; sezaryen ile dogum ve vajinal dogum arasinda istatiksel olarak anlamli
bulunmamistir 0,912 (%95 ClI; 0,22-3,67); heterojenite ise dlisik derecededir (i2: %24,48).
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Bu calisma intrauterin HPV gegisi ile ilgili yapilan ilk sistematik derlemedir. Simdiye kadar yapilan
calismalardan higbiri intrauterin gecis ile dogum esnasindaki gegisi ayirmamaktadir. Yapilan diger
calismalar ¢ok heterojendi; anne-gocuk arasi gegis frekansi %28 ile %39,7 arasinda degismekteydi.

Calismalardaki heterojenitenin baslica nedeni annenin segilme kriterlerinin galismalar arasinda farklilk
go6stermesidir. Ikinci olarak, g¢aligilan spesimen ve toplanma seklinin farkhligidir. TiUm c¢alismalarda
PCR tabanh HPV tani testleri kullanilsa da ¢alismalar arasinda bakilan HPV tipleri farkhlik

gostermektedir.

Dogum seklinin degerlendirildigi yakin zamanh bir meta-analizde sezaryen ile dogumun istatiksel olarak
anlaml disik HPV gecisine neden oldugu gésterilmistir ( %14,9’e karsl %28,2. RR: 0,515. %95 CI

0,34-0,78 ).
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Ureme Cagindaki Kadinlarda Asemptomatik Submukoz Miyomlarin Yonetimi.

Histeroskopi Bilimsel Komitesi Kliresel Kongresi'nden Bir Konsensus Bildirisi
Management of Asymptomatic Submucous Myomas in Women of Reproductive Age. A

Consensus Statement from the Global Congress on Hysteroscopy Scientific Committee
Antonio Simone Lagan'a MD , Luis Alonso Pacheco MD , Andrea Tinelli MD, PhD , Sergio Haimovich MD , Jose Carugno MD, FACOG , Fabio
Ghezzi MD , Ivan Mazzon MD , Stefano Bettocchi MD

J Minim Invasive Gynecol. 2018 Jul 13. pii: $1553-4650(18)30351-0. doi: 10.1016/j.jmig.2018.06.020. [Epub ahead of print]

Terctiime: Dr. Cihan Kaya

Giris

Uterin myomlar, disiik malignite potansiyeli olan benign monoklonal timérlerdir. Ureme ¢agdindaki kadinlarin
% 70" inde goruldukleri tahmin edilmektedir. [1] Obez ve Afro-Amerikan kdkenli kadinlarda daha yuksek
insidansa sahiptirler ve semptomatik olgularda cerrahi tedavi 6n plandadir. Myomlar, pelvik agri, anormal
uterin kanama, infertilite / subfertilite ve istenmeyen gebelik sonugclari gibi bircok semptomla iligkili olabilir.
[2] Ancak uterin myomu olan kadinlarin blyutk gogunlugu asemptomatiktir. Genel olarak, myomlarin sayi,
blyUklik ve lokalizasyonlari, bu belirtilerin ortaya ¢ikmasinda énemli rol oynamaktadir. Gegmiste myomlar
abdominal laparotomi ile, dogurganligini korumak isteyen hastalarda myomektomi veya kesin tedavi
yontemi olarak kabul edilen histerektomi ile tedavi edilirdi. Ginimizde, subserdz ve intramural myomlarin
tedavisinde minimal invaziv bir ydntem olarak laparoskopi tercih edilirken, histeroskopi submukoz
myomlarin tedavisinde altin standart tedavi olarak kabul ediimektedir. Semptomatik submiik6z myomlarin
tedavisinde histeroskopik miyomektomi onerilirken, asemptomatik Greme ¢agindaki kadinlarda
histeroskopik miyomektominin yararlari mevcut literatliriin yetersizligi nedeniyle hala tartisiimaktadir. Son
zamanlarda Parazzini ve arkadaslari [2] tarafindan submukoz myomlara ait verilerin 6zetlendigi bir
calismada, 6zellikle ¢ok sayidaki submikdéz myomlarin embriyo implantasyonunu ve gebelik sonuglarini,
endometriyal boslugun anatomik yapisini degistirerek (esas olarak kitle etkisi nedeni ile) etkileyebilecegi
bildirilirken, subserdz ve intramural miyomlarin ise gebelik kayiplari Gzerinde etkilerinin olmadigi
bildirilmistir. Myom capinin lineer olarak blyudugu dusunuldiglinde, myom ylzeyinin, karesi oraninda ve
hacminin kibl oraninda buyidugi bilinmektedir. [3] Tum faktorler géz 6niine alindiginda, <30 mm
boyutlarinda bir submukoz myomun bile uterin kavite morfolojisinde énemli bir etkisi olabilir. Ayrica, son
zamanlarda yapilan bir meta-analizde, gebelik kayiplarinin gogunun goérildigu ilk trimesterde, uterin
myomlarinin sistematik olarak buyudagu bildirilmistir. [4] Buna ek olarak, submuikéz myomlar embriyo
implantasyonunda énemli bir rol oynayan gen kiimelerinin 6nemli epigenetik modulasyonlari yoluyla
intrauterin mikrogevreyi degistirebilirler. [5] Butln bu veriler birlikte ele alindiginda, myomektominin,
uygulanan cerrahi ydnteminden bagimsiz olarak, tekrarlayan gebelik kaybi dykusu olan hastalarda neden
gebelik sonugclarini iyilestirdigi ortaya konabilir. [2] Son olarak, asemptomatik submukoz6z myomlarin
histeroskopik yontemle c¢ikarilmasi, premalign/malign ayriminda doku tanisi elde etme imkani sunar.

Uterin kavite igine tamamen yerlesmis, <15 mm olan submikdz myomlarin (Tip 0, Uluslararasi Jinekoloji
Federasyonu ve Obstetrik siniflandirmasi [FIGO]), ofis ortaminda glvenli bir sekilde ¢ikarilabilecegi
bildirilmigtir [3];

Submukozal yerlesimli olup intramural komponenti olan myomlarin (FIGO tip 1 ve 2), tedavisinde cold loop
histeroskopik myomektomi, myoma ait psddokapsulin intakt kalmasi ve myometriumun anatomik ve
foksiyonel butlinlganidn korunmasi agisindan dnerilen bir cerrahi yaklagimdir . [6-8]

Ureme cagindaki hastalarda mevcut somut delil eksikligi nedeniyle bu sik karsilasilan asemptomatik
submiikdz myomlarin tedavisi icin iyi tanimlanmis énerilerde bulunmak amaciyla Kiiresel Histeroskopi
Kongresi Bilimsel Komitesi asagidaki onerileri sunmaktadir:
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1. Submikdz myomlarda ofis histeroskopi ile gor ve tedavi et yaklasimi uygulanacak ise tedavi 6ncesi
myom sayisl, boyutu ve yerlesimini degerlendirmek amaci ile transvajinal ultrason kullanimi yararli
olacaktir.

2. Yakin zamanda fertilite beklentisi olmayan ve 21 sayida, 15 mm'den ki¢uk asemptomatik submukéz
myomlarda, histeroskopik myomektomi tavsiye edilir ancak takip yonetimi de kabul edilebilir. Takip
yonteminin tercih edilmesi durumunda, semptomlarin klinik gézetimi ve myomlarin boyutlarinin takibi icin
seri transvajinal pelvik ultrasonografi tavsiye edilir.

3. Yakin zamanda fertilite beklentisi mevcut ve 21 sayida, 215 mm asemptomatik submikéz myomlarin
tedavisinde histeroskopik myomektomi dnerilir.

4. Farkli histeroskopi teknikleri arasinda, cold loop rezektoskopik myomektomi mimkiin olan en fazla
myometrial dokunun korunmasi amaci ile tercih edilen yaklasim olmalidir [6—8]; diger histeroskopik
myomektomi teknikleri [6] ile yapilan diseksiyon, vaporizasyon veya morselasyon gibi [9] doku ¢ikarma
sistemlerinin kullanildigi yontemler de kabul edilebilir. Son olarak, 16 Fr mini rezektoskop varliginda bu
yontemin kullanimi disutntlmelidir. [10]

5. Histeroskopik myomektomi igin bipolar veya monopolar enerji cihazlarinin kullanimi esit élgtide kabul
edilebilir. [11] Sivi dengesi kullanilan distansiyon medium tirlerinden bagimsiz olarak, 6zellikle uzun
sureli prosedurlerde ve kalp, akciger veya bobrek hastaligi gibi sivi hemodinamikleri Gzerinde bilinen
etkisi olan komorbiditelerin varliginda. her zaman dikkatli bicimde takip edilmelidir.

6. Submuk6éz myomlarin entkleasyonunda histeroskopik lazer enerjisi kullanimi konusunda daha fazla
arastirmaya ihtiya¢ duyulurken, bu yéntem umut vaad eden tedavi secenegi olarak kabul edilmektedir.
[12]

7. Tip 0 ve tip 1 submukoz myomlarinin tek adimli bir yaklagsimla tamamen ¢ikarilma olasiligi daha
yuksektir. Bunun aksine, tip 2 submukoz myomlar igin cok seansli prosedurler gerekebilir. Ayrica,
endoskopist, histeroskopik makas veya bipolar elektrot yardimi ile myomu saran endometriyal mukoza
insizyonunda, uterin duvarin intrakaviter kisminin endometriyuma yaptigi refleksiyon cizgisi boyunca
myom ve psddokapsilii arasindaki klivaj alanini bulana kadar cizimin yapildigi, Ofis Kismi intramural
Myom Hazirhgi teknigini uygulamayi distnebilir. [13] <40 mm boyutlarinda olan intrakaviter myomlarda
ise, sonraki ikinci adim eksizyon, doért hafta sonra ofis ortaminda glvenli bir sekilde yapilabilir. [14]
Bunun aksine, > 40 mm intrakaviter myomlar igin, ikinci adim rezektoskopik prosedurler dnerilmektedir.

8. Endometriyal atrofiyi indiklemek ve submiikoz myom boyutunu azaltmak amaci ile tibbi tedavi, 215 mm
boyutlarindaki myomlarda histeroskopik myomektomi éncesi dustnulebilir. Ancak, mevcut veriler, en iyi
farmakolojik tedavi seklini belirlemede yetersizdir.

9. Ogzellikle nullipar, submiikdz myom boyutu > 15 mm olan hastalarda, histeroskopik myomektomiden énce
dilatasyonu kolaylastirmak amaciyla servikal priming énerilir.[15] Ancak, mevcut veriler uygun servikal
priming yéntemini belirlemede yeterli degildir.

10. Ofis sartlarinda yapilan histeroskopiden ya da ameliyathane sartlarinda yapilan rezektoskopik
myomektomilerden once profilaktik antibiyotik kullanimi, pelvik inflamatuar hastalik 6ykusi olup
rezektoskopik cerrahi planlanan hastalar diginda, énerilmemektedir. [16]

11. Rezektoskopik myomektomi sonrasi intrauterin adezyon olusma riski dislk olsa da, bu oran cold loop
enlkleasyon teknigi [6—8], termal yayilimi en aza indirgemek icin sadece “cut” ayarinda eneriji kullanimi
ve anti-adezyon tedavisi kullanilarak en aza indirilebilir.

12. ikinci bir histeroskopi, ilk rezektoskopik myomektomi girisiminden sonraki 3 ay igerisinde, uterin kavite
degerlendiriimesi ve olasi erken adezyon olusumunun énlenmesi amaciyla yapiimaldir.

Son olarak, intrakaviter myom boyutunu > 2,0 cm’ den aza indirmek igin, submukoz myomlarin erken teshisi
ve tedavisi her zaman tesvik edilmelidir.
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