= Degerli meslektaglarimiz,
4 TJOD istanbul Biilteni Eyliil 2019 sayisi ile hepinize merhabalar...

‘w TJOD istanbul subesi olarak 2018-2019 déneminde bilimsel olarak
- yogun gecen bir cok toplanti yaptik ve her ay diizenli TJOD istanbul
¥ .| Biltenini yayinladik. Eyltl 2019-Haziran 2020 doneminde de kalitesi
7 yiiksek, katiimci ve samimi bir ortamda bilimsel toplantilarimiza ve
ayrica TJOD istanbul Biiltenini yayinlamaya devam edecegiz...

TJOD istanbul 2019-2020 déneminde de toplantilarimizi Hilton
istanbul Bosphorus’da yapacagiz. Toplanti programlarini web
sayfamizda (www.tjodistanbul.org) bulmaniz mimkin. Bu dénemin ilk toplantisi 15 Eylul 2019
tarininde Recep Has ve Esra Esim Biyiibayrak hocalarimizin sorumlulugunda yapacagimiz
“Preterm Dogum” toplantisi olacaktir, hepinizi bekliyoruz...

Ayrica Eylul 2019 TJOD istanbul Bilteninde edidéryel lyemiz Dr. Nadiye Dugan Kéroglu’nun
Bakirkdy Dogumevi, Kadin-Dogum ve Cocuk Hastaliklari E.A.H."de uzun yillari ¢alismis Dr.
Ahmet Gulkihk hocamiz ile yapilmis sdylesiyi bulacaksiniz. Bir hekimin, hocanin uzun yillar
emek harcayarak biriktirdigi tecribe, duygu ve dusunceleri keyifle okuyacaksiniz, 6zellikle geng
hekim arkadaslar, bu uzun yolculuk igin yararl bilgiler bulacaktir. Hocamiza katkilari igin
tesekkur ederiz.

Bu bdltenin hazirlanmasinda emegi gecen editoryel Uyelerimiz Baris Ata, Engin Oral, Engin
Celik, Berna Aslan Cetin, Nadiye Dugan, Hakan Erenel, Sinem Ertag, Cihan Kaya, Engin
Turkgeldi, Cenk Yasa ve webmaster Hakan Kdyagdasi’na tesekkur ederiz. Ayrica bultenlerimize
katki yapmak veya gorus belirtmek isteyen meslektaglarimizin editoryal Uyelerimiz ile iletisime
gecmesini rica ediyoruz.

Sevgi ve saygilarimizla.

Eyliil 2019

Dr. Ahmet Gl
TJOD istanbul Baskani
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Degerli Meslektaglarim,

Yeni akademik yil baslangicinda Eylul bulteni ile karsinizdayiz. Bulten
ekibimiz yine makale se¢iminden detayli uzun Ozetleriyle ¢ok emek
verdiler. Ozellikle tim jinekoloji ve obstetrik uzmanlarina hitap edecegini
disindigumuiz makaleler segmeye 6zen gosteriyor ve yan dal uzmanhgi
detayina girmekten kaginiyoruz. Her birine huzurunuzda hepimiz adina
tesekkur ediyorum.

ilk makalemiz jinekolojik cerrahide adhezyon onlenmesi ile ilgili bir
derleme. Yillar gegse ve yeni anti adhezyon bariyerleri gelisse de
dokuya saygili, peritoneal yuzeylerin butunligune, minimal kanama ve
O0zenli hemostaza dikkat edilen temiz cerrahi en onemli basamak olarak yerini koruyor. Bence temiz
cerrahi prensiplerden bahsederken pudrali eldivenden bahsetmezsek eksik olur. Bu baglamda
pudra da adezyon olusumu icin bir risk faktori ve FDA'in ABD’de kullanimini yasakladigi pudrali
eldivenler maalesef ulkemizde hala kullaniliyorlar. Laparoskopinin yayginlasmasina ragmen
adezyonlar bitmiyor ve dikkat edilecek 6zellikle dnemli iki nokta var, dusuk sicaklikli, nemlendirilmis
CO2, N20 ve 02 gaz karigimi, (minimal kullaniimasi gereken) irrigasyon icin kullanilan sivinin
icerik ve sicakhgi.

ikinci makalemiz her jinekologun korkulu riiyasi olan lreter yaralanmalarinin énlenmesi, taninmasi
ve onarimi ile ilgili Avrupa ve Amerika kilavuzlarini kargilatiran guzel bir yazi. Kanimca ureter
diseksiyonu basta olmak tUzere pelvik retroperitoneal diseksiyon jinekolojik cerrahi egitiminin mutlak
parcasi olmali ve onkolojik cerrahi egitimi ile sinirlanmamali. Bu sadece Ureter hasarini onlemekte
degil obstetride de gerektiginde her obstetrisyenin rahatlikla internal iliak arter ligasyonu
yapabilecek yetkinlige ulagmasi icin 6nemli. Dogru egitim yontemi ile kesinlikle kolayca ulasabilecek
bir hedef. Yeterli retroperitoneal anatomi hakimiyeti hepimizi 6zgurlestirir.

Ugtincli makalemiz yine jinekolojk cerrahinin daha nadir ama daha da tehlikeli bir komplikasyonu
olan bagirsak yaralanmalarinin 6nlenmesi, taninmasi ve yonetimi ile ilgili. Burada yasal sorunlari
onlemek adina kolorektal/genel cerrahi konsultasyonuna 6zen gostermek oOzellikle atlanmamasi
gereken bir nokta. Elektrocerrahi uygularken de aletlerin insulasyonlarinin kusurlu olabilecegini
unutmadan, arkasinin bagirsaga temas etmediginden emin olduktan sonra aktive etmek basit ama
onemli bir onlem, ihmal etmemek gerekir. Benzer sekilde henuz uglar sicakken bagirsakla
temastan kaginmak, aletleri batina sokup c¢ikartirken her an direkt gorus alaninda kalmalarina
dikkat etmek perop farkedilmeyecek yaralanmalari 6nlemek igin basit ama verimli teknikler.

Obstetrik makalemiz polihidramniyosun tani ve yonetimi ile ilgili gtizel ve kolay okunan bir kilavuz.
Amniyotik sivi miktari fetusun iyilik halinin en énemli gostergelerinden birisi ve dogru olgum teknigi
ile beraber azalmasi ve artmasi durumunda ayirici taniyi bilmek ileri degerlendirmeyi yonlendirmek
icin elzem. Makaleyi bu agidan da faydali bulacaginiza eminim.
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Diger bir obstetrik makalemiz ise preeklampsi taramasi ve aspirin profilaksisi icin hasta segimine
dair farkli kilavuzlari kiyasliyor. Maternal ve fetal morbiditenin bu dnemli nedenini bir derece de olsa
erken donem baglanan aspirin ile azaltmak mimkin oldugundan profilaksiye uygun gebe segimi
onemli ve bu makaleyi yol gosterici bulacaginizi umuyoruz.

Altinci makalemiz menopozda hormon tedauvisi ile ilgili JAMA'da yayinlan kisa bir egitim yazisindan
hazirlandi. Menopozda hormon tedavisi yakin zamanda yine yogun tartismalara konu olarak bir
deyigle canlanma ¢abasi igerisinde. Ben sahsen yazida yazarlarin hormon tedavisine biraz liberal
yaklastigini disindim okudugumda. Bakalim sizler nasil degerlendireceksiniz. Nitekim yedinci
makalemiz menopozal hormon tedavisi ile meme kanseri riski arasindaki iliskiyi inceleyen bir meta-
analiz ve kisa sureli de olsa gerek Ostrojen — progesteron gerekse sadece 0strojen iceren hormon
tedavisi ile bildirilen risk artisi onceki makalenin g¢ikarimlarini tartismal hale getirebilir. Ancak,
onemli bir nokta, yedinci makalede sadece meme kanseri sikligindan bahsedilirken meme
kanserine bagl olumun hesaplanmamis olmasi.

Son makalemiz ise, gunluk pratikte nadir kargilagilsa da kavrami tanitmak icin sectigimiz, malign
potansiyeli belirsiz uterus duz kas tumorleri, STUMP, hakkinda Gynecological Oncology Dernegdi’nin
kanita dayili gérus ve onerileri. Morsellasyon igin bir soru isareti daha mi1 acaba?

Bulten ekibi olarak hogunuza giderek okuyacaginizi umuyoruz.

Her tlrllG 6neri ve yayinlanmasini istediginiz makaleler olursa bekliyoruz

Saygilarimla,

Dr. Baris Ata
barisata@ku.edu.tr
Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dali Kog Universitesi Tip Fakiiltesi
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DUYURU:

Degerli meslektaslarimiz,

Mayis 2020'de “Jinekolojik Endoskopi” konulu aylik bilimsel toplantimizi videolar Uzerinden
tartismalarla interaktif bir sekilde yapmayi planliyor ve endoskopi yapan udyelerimizin kendi
deneyimleri ile katkida bulunmasini arzu ediyoruz.

Tartigmaci ve sunucu olarak katilmak isteyen tum Uyelerimizden 8 dakikaylr gegcmeyen editlenmisg
operasyon videolarini vakanin kisa bir 0zeti ile beraber 31 Mart 2020’ye kadar bize ulastirmasini
rica ediyoruz. Video dosyalarini wetransfer kullanarak barisata@ku.edu.tr adresine
gonderebilirsiniz.

Organizasyon komitesi ile segecegimiz videolarin sahiplerini toplantida videolarini gostererek
operasyonu tanitmaya ve deneyimli cerrahlardan olusan bir panelle fikir aligverisinde bulunmaya
davet edecegiz.

Operasyonlarin endikasyon ve turleri ile ilgili bir sinirlamamiz olmamakla beraber, program farkh
operasyonlarin farkli basamaklarini igerecek bir sekilde organize edece@imiz igin videolariniz
mutlaka bir operasyonu bastan sona gostermek zorunda degildir. Operasyonun sadece bir
asamasina da odaklanmig videolar da gonderilebilir. Ornegin; laparoskopik histerektomide vaginal
kafa girilmesi, frozen pelviste retroperitona ilk giris asamasi veya bir komplikasyonun onarimi gibi.

Sizlerin sunumlarini gérmeyi ve hepberaber birbirimizden 6grenmeyi bekliyoruz.

Toplanti Es Baskanlari
Dr. Barig Ata - Dr. Mete Giingor
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Hilton istanbul Bosphorus

TJOD ISTANBUL SUBESI BILIMSEL PROGRAMI

PRETERM DOGUM

Toplanti Sorumlulari: Recep Has, Esra Esim Bilyiikbayrak

09.00-09.50 Kahvalti
09.50-10.00 Agilis: TJOD Istanbul Bagkani, Dr. Ahmet Giil

OTURUM I: Preterm Dogum Ongériisii- Taramasi ve Tanisinda Yenilikler

Oturum Baskanlari: Atil Yiiksel, Zeki Sahinoglu
10.00-10.15 Preterm dogum epidemiyolojisi, etyoloji ve risk faktérleri Esra Esim Bliylikbayrak
10.15-10.30 Preterm dodgum Gngérisiinde yenilikler Ebru Celik
10.30-1045 Preterm dodum taramasi ve tanisi Basak Kaya

10.45-11.00 Tartisma

11.00-11.30 Kahve Molasi
OTURUM lI: Preterm Doumun Yonetimi

Oturum Baskanlari: Nuri Danisman, Halil Aslan

11.30-11.45 Tokolitik ajanlar Doruk Cevdi Katlan
11.45-12.00 Preterm dogumda progesteronun yeri Tuba Sarac Siviikoz
12.00-12.15 Preterm dodumda serklaj ve pesser uygulamalar Mert Turgal

12.15-12.30 Tartisma
12.30-13.00 Kahve Molasi

13.00-13.30 Nobel ilag Sunumu Sevqi Alver

13.30-15.00 PANEL: Preterm Dogum Yonetiminde Tartigmah Konular
Moderator: Recep Has

13.30-15.00 Panelistler: Esra Esim Biyiikbayrak, Ebru Celik, Basak Kaya, Doruk Cevdi Katlan,
Tuba Sarag Sivrikoz, Mert Turgal, Tugba Glrsoy.

Preterm dodumda destek tedaviler

Preterm eylemde dogum sekli

Codul gebeliklerde preterm dogum yénetimi
EMR varliinda preterm dogum yanetimi

www.tjodistanbul.org
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Doc¢. Dr. Ahmet Gulkilik

Soylesiyi Yapan: Dr. Nadiye Koéroglu

E Bakirkoy Kadin Dogum ve Gocuk Hastaliklari Egitim ve Arastirma Hastanesi
Klinik Seflerinden Ahmet Giilkilk hocamiz bize kendinizi tanitir misiniz?

1947 Kitahya Gediz ilgesinde dogdum. ilk ve orta ddrenimimi Gediz'de, lise
dgrenimimi Kiitahya lisesinde tamamladim.1964 yilinda istanbul Tip Fakiiltesine
girip 1970 yilinda tip 6grenimimi tamamladim. 1971 yilinda TUS uzmanlik sinavini
kazanip Cerrahpasa Tip Fakulltesi kadin Dogum Kkliniginde uzmanlik egitimine
basladim.1975 yilinda uzmanlk egitimini bitirip Kadin Hastaliklari ve Dodum uzmani oldum. Ayni yil kisa
doénem askerlik vatani goérevimi Ankara Etimesgut ve Kasimpasa askeri hastanesinde tamamladiktan sonra
tekrar Cerrahpasa tip fakulltesinde basasistan olarak g¢alismaya ve kariyer hazirliklarina basladim. 1978-1979
yillarinda istanbul Universitesi Cerrahpasa tip fakiiltesinin izin ve onayiyla Paris Tip Fakiiltesi Hospital Saint
Louis ve Instutit Gustav-Roussy’de 1 yil siireyle klinik arastirma, bilgi gérgii arttirma ve tez calismasi igin
bulundum. Yurda dondikten sonra tekrar Cerrahpasa tip fakiltesindeki gérevime basladim.1983 yilinda
Ankara Hacettepe Tip fakultesinde girdigim dogentlik sinavinin tim asamalarini basararak dogent oldum.1985
yili sonuna kadar Cerrahpasa Tip Fakiiltesi kadin Dogum kliniginde calistiktan sonra bu yilin sonlarina dogru
buradaki gérevimden kendi istegimle ayrilip Bakirkdy dogumevine klinik sefi olarak atandim. Burada jinekolojik
onkoloji agirlikli olarak mesleki faaliyet ve egitim faaliyetlerini sGrdirdum. Bilahare jinekolojik onkoloji klinigini
kurdum. Yandalin resmiyet kazanmasi ile birlikte 2011 yilinda emekli oluncaya dek ¢ok sayida ameliyat ve
poliklinik faaliyetleri, kolposkopi ve diger onkolojik ¢calismalari ekibimle birlikte yénettim. Bu klinikten 3 yandal
uzmani egitim sertifikalari bakanlikca onaylanmasini takiben simdi hepsi dogent olarak faaliyetlerini
surdirmekteler. Ben hepsiyle gurur duyuyorum emeklerimizin bosa gitmedigini gérmek ayrica bana manevi bir
huzur veriyor. Hepsine ayri ayri tesekklr ediyorum ve tium ekibi, asistani, hemsiresi ve personeliyle birlikte
timUnU kutluyorum. Onkoloji kliniginde baslattigim ultrason, konsey calismalari ve vaka tartismalarinin ne
kadar verimli, 6gretici ve egitici oldugunu hala duymaktayim. Umarim bu gelenekler halen stnduraltyordur
diye temenni ediyorum.

1950’li yillarda agilan ve 1970’li yillardan itibaren kadin dogum asistan egitimini veren bir klinikte 26 yil
egitim verdiniz, su giinlere baktiginizda kadin dogum egitimindeki degisimi nasil yorumluyorsunuz?
Asistan ve uzmanlara yonelik onerileriniz nedir?

Bu glinlere gelip baktigimizda tipta tim branglarda oldugu gibi bizde de tibbi teknoloji pratigimize fazlasiyla
girmis gozuklyor. Elbette bunun getirdigi pek ¢ok avantaj yadsinamaz. Ancak tiimuyle teknolojinin esiri olmak
da kabul edilemez ve bu, birgok vahim hatanin da kaginiimaz tetikgisi olabilir. Teknolojiyi gen¢ meslektaslarim
mutlaka kullanmalilar ancak esiri olmamalilar. Bence hala derinlemesine kapsamli bir anamnez ve detayli
jinekolojik muayene ve ultrasonografi bizzat kendileri tarafindan yapilirsa daha baslangicta taniya ¢ok daha
glvenli ve rahat bir sekilde ulasabilinecektir. ihmal edilmemesi gereken bir diger konu konsiiltasyon ve
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tartismaya acik olmaktir. En ufak bir teredditte mutlaka konstltasyon ve diger ilgili branglardan yardim
istenmelidir.

Bir diger konu hasta hekim iligkilerinde ¢ok 6zenli ve dikkatli davraniimali, aydinlatiimig onam yani sira bir
tanik ile birlikte (hekim, hemsire veya hastane cgalisani olabilir) bilincim yerinde olarak okudum, anladim ve
imzaladim seklinde bir belge imzalatihp saklanmali ve glivence altina alinmalidir. Malpraktis acisindan bu son
derece 6nemlidir. Her sey ¢ok iyi giderken birden rlizgar ters esmeye baslayabilir.

Bir diger konu da gen¢ meslektaslara glinimuizde ayaklar altina alindigini gézlemledigim tibbi etik ve
deontolojiye uygun bir tarzda davranmalarini 6zlikle hekim es, anne, baba ve c¢ocuklarina ayricalikli
davranmalarini gerekliligini asla unutmamalari gerektigini animsatinm. Bu konuyla ilgili empati yaparlarsa gok
daha 6zenli davranacaklardir.

Egitimin durumu hakkinda ¢ok fazla yorumda bulunmak istemiyorum. Kanimca, egitimde en &nemli
faktérlerden en basta geleni hiyerarsik diizendir. Ozellikle cerrahi branslarda bu vazgegilmezdir. Sayet bu
diizen bozulup altust olmussa, elbette egitim kalitesi ve seviyesi de etkilenecektir. Bunun yani sira egiticilerin
egitim dizeylerinin glincellenmesi de kanimca gerekli ve ¢ok da dnemlidir.

Gecgmise kiyasla hekim-hasta iligkilerinde ne gibi degisiklikler yasandi?

Hekim hasta iligkileri de gorebildigim kadariyla bir hayli kétllesti. Hastanin hekime saygisi kalmadi. Elbetteki
kimse kimseyi sevmek zorunda degil. Ancak bu iliskinin karsilikh saygi dizeyinde surdurilmesi son derece
gerekli ve 6nemli. Diger taraftan hekim de hasta mahremiyetine 6zen gostermeli ve veriler hasta ile hekim
arasinda saklanmali, Gglncl sahislarin ulasimina engellenmesi i¢in her tarli énlem alinmalidir. Bunun yani
sira saglik ¢alisanlarina yonelik siddet ve saldirilarda gorilen bunca hizli ylikselis durumun vahametini gézler
onune sermektedir. Bu konuda hicbir siddet ve saldin tasvip edilemez, hos goérlulemez ve toleransl
davraniimamali, her turlG yaptirim ve yasal duzenlemeler yapilmali ve uygulamasi da gérulmelidir.

Hobileriniz var mi ? Emeklilik hayatinizi nasil gegiriyorsunuz?

Elbetteki hobilerim var. Futbol ve tenis maclarini izlerim, bisiklete binerim ve yurtrim. Yaz aylarinda Bodrum
Yalikavak'ta yazligimda kaliyorum. Ozellikle Eylul, Ekim aylari burasi ¢ok daha keyifli, sakin ve huzurlu.
Kalabalik yok ¢linki burasi eski siinger avciligi yapilan bir deniz yani koy ¢ok korunakli, firtinaya kapali ve
sakin. O nedenle burada uzun uzun yizmeye bayilinm ve sudan ¢ikmak istemem.

Ben kamudan emekli olduktan sonra 8 yil boyunca kendi 6zel muayenehanemde mesleki faaliyetimi
surdurdium ve g¢ok keyifli calistim. Ancak, bu yil aniden bir karar aldim ve bu keyifli 6zel faaliyetimi de
sonlandirma karari aldim.

Simdilik bir pismanlik ya da bosluk hissetmiyorum. Sonrasini bilemiyorum gorecegiz.
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Hocam son olarak gen¢ meslektaslarimiza énerileriniz nedir?

Ve son olarak gen¢ meslektaslarima énerim, mesleklerini, insanlari ve hastalarini severek, onlari sagliklarina
kavugsturmanin hazzi ve heyecani ile sinddrsunler. Kimseyi asla kigimsemesin ve hor gormesinler. Saygi
sinirlarini zorlayanlara bile, hosgoruli ve affedici olarak davransinlar. Clnkl hekimler, en zor, en yorucu,
yipratici ve en uzun egitimleri almistir. Karsisindakinin cehaletine verip, hosgoérili ve sabirli olmayi
basarabilmelidir. Bir diger tavsiyem de asiri kazang ve para pesinde kosmasinlar. Clnku sunu iyi bilmeliler ki,
bu meslekten biylk kazanclar saglanamaz. Belki sadece rahat bir yasam surdirilebilir. Cok para kazanmak
isteyenler bagka meslekler tercih etmelidirler.

Son olarak kendileri, ¢ocuklari ve aileleri igin yeterince ve hatta fazlasiyla zaman ayirip keyfini ¢ikarmaya
baksinlar.

Sevgi ve saygilarimla.

Bu giizel soylesi icin tesekkiir ederim hocam.

i
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Hocalanmiz ile Sohbet Késesi #
Sdylesleri PDF olarak indirmek icin tiklayiniz.

« Dr. Yavuz Tahsin Ayanoglu Soylesi (Haziran 2019)
- Prof. Dr. Hasan Serdaroglu Saylesi (Nisan 2019)

. Dr. Hasan Cemal Ark Saylesi (Mart 2019)

- Dr. Yicel Sengiin Saylesi (Subat 2019)

- Prof. Dr. M. Feridun Aksu Séylesi (Ocak 2019)

. Prof. Dr. Bulent Urman Soylesi (Aralik 2018)

. Prof. Dr. Onay Yalgin Soylesi (Kasim 2018)

- Prof. Dr. Macit Arvas Séylesi (Ekim 2018)

- Prof. Dr. Atil Yiiksel Saylesi (Eylal 2018)

» Dr. Yavuz Ceylan Sdylesi (Agustos 2018)
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LAPAROSKOPIK CERRAHIDE KULLANILAN ADEZYON ONLEYIiCi AJANLARIN ROLU

PREVENTING ADHESIONS IN LAPAROSCOPIC SURGERY: THE ROLE OF ANTI-ADHESION AGENTS
MEHRNOOSH AREF-ADIB MBBS MA MRCOG,A,” TIMOTHY PHAN BBMED B, ALEXANDRE ADES MBBS MD PHD FRANZCOG C,D
THE OBSTETRICIAN & GYNAECOLOGIST. 2019;21:185-92.

Ozetleyen: Dr. Cihan Kaya
Link: https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/tog.12588

Ana igerik

e Cerrahi hasar sonucunda peritoneal kavitede adezyon olusumuna neden olan sitokinler, biylime
faktorleri, hiicre adezyon molekiilleri ve histamin salinir.

e Laparatomiye kiyasla laparoskopide adezyon riski daha az gibi goérinse de risk tamamen ortadan
kaldirilamaz.

e Adezyon olugsumu hastanin iyilesme potansiyeline, cerrahi teknige ve kullanilan ekipman gibi faktorlere
baghdir.

¢ Jinekolojik operasyonlardan sonra goérilen adezyonlar barsak obstriiksiyonu, kronik pelvik agri, disparoni
ve subfertiliteye neden olabilir.

e Laparoskopik cerrahilerde kullanilabilecek birgok farkh 6zellikte adezyon 6nleyici ajan bulunmaktadir.

Giris

Cerrahi sonrasi gorilen adezyon olusumu gerek hastalar (izerine gerekse saglik sistemine ciddi etkiler yaratan
bir komplikasyondur. Adezyonlarin major abdominal cerrahiler sonrasinda %90, pelvik cerrahiler sonrasinda
%55-100 siklkla olusabildigi gdsterilmistir (1). Adezyonlar agik ya da laparoskopik cerrahi fark etmeksizin
olugabilmektedir. Asemptomatik olabilecedi gibi, ince bagdirsak obstriksiyonu, kronik pelvik agri, derin
disparoni ve infertiliteye kadar pek ¢ok semptoma da neden olabilir. Bununla birlikte, adezyonlar sonraki
cerrahilerde kan kaybinin artmasi ve operasyon sliresinin uzamasi gibi olumsuzluklara da neden olabilir.
Adezyonlara bagli gorulen komplikasyonlarin saglik sistemine etkileri de blyuktir. ABD’de adezyonlara bagl
komplikasyonlarin tutari 2 milyon dolarin (zerindedir (2). ingiltere’de operasyonlardan 1 sene sonraki
komplikasyonlarin maliyeti ile 10 sene sonraki komplikasyonlarin maliyetleri arasinda yaklasik 4 kat fark
gOrulmastir. Yani, postoperatif ilerleyen zaman igerisinde komplikasyonlarin yol acgtigi problemler de
artmaktadir. Bu nedenle en iyi postoperatif sonuclar ancak en az adezyon ile mimkunddar (3).

ilk bakista, 6zenli cerrahi yaklasimin ya da artmis minimal invazif yaklasimin adezyonlari azaltmada yeterli
olacagi dusunulebilir. Ancak bu énemli basamaklar saglandiginda da adezyon riski gorulebilir. Simdiye kadar
fibrin olusumunu engelleyici ajanlardan, streptokinaz gibi fibrinolitiklere ya da inert silikonlara kadar pek ¢ok
alternatif denenmistir. Son vyillarda, glvenli ve efektif oldugu disindlen birka¢ anti-adeziv ajan gelistirilmistir.
Bu makalede adezyon olusumunun patofizyolojisini, piyasadaki ajanlari, etki glclerini inceleyen gilincel
calismalari ve fiyat/saglik sisteminde kullanilabilme durumu ele alinmistir.

Patofizyoloji

Adezyon formasyonunu baslatan olay peritoneal mezoteldeki yaralanmanin baslattigi peritoneal iyilesme
yanitidir. Adezyon olusumu, fibrin depozitleri ve fibrinolizis arasindaki dinamiklere bagli olarak cerrahi
sonrasindaki saatler icinde gerceklesir. Cerrahi yaralanma ile olusan inflamasyon ve dokulardaki iskemi, fibrin
birikiminin organize olarak adezyona doéniismesindeki iki temel risk faktoridir (4). inflamatuar cevap, 6zellikle
fulglrasyon ya da ligasyon gibi cerrahi prosedirler nedeniyle meydana gelen rolatif iskemik alanlarin
revaskularize olmasi durumunda olusmaktadir (9).

Biyomolekuler seviyede ele alindiginda, doku zedelenmesi sonucunda ortaya ¢ikan sitokinler, blylime
faktorleri, histamin ve adezyon molekilleri fibrin depolanmasini tetikler (5). Bu inflamatuar reaksiyon
koagulasyon faktorleri, fibroblastlar, makrofaj ve nétrofillerin dahil olmasi ile devam eder (6,7). Ozellikle
makrofajlar, yakindaki mezotelyal hucreleri ve fibroblastlari stimile eder ki, bu durum zedelenmis peritoneal
uzeyin 3-5 gln icerisinde re-epitelize olmasina neden olur (5). Bu nedenle, anti-adezyon ajanlarinin adezyon
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olusumu icin etkili olmasi gereken siire bu pencere periodu olarak kabul edilir (5).

Bununla beraber, peritoneal kavitenin, sutur, bakteri, nisasta tlrevi Grtnleri ya da feges ile kontamine olmasi
da adezyon formasyonunu artirmaktadir. Bu nedenle laparoskopi sonrasi adezyon riskini azaltmak igin
peritoneal kontaminasyon ve postop infeksiyonu énlemek azami dnem tasir (8).

Adezyon engelleme metodlari

Doku zedelenmesini en aza indirme, ser6z eksudanin koagile olmasini engelleme, fibroblast ya da
makrofajlarin neden oldugu hicresel cevabin inhibisyonu veya peritoneal ylzeyler arasinda fiziksel bariyer
kullanimi adezyon olusumunu engelleyebilecek mudahalelerdir (5). Bu nedenle adezyonlari engellemeyi 6zenli
cerrahi teknik, fizyolojik barier ya da farmakolojik ajanlarin kullanimi olarak 3 baslik altinda inceliyebiliriz.

|_-&-_|-1-1-1

Risk factors Peritoneal injury
(fareign body, infection,
imchemia, laparotomy) \
Local pro-inflammatory Coagulation
factor release - * cascade activation

|cytokines, growth factors, coll

adhvssion molecules, his Larmi ) e, £ Y |
=\,

@ . Fibrin deposition ! Fibrinolysis
Leucocyte
recruitment
[macrophages, neutraphils)
Adhesion
formation
Mesothelial and \ Closely opposed
fibroblast cell peritoneal surfaces

recruitment

Figure 1. Pathophysialogy of adhesion formation.
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a. Ozenli cerrahi teknik

Adezyon olusumunun 6énlenmesin igin altin standart titiz bir cerrahi yaklagimdir. Bunun i¢in dokuya en az
dokunma, termal zedelenmenin en aza indirgenmesi, optimum hemostaz, yizeylerin nemli tutulmasi ancak
asir irrigasyondan da kaginma ve talk pudrasi gibi gereksiz yabanci madde kullanilmamasi ile saglanabilir
(5,6,7,8,10).

Laparoskopi adezyon riski agisindan, minimal invazif olmasi nedeni ile laparatomiye Ustlindur. Laparoskopide
abdominal insizyonlarin kiiglik olusu, peritoneal dokulara temasin ve yabanci cisimlere maruziyetin daha az
olusu avantaj saglamaktadir (11-15). Yine de, laparoskopi de olsa, endometriosis ya da kronik pelvik
inflamasyon gibi hastaliklarda adezyon olusmamasi beklenemez. Hayvan c¢alismalarinda, laparoskopide CO2
ile olusturulan pnémoperitoneumun peritoneal inflamasyona neden olabilecedi gosterilmistir, bu nedenle dislk
sicakhkta CO2, nitrik oksit ve O2 karisimi gaz kulllanimi énerilmektedir (16).

b. Fiziksel bariyerler

Fiziksel bariyer ajanlar zedelenmis doku yulzeylerini birbirinden ayirmak igin konulan inert maddelerdir. Bu
maddeler, zarar gormus peritoneal ylzeylerde gerceklesecek mezotelyal re-epitelizasyonun pik yaptigr g
gunlik slreden daha uzun sire etkin kalmaktadir. Ancak yine de her madde ya absorbsiyon, rezorbsiyon ve
degradasyon yoluyla, ya da cerrahi olarak kaldirilir.

Pek ¢ok bariyer gelistiriimis olsa da sadece birkaginin klinik kullanimi bulunmaktadir. Bariyer ajanlar solid ve
likit olarak ayrilabilir. Solid bariyerler agik cerrahide, likit ya da jel olanlar ise laparoskopide daha sik kullanilir.

Okside rejenere selliiloz (ORC, Interceed)

ORC, zedelenmis dokuya direkt uygulanabilen sentetik ve emilebilir bir materyal olup, istenilen ol¢ilerde
kesilebilmesi laparoskopik ve agik cerrahide kullanimini kolaylastirmaktadir (17,18). ORC uygulandiktan sonra
jele donlserek peritonu kaplar ve 2 hafta icinde tamamen absorbe olur (19). ORC'’yi uygulamadan énce
maksimum hemostaz saglanmalidir, ¢linki kan ile ORC’nin karismasi adezyon formasyonunu arttirir (20).
Simdiye kadar ORC’e bagli yan etki bildiriimemis olup (9), siklikla laparoskopide tercih edilmektedir (21). Oniki
randomize kontrolll calismanin meta-analizine gére, laparoskopide ORC kullaniminin, bariyer kullanmamaya
gOre adezvon insidansini (OR:0.30) ve rekirrensini (OR:0.19) azalttidi ortava konmustur (22).

Figure &4 Gynecang I--‘c*v;r-.“" Chidmed regenerated celions Figurg 35, GomeTex Fodtetrafiuoroetiners, Reproduced with
Reprodeiid with permessn o f Ethecon UG, LLE parmisieon of Wl Gos & Asociates, Inc

Politetrafluoroetilen (Gore-Tex)

Politetrafluoroetilen (PTFE) peritoneal ylzeylere sitirize edilmesi gereken, esnek ancak non-absorbabl bir
membrandir. Sutur ihtiyaci ve g¢ikarilmasi igin sekonder cerrahiye ihtiyag olusu PTFE’yi tercih edilmeyen bir
materyal yapmaktadir (9). Sutur ihtiyaci nedeniyle simdiye dek sadece acgik cerrahilerde disiniimus,
laparoskopide yer bulamamistir.
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Fiziksel bariyerler

— T~

Solid ajanlar Likit ya da jel ajanlar
Okside Politetrafloroetilen Hyaluronat ve Hyaluronik asit PEG igerikli likit ikodekstrin
rejenere karboksimetil- jel bariyerler rekiirsdrler solusyon
sellloz (Gore-Tex) selliiloz J ¥ P ¥

(interjel/Hyalobarier)

{Interceed) iseprafilm) (SprayGel-Coseal) (ADEPT)

Hyaluronat ve karboksimetil-selliiloz (Seprafilm)

Hyaluronik asit, sodyum D-glikuronat ve N-asetil-D-glikozaminden olusan anyonik bir lineer polisakkarittir.
Hyaluronat bariyerleri ise kimyasal olarak modifiye olmus sodyum hyaluronat ve karboksimetilsellilozdan
olusan absorbabl membranlardir. 24-48 saat iginde jelatindz bir yapiya dénltsur ve 7 gun iginde emilir (9).
Simdiye dek yan etki rapor edilmemistir. Amerika Birlesik Devletlerinde, hyaluronik asit membranlar, abdominal
ya da pelvik laparatomi geciren ylksek risk grubundan hastalarda kullaniimaktadir (5). Membranlar kirilgan
oldugundan laparoskopik yaklasima uygun dedgildir (9). Ancak Seprafilm solusyonlarinin normal salin ile
karistirilarak membran ve peritoneal yluzeylere uygulanmasi ile hyaluronatin laparoskopide kullanimi mimkun
olabilir. Ancak bu metodla dahi laparoskopideki yeri kanitlanmig degildir (9).

Hyaluronik asit likit bariyerleri (interjel/Hyalobarier)

Hyaluronik asit, laparoskopi ve agik cerrahide alternatif olabilecek jel bariyer olarak da Uretiimektedir.
Hyaluronik asit ile plaseboyu karsilastiran dort randomize kontrolli ¢alismayi inceleyen bir metaanalize gére
hyaluronat ajanlar adezyonu azaltmaktadir (OR 0.31, 95% CI 0.19-0.51)(23). Buna ek olarak, ¢apraz bagli
hayluronan jel kullanimi ile ilgili bes randomize kontrolli ¢alismayi inceleyen bir bagska metaanalize gore
laparoskopi sonrasi intraperitoneal adezyon (OR 0.25, 95% CI 0.09-0.63) ve histeroskopi sonrasi intrauterin
adezyon insidansi (OR 0.41, 95% CI 0.217-0.766) anlamli oranda azalmistir.

Figure 7. Hyalubarrier“' — Hyaluronic acid gel barrers. Reproduced
with permission of Anika Therapeutics, Inc.
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PEG icerikli likit adezyon bariyeri (SprayGel-Coseal)

PEG adezyon bariyeri, puskurtilen hedef dokuda 5-7 giin boyunca intakt kalan jelatin6z bir bariyere dénusen
sentetik bir hidrojeldir ve genellikle peritoneal kaviteden emilimi 30 ginu bulmaktadir (25). Coseal ise
kardiotorasik cerrahide iyi bilinen, etkili bir anti-adezivdir ancak jinekolojik cerrahide henliz ¢galismalari devam
etmektedir (26).

PEG bariyerlerin laparoskopi ya da acik cerrahide kullanimi heniz tartismalidir. Ug randomize kontrollii
calismayi inceleyen bir metaanalize gore fertilite koruyucu laparoskopik cerrahide kullaniminin adezyon
insidansini anlamli azalttigi gésterilmisken (OR 0.27, 95% CI 0.11-0.67)(27), diger yandan, PEG bazli bariyer
kullanilan ile hi¢ bariyer kullaniimayan laparoskopik ve laparatomik operasyonlari inceleyen doért ¢alismanin
ele alindi§i sistematik bir derlemede PEG’in adezyon riskini azaltmada Ustinligu gosteriimemistir (28).

Figure 6. Seprafilm™ Chemically modified sodium hyaluronate
carboxymethylcellulose, Reproduced from Haensig et .a.].,’" wwith
permission of Dovepress.

ikodekstrin solusyon (ADEPT)

ikodekstrin izo-ozmolar bir cerrahi irrigan olup, peritoneal yiizeylerde kalicih@i olan %4 alfa-1,4 glukoz polimer
solisyonundan olusmaktadir. Cerrahi sonrasinda ikodekstrinin sivi rezervuari, peritoneal iyilesme streci
boyunca serozal yizeyleri birbirinden ayri tutabilmek igin peritoneal kavitede birakilir ve 4 gin igerisinde
lenfatik sistem yoluyla yavas yavas emilir(29).

%4 ikodekstrin soliisyonunun laparoskopide kullanimi tartigmali olsa da, ABD’nin Gida ve ilag (FDA) birimince
jinekolojik cerrahide kullanimi onaylanmis tek ajandir. Laparoskopik adezyolizis yapilan 402 hastanin ve
second-look laparoskopi yapilan kontrollerin dahil edildigi bir calismaya goére ikodekstrin adezyon olusumunu
%9.8 oraninda azaltmigtir (29). Ancak, ikodekstrin-bariyer ya da ikodekstrin-Hartmann’s solisyonunu
karsilastiran dort randomize kontrolli ¢alismayi inceleyen bir metaanalize gore ikodekstrin ince bagirsak
obstriksiyonu riskini azaltmakta ancak adezyon formasyonunu ya da adezyonlara bagh bagirsak
obstruksiyonuna sekonder re-operasyon geregini azaltmamaktadir (RR:0.33, 95% CI 0.03-3.11)(28).
ADEPT’in olasi ekstravazasyonu ile ilgili, cerrahi gerektirebilen vaka bildirimleri yapilmigtir, ancak Dieh ve ark.,
bu vakalarin konservatif olarak yonetilebilecegini ve riskin port insizyon yerlerinin 6zenli sitlire edilmesi ile
Onlenebilecedi savunulmustur.

Arastiriimasi gereken bir bagka nokta da, pelvik organlarin ikodekstrin soliisyon iginde yiizer gibi olmasi
gerekliligidir. Carpenter ve ark. peritoneal ylzeyleri ayirmak icin kullanilan bu yéntemin overler tizerinde pek
etkili olmadigini ve endometriosis cerrahisi sonrasi overlerin pelvik yan duvarlara yapismasini
engellemeyecegini gostermistir(31).
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Table 1. Summary of anti-adhesive barrier meshods

Type of Mechanism of Countries approved
barrier Trade name Cost per unit  action Evidence e
Europe® U5
Oidised Interceed £125 10 £200*  Solid sheet trarsforms  Meta-analysis of 12 RCTs - reduced ies e (Open)
regenerated anto gel to coat incidence (OR 0.30) and recumence
oelldose PeTi oneLIm of adhesions (OR 0.19)
Meta-analysis of 3 trials - reduced rsk
of adhesons (RR 0.51)
FTE Gore-Tix Maon-abiorbable sold Limned gynasscologcal ewdence in (] Mo
membrang sutured laparsoopic Sungeny
i B0 peériidadun.
Hyalwonicaod  Sepeafilm £170* Sheets form gelatinows  Limited gynaecological evidence RCT s Yes (Open)
sheets solid barrer on of 127 patients - reduced incidence,
e LT ectént and seventy of adhesons
Hyalwronic sod  Hyalobamier £124 per Fhghly wacous gel Mita-anakas of 4 RCTS - reduced Yies Mo
gel 10 ml** COAts periigneum adbesicns (OR 0.31)
Meta-anabysis of 5 RCTs - reduced
adbesions in laparcscopy (0B 0.25)
and n hystenoscopy (OR 0.41)
PEG-bared SprayGel £115 per 2 ml Sprayed on 1o Conflicting evdence Yies Mo
Bqusd barner Coseal (Coseal® pemoneal surfaces 10 Meta-analyss of 3 RCTs = reduced
form ge bamier ircdence of adhesions (OR 0.27)
Systematic review of 4 trials faiked 10
sheovwr diffierence in adhesion formation
ke etnin ADEPT £140 per Soluton resereoir ke Conflicting evidence RCT of 402 Wi Y5 {Lap)
solution 1500 mi* in pentoneal cavity to patients — reduced adhesions by

separate perloneal
surfages

9.68%
Meta-analysis of 4 RCTs - no
reducticn in Sdheuons

*Price as per company and comersion from LIS dollars to pounds Decembeer 2017, **Price as per company and comversion from Eurgs 1o pounds

December 2010 7. #Approved in at least one country,

lap = laparoscopy; Open = open surgenyt PEG = polyethylene ghyool; PFTE = pohtetafluomethylene; RCT = mndomised controdled trial

c. Farmakolojik ajanlar

Kortikosteroidler

Adezyonlarin inflamasyona sekonder gelistigi dusunuldiginde, kortikosteroidlerin bunu engelleyebilecegi
distnulebilir. Ancak kortikosteroidlerin bu amag ile kullanimi henliz kanit bulmamistir. Steroidlerin laparatomik
jinekolojik cerrahilerde antiadeziv ajan olarak kullanimini arastiran 5 randomize kontrolli galismay! inceleyen
bir metaanalize gore, steroidler adezyon formasyonunu azaltmamakta ve sonrasinda gelisebilecek gebelik
insidansini artirmamaktadir (23).

Heparin
Heparinin adezyon engellemede yararliigi gosterilmemistir. Reid ve ark. oksidize rejenere selliloza heparin
eklemenin postoperatif adezyon formasyonuna higbir etkisi olmadigini géstermistir(32).

Adezyon bariyerleri ile iligkili komplikasyonlar

Myomektomi ya da histerektomide adezyon bariyerlerinin kullanimi ve erken postoperatif dénemdeki
komplikasyonlarin ele alindigi bir makalede, adezyon bariyerlerinin vakalarin sadece %1.9’unda kullanildidi,
en yaygin kullanilanlarin da sodyum hyaluronat-karboksimetilselliloz ve oksidize rejenere selliloz oldugu
ortaya konmustur. Bununla beraber, adezyon bariyeri kullaniminin, ileus ya da olasI bagirsak obstriiksiyonu
risklerini tamamen ortadan kaldirmadigi ancak insidansini disirdigu gosterilmistir (33).

Fiyat-Etki Profili

Postoperatif komplikasyonlar dinya c¢apinda tim saglik sistemlerinde yik olusturan problemlere neden
olabilmektedir. Adezyonlara baglh komplikasyonlar cerrahi is ylkinu ve hastane masraflarini artirmakta ve
baska saglik problemlerine harcanabilecek fonlari tiketmektedir (34). Ancak, adezyon bariyerlerinin cerrahide
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yaygin kullanimi ile hem ajanlarin kendi maliyetleri, hem de operasyon suresinin uzamasina bagli olarak daha
cok kaynagin tuketilmesi nedeni ile cost-effective olmayabilir. Fiyat-etki profili agisindan yapilan pek ¢ok analiz
10 yil dncesine aittir. 2011’de Ingiltere’de yapilan bir ¢alismada, her bir etkin anti-adezyon materyalinin 110
pound civarinda oldugu ve her birinin dnledigi adezyon prevalansinin %25 olup, 2004-2008 arasinda Ulusal
Saglik Orgiitiine yaklasik olarak 700.000 pound kadar kar sagladi§i gosterilmistir (35). Yine de, mevcut anti-
adeziv bariyerlerin hepsinin bu denli klinik etkinlik ve fayda sagladigi sdylenemez.

Sonug¢

Adezyonu optimum engellemek, saglik harcamalarini ve laparoskopik ya da agik cerrahi sonrasi morbiditeyi
anlamli olarak azaltacaktir. Son yillarda, altin standart anti-adeziv yéntem, titiz cerrahi teknik olup, her cerrah
tarafindan benimsenmelidir. Laparoskopik cerrahide, likit antiadeziv bariyerlerin kullanimi solidlerden daha
kolay olup; ABD kilavuzlarina gore tavsiye edilen tek likit ajan, %4 ikodekstrin sollsyonudur.

Su ana dek, anti-adeziv ajanlarin laparoskopik prosedurlerde etkinligi sinirli oldugundan, jinekolojik
cerrahilerde genis kullanimi yayginlasmamistir. Ayrica kronik pelvik agri, infertilite ya da bagirsak
obstriiksiyonu agisindan daha iyi klinik sonuclar verdigi konusunda henlz kanit yoktur. Ancak bu konuda A
seviyesinde kanit olusturmak zordur, ¢inkl adezyonu goésterebilmek icin ultrason, ciddi uzmanlik gerektiren,
sensitivitesi ve spesifitesi sinirli olan bir yontem olup, second-look cerrahi ise invazif bir segenektir.
Anti-adezyon ajanlarinin kullaniminin uzun dénem etkilerini inceleyebilmek icin ileri calismalar gerekmektedir.
Ayrica daha yuksek kalitede fiyat-fayda analizlerinin yapilmasina ihtiyac vardir.
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JINEKOLOJIK CERRAHILER SONRASINDA GORULEN iYATROJENIK URETER
YARALANMALARI

IATROGENIC URETERAL INJURY AFTER GYNECOLOGICAL SURGERY  ARIANE P. SMITH, AMELIE BAZINET, DANIEL LIBERMAN.
CAN UROL ASSOC J 2019;!3 (6 SUPPL4): S51-5.

Ozetleyen: Dr. Cenk Yaga

Link: https://cuaj.calindex.phpl/journal/article/view/5936

iyatrojenik Ureterek yaralanmalari ¢ok sayida islemde meydana gelebilecegdi gibi en sik jinekolojik islemler
sonrasinda ortaya c¢ikmaktadir. Bu yazida jinekolojik cerrahiler sonrasinda meydana gelen Ureter hasari
teshis ve yénetimi icin bir derleme sunulacaktir. Ek olarak Amerikan Uroloji Birligi ve Avrupa Uroloji Birligi'nin
kilavuzlari karsilastirilarak farkl tip treter hasarlarinin yonetimi icin kisa bir algoritma verilecektir.

Epidemiyoloji ve Onleme

iyatrojenik Ureter yaralanmalari gok sayida islemde meydana gelebilmektedir. Kolorektal cerrahi ve vaskiiler
abdominal cerrahi Ureterlere travma olusturabilmektedir. Ancak yine de Ureter yaralanmalarinin ¢ogu
jinekolojik cerrahi esnasinda meydana gelmektedir (%52-82). Jinekolojik cerrahi sonrasi Ureter
yaralanmalarinin toplam insidansi %0.5-1.5 olarak bildiriimektedir.

Avrupa Uroloji Birligi (EAU) nin Ureter yaralanmasi kilavuzuna gére yiksek riskli islemlerden énce profilaktik
ureter stentlerinin kullanilabilecegi sdylenmistir. Ancak stentlerin etkinligi hala tartismalidir. Major jinekolojik
cerrahi islemlerde profilaktik stent konulmasi ile ilgili randomize kontrolli calismalar stent konulmasi ve
konulmamasi arasinda klinik anlamda bir farklilk bulmamislardir. Bazi yazarlarda profilaktik stent
yerlegtiriimesi ile Ureterin normal anatomik pozisyonundan uzaklagtigi ve mobilitesinin kisitlandigi
gerekgesiyle daha fazla yaralanma riski oldugunu belirtmektedir. Laparoskopi sirasinda illiminasyon
saglanan stentler yardimi ile Ureterler belirlenebilmekteyken bu teknolojinin kullanimi hem maliyet hem de
ekstra alet intiyaci nedeniyle kisithdir.

Sonug olarak Avrupa Uroloji Birligi profilaktik double j kateteri yerlestirildiginde ureter diseksiyonunun
kolaylastigini ancak yaralanma riskinin degismedigini sOylemektedir. Tersine Amerikan Uroloji Birligi (AUA)
ise Ureter yaralanmalarinin dnlenmesinde profilaktik stent yerlestirimesinden bahsetmemektedir.

Teshis

Ureter yaralanmalarinin sadece %8.6’lik kiiglik bir kismi intraoperatif olarak taninabilirken %70’i postoperatif
donemde teshis edilmektedir. Bilateral Ureterlerden idrar gegisinin gbézlenmesi igin yapilan perioperatif
sistoskopinin etkinligi de tartismali olup basari oranlari literatiirde farkhlik géstermektedir. Saptama oranlari
5-10 ml'lik indigo carmin intravendz injeksiyonu ile arttirilabilmektedir. AUA ve EAU metilen mavisi, indigo
carmin ve retrograd pyelografi gibi boyalarin intravendz ve intratretral kullanimindan fayda saglanabilecegini
soylemistir. Ust Uriner sistem obstriiksiyonu, Uriner fistll ve sepsis durumlarinda Ureter hasari mutlaka akla
getirilmelidir. Bogur agrisi, Uriner inkontinans, vaginadan veya drenden idrar gelmesi, hematuri, ates, Uremi
ve urinom gibi durumlar diger klinik bulgular arasinda yer almaktadir.

AUA ve EAU kilavuzlarina gore postoperatif donemde Ureter yaralanmasindan suphelenildiginde geg
ekstretuar fazh bilgisayarli tomografik inceleme (BT Urografi) en iyi teshis yontemi olarak kabul edilmektedir.
BT (rografide Ureterden kontrast ekstravazasyonu, Urinom, hidronefroz ve asit gibi bulgular
gorulebilmektedir. Yine Ureter hasarlarinda hem duyarli bir tani yontemi olmasinin yaninda hem de
kateterizasyona da olanak sagladi§i icin retrograd veya antegrad pyelografide kullanilabilecek bir radyolojik
yontemdir.
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Yonetim

Hemen tamir mi? Gecikmis tamir mi?

EAU ve AUA kilavuzlari stabil hastalarda cerrahi sirasinda tamiri Snermektedir. Stabil olmayan hastalarda veya
kolektomi gerektiren ciddi kolon yaralanmalarinda ise uretenin baglanmasi ve nefrostomi ile Uriner derivasyon
onerilmektedir. Bu durumda tamir ertelenmektedir.

Her ne kadar hemen tamir zamanlamasi konusu tartismali olsa da ilk 72 saat icerisinde fark edilen
yaralanmalarda erken tamir mUmkindur. Bu slrecten sonra fark edilen yaralanmalarda, perkitan nefrostomi
ya da Ureteral stent veya her ikisi ile Uriner diversiyon yapilarak inflamatuar sirecin alti hafta tamamlanmasi
beklenerek gecikmis tamir yapilmaktadir.

Gecikmis tamiri savunan otdrler vakalarin %5-50’sinde sadece uretere yerlestirilen double j kateterleri ile
cerrahiye gerek kalmadan bu olgularin ydnetildigini belirtmektedir. Ancak Ureterde ¢ok ciddi bir yaralanma
oldugunda veya tam bir obstriksiyon meydana geldiginde kateter yerlestirmek mimkin olmayabilmektedir.
Pelvik radyoterapi ya da dncesinde Ureter cerrahisi geciren hastalarda Ureter stentine ek olarak perkitan
nefrostomi ile yapilan drenaj iyilesme oranlarini arttirmaktadir.

Ureter hasarlarinin geg klinik baghgi olan Ureterovaginal fistlllerde stent yerlestiriimesi ile bagari oranlari %64-
76 olarak bildiriimektedir. Devam eden fistlllerde ise Bouvari flep/psoas hatching yapilarak veya yapilmadan
yapilan Ureter reimplantasyonunun basarisi nerdeyse %100 dur. Bu strateji hem EAU hem de AUA tarafindan
da desteklenmektedir.

Yaralanmanin uzunlugu ve tipine bagh olmak Uzere yaralanmalarin %75i sadece stent yerlestirilerek
yonetilebilmektedir. Bu ylksek oran g6z onlne alinarak gecikmis tamir sadece kacagin devam ettigi ya da
striktlr gelisen hastalarda yapiimaktadir.

EAU kilavuzlari birincil cerrahi tedavinin Ureter stentlerinin basarisizliginda ya da gecikmis teshiste endike
oldugunu ancak travmaya ikincil olarak ureter darliklarinin gelisebilecegini ve bunlarin yénetiminde 6ncelikle
endoskopik islemlerin uygulanmasini énermistir. Ug aydan daha az siirede olusan iyatrojenik striktirler igin
balon dilatasyon ilk basamak yaklagimda %85 ilk basari orani ile uygun tedavi segenegindeki olmaktadir. Orta
bolimde veya proksimal bolimde meydana gelen striktlrlere gore distal bolimdeki striktlrler balon
dilatasyona daha iyi yanit vermektedir. Balon dilatasyonun basarisiz oldugu hastalarda %80 ilk basari orani ile
endoureterotomi cerrah tarafindan 6nerilebilmektedir. Ancak bu hastalarda bu tedavi opsiyonu ile kanama gibi
ciddi morbiditeler gérilebilmektedir.

AUA ve EAU kilavuzlari Ureteral travmalarin ydnetiminin zamanlanmasinda benzer yaklasimlari
benimsemiglerdir. Etkin olarak primler tedavi 6ncelikle intraoperatif stabil hastalarda yapilmalidir. Kismi Greter
hasarlarinda veya distal Ureter fistlllerinde Uretere stent yerlestirme denenmelidir. Son olarak ge¢ teshis
yapilan vakalarda retrograd stent yerlestirmesinin dusuk basarisi g6z 6nune alinarak perkitan nefrostomi
yerlestirilmelidir.

Cerrahi tamir

Ureter hasari yonetimi hasarin tipine, yerine ve ciddiyetine bagimlidir. Ureter tamirinde daha iyi kiir oranlarini
yakalarken komplikasyonlardan kaginmak igin genel prensiplere dikkat etmek gereklidir. Bu prensiplerin
arasinda debridman, Ureteral uglarin serbestlenmesi, sizdirmaz sekilde mukozal anastomoz, emilebilen sutir
kullanimi, lumene stent yerlestirme ve hasar alaninin periton veya omental yama ile izolasyonu bulunmaktadir.
Hem komplikasyonlari dnlemek hem de daha iyi sonuglar elde etmek amaciyla kismi veya total Ureter
laserasyonlarinda tamir sonrasinda Ureter stenti yerlestiriimesi énerilmektedir.

Proksimal (ireter hasari
Proksimal hasarlarda tamir secenekleri arasinda Ureteroureterostomi, Ureterokalistomi,
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transireterosireterostomi, intestinal transpozisyon ve ototransplant yer almaktadir. Eger gergisiz bir
anastomoz imkani varsa ve lezyon 3 cm’den kuguk ise Ureterolreterostomi tercih edilmesi gereken segenektir.
Renal pelvise ulagim fibrozis ya da iskemi nedeni ile bozulduysa alt pol treterokalistomi dnerilmektedir.

Egder daha uzun bir segment kaybi mevcutsa trans ureteroureterostomi gerekebilmektedir. Burada dondr
ureteri mezolreteri ile alinarak sigmoid kolonun mezenterinden gegirilir. Cok genis hasarlarda intestinal
transpozisyon igin ileum segmenti kullanilabilmektedir. Bu ybntemle daha az komplikasyon orani ve daha
yiksek bagari bildirimektedir. Ureterolireterostominin  mimkin olmadiyi bazi vakalarda intestinal
transpoziyona alternatif olarak bukkal mukozanin kullanildigi vakalar bildiriimektedir. Bu sayede genis Ureter
diseksiyonlarindan kacinilmakta ve Ureter devaskilarizasyonu engellenmektedir.

Proksimal dreter hasarlarinda hem EAU hem de AUA kilavuzlarinin 6nerdigi yaklasim primer
Ureteroureterostomi ve Ureter stenti yerlestiriimesidir. Daha orta seviyedeki genis hasarlarda EAU
Ureterokalistomi ve transureterolreterostomi segeneklerinin de akilda tutulmasi gerektigini belirtmektedir. Cok
ciddi proksimal hasarlarda ise her iki kurulus ileal transpozisyon ve ototransplantasyondan bahsetmektedir.

Distal iireter hasari

Genellikle Ureter hasarlarinin gcogu distal Ureterde meydan gelmektedir. Distal hasarlar genellikle internal iliak
arterlerin dallarinin baglanmasi ile iligkili oldugundan bu bdélgedeki Ureter iskemiden daha ¢ok etkilenmektedir.
Bu nedenle EAU ve AUA iliak damarlarin distalinde kalan bu bolge lezyonlari i¢in stent yerlestiriimesi ve
reimplantasyonun, Ureteroureterostomi den daha ustin oldugunu sdylemektedir.

Gergisiz reimplantasyonun mdmkin olmadigi durumlarda defekt olan alanda koépri olusturmak amaciyla
psoas hatching veya Boari flebi kullanilabilmektedir. Bu ydntemler ile basari % 97’lere ¢cikmaktadir.

Son yillarda minimal invazif tekniklerin artan popularitesi nedeniyle laparoskopik tamirler 90’li yillarin basindan
beri yaygin olarak kullaniimaktadir. Ayni zamanda robot yardimli Ureterolreterostomi hem yiksek basari
oranlari hem de duguk komplikasyon oranlari ile birliktelik gostermektedir. Literatire gore acik cerrahiler ve
robot yardimli cerrahiler arasinda komplikasyon agisindan farklihk bulunmamaktadir. Ancak hastanede kalis
suresi ve kan kaybi robotik yaklagsimda daha az olmaktadir.

Distal Ureter yaralanmalarinda Hem EAU hem de AUA psoas hatching/Boari flepli Ureteroneosistostomiyi
onermektedir.

Takip

Genellikle Ureter hasari olan vakalarda Ureter stenti, tani erken veya ge¢ olsa da konulmaktadir. Optimal stent
suresi i¢in 6zel bir 6neri bulunmamaktadir. Ancak en az alti hafta yerinde tutulmasi ile ilgili genel bir egilim
bulunmaktadir. Bazi otérler Ureter duvarlarinin tam kat Ureter hasarlarinda bile 3-6 hafta igerisinde tam olarak
rejenere oldugunu gdéstermislerdir. Ureter yaralanmasi sekline gére bazi yaklagimlar formile edilmistir. Kagagi
olan Ureter ezilmelerinde perkutan nefrostomi ile Ureter stenti yerlestiriimesi vakalarin %83-88'inde etkin
olmaktadir. Doku hasarinin derecesi ve tipine gore (reter stenti daha uzun tutulabilmektedir. Ureter
reimplantasyonunda bazilari 12. glinde stenti gekerken bazilari da 6zellikle baglanma 6éykisu olan hasarlarda
tam iyilesmenin saglanmasi igin stentin iki ay tutulmasini dnermektedirler.

Hasar tamiri sonrasindaki takipler farkh sekillerde yapilabilmektedir. Bazi cerrahlar Ureter stenti cekiimeden
o6nce cerrahiden 2-3 hafta sonrasinda kagak olmadidini goéstermek amacli BT Urografi c¢ekilmesini
Onermektedirler. Ge¢ komplikasyon ve striktirlerin takibi acisindan BT Grografi, intravendz pyelografi, bobrek
ultrasonu ve serum kreatinini 3-6 ay araliklar ile 12 aya kadar yapilabilmektedir. Bazi cerrahlar ise minimum 12
ay takip onermektedirler. iyatrojenik yaralanamalar icin ydnetim algoritmasi sekil 1’de 6zetlenmistir.
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Komplikasyonlar
Agir pelvik organ prolapsusu olan vakalarda Ust Uriner sistem etkilenmis olabilmektedir. Total prolapsuslarda %
40 gibi yiksek bir oranda obstriktif Gropati karsimiza c¢ikabilmektedir. Buna bagl gelisen hidronefroz
sonucunda Ureter tortliéz yapida genigleyerek dogal anatomik pozisyonunun disina gikabilmekte buna bagl
olarak prolapsus cerrahilerinde hasarlanma riski yuksek olabilmektedir. Hasarlanmanin dnline gecebilmek igin
pelvik anatomi bilgisinin yeterli olmasi, anatomik yapilarin dizgin sekilde gértlmesi, Ureterlerin palpe edilmesi
ve bazi durumlarda profilaktik Ureter stenti yerlestiriimesi ile mUmkin olmaktadir. Ancak profilaktik stent
yerlestiriimesinin Ureter yaralanmalarini 6nlemede c¢ok farkli olmadigi énceki ¢alismalarin sonucunda
gOsterilmistir.

Fistlller en cok korkulan komplikasyonlarin basinda gelmekteyken hastalarin %50’sinde genellikle benign
durumlar i¢in yapilan histerektomiler sonrasinda ortaya ¢ikmaktadir. Cerrahi sonrasi surekli inkontinansi olan
hastalarda mutlaka akilda getiriimelidir. Ates, karin agrisi, hidronefroz, ileus ve hemattri seklinde de Klinil
olarak karsimiza c¢ikabilmektedir. Stphelenildiginde BT Urografi, bosaltim fazi Grografisi, retrograd pyelografi,
iseme sistouretrografisi veya MR inceleme ile tani konulabilmektedir.

Uterosakral ligaman suspansiyonu %1.8 ile 10.9’luk Ureter hasar ile kargimiza gelebilmektedir. Bu cerrahi de
fistiller daha nadir olmaktayken genellikle karsimiza obstruktif natirde gelmektedir. Bu cerrahide 6zellikle
vaginal yaklasimda komplikasyon abdominal yaklasima gére daha fazla olmaktadir.

Sonug

Histerektomi sonrasi Ureter hasari sik olarak karsimiza gelmektedir. Erken teshis ve tedavi sayesinde
morbiditenin azaldigi bilinmektedir. Endourolojik iglemler ile yapilan erken midahaleler genellikle sonuclari
iyilestirmektedir. Ge¢ tani konulmus vakalarda ise Ureteroneosistostomi sonrasinda perkitan nefrostomi
konulmaldir.
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JINEKOLOJIK LAPAROSKOPI SIRASINDA OLAN BAGIRSAK YARALANMASINI
ONLENMESI VE YONETIMI

PREVENTION AND MANAGEMENT OF BOWEL INJURY DURING GYNECOLOGIC LAPAROSCOPY: AN UPDATE.
ISABEL S. EISNER, RUCHI K. WADHWA, KEITH T. DOWNING, PANKAJ K. SINGHAL CURR OPIN OBSTET GYNECOL. 2019 AUG;31(4):245-2

Ozetleyen: Dr. Sinem Ertas
Link https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31045654

Girig

Benign jinekolojik operasyonlarda, cerrahlar hasta populasyonunun &ncelikle sagdlikli olmasinin rahathgini
yasarlar. Ancak jinekolojik cerrahi risksiz degildir. Jinekolojinin en korkutucu komplikasyonlarindan biri bagirsak
yaralanmasidir ki operasyon sirasinda anlasiimasi zordur ve tani icin ge¢ kalindi§inda hastalar icin katastrofik
morbiditeye neden olabilir. Bu komplikasyonu o6nleme ve kaginma igin stratejiler yavas ilerlemektedir. Bu
kismen jinekolojik cerrahide bagirsak yaralanmasinin dusik insidansi, gercekte olandan az rapor edilmesi ve
yaralanma durumlarinin tanimlarindaki eksiklik, tutarsizlik ve belirsizliklerin oldugu arastirmalarin
sinirhliklarindan kaynaklanmaktadir. Herseye ragmen, jinekolojik cerrahlarin yaralanma riskini arttiran
durumlari ve bu durumlarin en iyi tamir uygulamalarini bilmeleri 6nemlidir. Bu makale, jinekolojik cerrahideki
badirsak yaralanmasi ile ilgili giincel literatlrl, yaralanmanin minimal invaziv tamir tekniklerini, énlenme ve
kaciniimasina odaklanarak gbzden gecirmeyi amaclamistir.

KEY POINTS

e Overall incidence of bowel injury is low in gynecologic
minimally invasive techniques, including conventional
laparoscopy, robolassisted laparoscopy, and
laparoendoscopic single site surgery.

Risk of bowel injury is highest in patients with prior
abdominal surgery, adhesive disease, or endometriosis
but can occur in women with no risk factors.

The best prevention sirategy for bowel injury is careful
patient selection and meticulous surgical technique.

When bowel injury occurs, outcomes are oplimized
with early diagnosis and infraoperative repair, which
can be performed by an experienced gynecologist or
other surgical consultant.

Insidans

Yakin zamanli genis Olcekli sistematik derlemeler badirsak yaralanmasini minimal invaziv bakisla
degerlendirmistir. Llarena ve ark. 40 yildan fazla zamanda yapilmis olan 474.063 jinekolojik proseduri
kapsayan 90’dan fazla galismayi incelemistir. Yazarlar jinekolojik laparoskopik cerrahide toplam %0,13'lik
badirsak yaralanmasi insidansi saptamistir. Oranlar prosedire goére degismektedir ve o6ngdrilebilirlik
planlanmis cerrahinin karmasikligina gore artmaktadir. Laparoskopik sterilizayonun bagirsak yaralanmasi
orani %0,03 iken histerektominin %0,39’dur. Yaralanmalarin cogunlugu ince bagirsakta olmaktadir.

Picerno ve ark. robotik jinekolojik cerrahide bagirsak yaralanmasini incelemigtir. Bu derleme 144 caligma ve
13.444 robotik prosedurl icermektedir. TUm prosedurler igin bagirsak yaralanmasi insidansi %0,62’dir,
insidans araligi belirtimemis endikasyonlarla yapilan histerektomilerde %1,07°den; myomektomilerde %0,15’e
dek degismektedir. Yazarlar Llarena ve ark.in konvansiyonel laparoskopi i¢in raporladigindan daha yuksek
bagirsak yaralanmasi orani raporlanmis olsa da, oOrnek karakteristigi nedeniyle sonuglarin dogrudan
kiyaslanamayacagi konusunda uyarmaktadirlar. Bu galismadaki yazarlarin cerrahinin hem benign hem de
malign endikasyonlarini ¢calismaya katmasi ve boylece hasta populasyonu ve operasyon igi risklerin potansiyel
olarak degismesi dnemlidir.
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Laparoskopik tek alan cerrahisine (LTAC) iliskin, konvansiyonel ve robotik vakalarda bagirsak yaralanmasi
olmadigina dair pek ¢ok yayin mevcutken, LTAC’In multiport cerrahisinden bagirsak yaralanmasina dair farkl
risk taglyip tagimadigini degerlendirmek icin cok az veri mevcuttur.

Bagirsak yaralanmasina dair sistematik derlemeler kendisini besleyen calismalardaki heterojeniteden zarar
gOrmektedir. Bagirsak yaralanmasinin serdzal yaralanmalar ve enterotomileri kapsayan genis tanimi, yiksek
prevalansa neden olmaktadir. Cerrahi bagirsak komplikasyonlari, cerrahiden kaynakl ve hastayi etkileyen her
kasitsiz, istenmeyen olayi icermelidir ve ideal kosullarda gergeklesmeyecek olmalidir. Hem fark edilen hem de
fark edilmeyen yaralanmalar ile birlikte kaginilabilir’/kaginilamaz yaralanmalar ve cerrah hatalarindan
kaynaklananlar da komplikasyon olarak kayitlanmalidir. Bagirsak yaralanmalarinin gergekten az rapor
edilmesi hasta bakimi, sorumluluk ilgisi agisindan zorluklar yaratmakta ve ¢alismaya engel olmaktadir.

Risk Faktorleri

intraabdominal Adezyonlar

Minimal invaziv jinekolojik cerrahi zamaninda bagirsak yaralanmasi icin ana risk faktorli adeziv hastalik
varhgidir. Adezyonlarin sikligi net degildir. Calismalar %20’den %93’e genis aralikta oranlar raporlamistir. Yine
de intraabdominal adezyonlarin bagirsak yaralanmalarinin %11’inden sorumlu olduguna ve bagirsak
yaralanmalarinin %38,2’sinin adezyoliz sirasinda olduguna inaniimaktadir. Adeziv hastaldin sik kaynaklari,
Onceki sezeryan alani, diger 6nceki abdominal cerrahi (6zellikle vertikal insizyonla yapilan laparotomiler),
endometriozis, intraabdominal enfeksiyon 6ykisu ve pelvik ya da abdominal radyasyon terapisidir.

25.000’den fazla histerektomi uygulanan kadinin (%37si minimal invaziv) isve¢ ulusal saglik veritabanini
kullanarak Hasselman ve ark. yaptigi ¢calisma; sezeryan alani 6éykisu bulunan kadinlarin %45’inde, bagirsak
ya da pelvik cerrahi 6ykisu bulunan kadinlarin %28’inde ve endometriyozisli kadinlarin %63’Unde
intraabdominal adeziv hastalik oldugunu belirtmistir. En fazla adeziv hastalik her (¢ faktériin de bulundugu
kadinlarda izlenmigtir. Sezeryan ve bagirsak ya da pelvik cerrahi 6ykisl olan kadinlarda belirgin artmis
bagirsak yaralanmasi riski bulunmaktadir. Bu riskin sadece kismen adezyon varligina baglanmasi dnemlidir.
Bir meta analiz daha 6nce cerrahi déykisu olup jinekolojik cerrahi yapilan kadinlarda %4,8 enterotomi insidansi
gostermistir. Endometriozis cerrahisi uygulanmis kadinlarda bagirsak yaralanmasi insidansi %0,3-0,5tir. Bu
oran derin endometriozis yonetimi igin karbondioksit lazer traslama uygulandiginda intraoperatif olarak
onarilan bagirsak yaralanmasi icin %1,4’e ve derin endometriotik noddllerin rezeksiyonu yapildiginda
postoperatif olarak tanisi konulan bagirsak yaralanmasi igin %2-3’e ¢ikmaktadir.

Hasselman ve ark.’da 6nceki sezeryan 6yklisu bagirsak yaralanmasi igin bir faktér olsa da, bu tipik olarak 6n
adezyonlar ve mesane yaralanmasi riskiyle iliskilendirilmistir. Bu bulgularin hi¢ birisi Kéroglu ve ark’in 500’n
Ustinde kadin Gzerinde yaptidi ¢alismada belirgin degildir; daha 6nce sezeryan 6ykusi bulunan ve total
laparoskopik histerektomi uygulanan kadinlarda bir ve sezeryan dykisU bulunmayan kadinlarda G¢ bagirsak
yaralanmasinin raporlandigi calismada, mesane yaralanmasi oraninda fark raporlanmamistir. Benzer sonuglar
482 kadinin katildigi, sezeryan éykusu bulunmayan grupta bir bagirsak yaralanmasi ve sezeryan 6ykist olan
grupta 0 bagirsak yaralanmasi ve 1 mesane yaralanmasi saptanan Lim ve ark’in calismasinda da
gézlenmistir. Ozellikle bu kohortlarda bagirsak yaralanmalarinin gogunlugu daha énce cerrahi olmayan
hastalarda izlenmigtir. Bu, bagirsak yaralanmasinin tim hastalarda gercek bir risk oldugunu vurgulamaktadir
ve tim olgularda, rutin goériinenlerde bile, sirekli tetikte olunmalidir.

Adezyon olusumundan kaginma stratejileri mevcuttur ancak sonuglarla ilgili verileri sinirhdir. Farag ve ark.’nin
adezyon azaltiimasi i¢in Adept (%4 icodextrin solusyonu) ile lavajin olumlu sonuglarini belirten bir sistematik
derlemesi mevcuttur. interceed’in (oksidize rejenere seliiloz 6rgllii kumas) adezyon olusumunu anlamli
derecede azaltmadidi bulunmustur. Adezyonlarin laparoskopik eritiimesini iceren, degerlendirilen diger
yaklasimlar calisma dizaynindaki kusurlar nedeniyle kesin olarak énerilmemektedir.

Adeziv hastaligin operasyon oOncesi saptanmasi idealdir. Calismalar, adezyon icin risk faktorleri olan
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hastalarda visseral kayma testinin ya da artirlmis inspirasyon sirasinda visseral kaydirimin ultrasonografik
faydasini degerlendirmistir. Visseral hareketin 1cm’den fazla olmasinin negatif prediktif degeri (NPV)
subumbilikal mesane ya da omental adezyonlar i¢in %90-98,1°dir ve hareketin 1cm’den az olmasinin pozitif
prediktif degeri (PPV) daha dnce abdominal cerrahi olan kadinlarda %50-73'tir. Nezhat ve ark. preoperatif
periumblikal ultrason kilavuzlu salin inflizyon testini dederlendirmis ve her iki testin kombine kullaniimasinin
daha dogru subumbilikal adezyon saptama oraniyla sonuglanacagini 6ne sirmusglerdir. Visseral kayma testi de
postanestezi yerine ofis kosullarinda yiksek NPV ve PPV ile uygulanabilir. Endometriozisli hastalarda
adezyonun operasyon 6ncesi tanisinda ultrason faydali degildir fakat rektosigmoid endometriozisi dogru
sekilde belirleyebilir. Uterus ve serviksin sonografik olarak pelvik organlara dogru kaymadiginin gézlemlenmesi
Douglas posunda tikanikligi %93,3 spesifik ve %73,2 sensitif olarak dngorebilir. Bu sonuglar endometriozise
bagli olmayan pelvik adezyonlar i¢in degerlendirilmemigtir.

Cerrahi Tecriibe

Tdm jinekolojik cerrahilerde, bireysel olarak cerrahin egitim, tecriibe ve konfor dizeyi sonuglari etkileyebilir.
Dikkatli hasta sec¢imi, multidisipliner yaklasim ile kombine edilmeli, jinekolojik yandal uzmani ya da kolorektal
ve genel cerrah meslektaslari gerektiginde icermelidir. Cerrahiye stajyer doktorun dahil olmasi genel bir hasta
endisesidir ve bagirsak yaralanma davalarinda bir faktér olarak bahsedilmektedir. Higbir veri stajyer doktor
katilminin bagirsak yaralanma oraninda farkhliga neden oldugunu géstermemigtir.

Onleme

intraabdominal Giris

intraoperatif ba@irsak yaralanmalari vakalarin %55’inde abdominal giris metodlari nedeniyle olmaktadir.
Guncellenmis laparoskopik giris yollarini kiyaslayan bir Cochrane derlemesi bir teknigi digerine énerememistir.
Direkt trokar teknigi basarisiz girigleri azaltir fakat bu azalmis vaskiller ya da visseral yaralanma olarak
degerlendirilemez. Direkt trokar girisi nedeniyle olan mesane yaralanmalari daha ylksek dava oranlariyla
sonuglanabilir.

Biz umbilikusun eversiyonu ve stabilite icin umblikal halkanin delici kumag klemplerle kavrandigi Veress girisini
Oneriyoruz. Bu abdominal duvar katmanlarinin en yakin oldugu umbilikusun gercek temelinden girigin
yapildigini garanti eder. Alternatif olarak, 6zellikle énceki vertikal laparotomi, mesane cerrahisi ya da pelvik
hastalik endisesinin ayarlanmasinda diger uzmanlar tarafindan da Onerilen Veress yaklasiminin Palmer
noktasindan uygulanmasini kullaniyoruz.

Elektrocerrahi Araglari

Barsagin 1si enerjisi araciyla intraoperatif yaralanmasi zorlukla saptanabilir ve tanisi gecikebilir. Doku hasari
direkt uygulama, direkt ya da kapasitif kavrama ya da izolasyon arizasi nedeniyle olabilir. Risk, kagak akimi ya
da izolasyon arizasini saptayan, fazla enerjiyi nétralize eden, givenlik esigi asildiginda glict dusuren aktif
elektrod izleme sistemi kullaniimasiyla azaltilr. Tekrar kullanilabilen enstrimanlar asinma igin dikkatli
degerlendirmeyi gerektirir ve monopolar enerji daha genis termal yayilim nedeniyle ihtiyath kullaniimalidir.

Table 1. Electrosurgical injury

Mechanism of injury  Definition Example

Direct application When an electrosurgical device is unintentionally A surgeon inadvertently depresses the monopolar
activated, or is moved as it is being ocfivated, pedal while the instrument is inside the patient
touching nontarget fissue

Direct coupling When an element of the circuit touches or arcs to an A monopolar device is activated while in contact with
instrument outside the intended circuit metal graspers retracting fissue

Capacitive coupling An electrosurgical instrument induces a current in @ A monopolar device is activated with the undamaged

(induced current) nearby conductor via its magnefic field shaft in contact with a metal suction cannula, which
in turn is in contact with fissue

Insulation failure A defect in an instrument’s insulation, offen not visibly An electrosurgical device is leaning on bowel during
apparent, causes high density current leakage to activation, where there is a microscopic insulation
adjacent tissue, offen oukide of the operative field defect

Adapter from [31,32].
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intraoperatif Yaralanma

Tani

Ozellikle bagimsiz cerrahi merkezler, kirsal alanlar ya da yardimin kolayca bulunamayaca@: yerlerde
jinekolojik cerrah icin bagirsak yaralanmasinin tamir ve yénetiminin temel prensiplerine agina olmak 6énemlidir.
Buradaki en o6nemli prensip hem intra hem de post operatif ylksek slphe gdstergesidir. Bagirsak
yaralanmasinin cerrahi sirasinda tani ve yonetimi hasta igin olumlu bir sonug getirisidir ve cerrah igin davadan
koruyucudur. Kiyaslandiginda, bagirsak yaralanmasinin gecikmis tanisi yuksek mortalite oranlari nedeniyle
hasta igin katastrofiktir. Olumlu sonug¢ igin, ilk abdominal giris alani anatomik anormallikler ya da
tanimlanamamis kaynaktan kanama igin dikkatlice degerlendiriimelidir. Gizli yaralanmadan stpheleniliyorsa
giris trokari bir baska trokardan gorsel olarak muayene edilmelidir. Adezyoliz alanlari hassastir ve genisce
incelenmelidir. Bazi serozal ve delici yaralanmalar 6zellikle bagirsak icerigi izleniyorsa kolaylikla goérulebilir
ancak her yaralanma o kadar basit¢e anlasilamaz. Glaser ve Milad ‘flat tire test'ini énerir: Proksimal kolon
oklide edilip, abdomene salin doldurulur ve rektuma gaz vererek baloncuklar kontrol edilir. Benzer bir teknik
ince bagirsakta, proksimalden oklide edip bagirsak igerigini siphelenilen alan ¢evresinde sikistirarak akma
olup olmadigi arastirilir.

Yonetimi

Oncelikle bagirsak defekti saptanir, pek gok jinekolog, bagirsak cerrahisinde daha tecriibeli olan genel cerrah
ya da jinekolojik yan dal uzmanina konsulte etmeyi tercih etmektedir. Bu her zaman uygundur. Zor prosedurleri
uygulayan ve sik operasyon yapan bazi jinekologlar primer tamiri bagimsiz olarak uygulamayi tercih edebilir.
Glaser ve Milad tamir icin mikemmel bir klavuz saglamislardir. Kisaca, kiglk serozal yirtiklar ve termal
yaralanma alanlarini 3-0 ge¢ emilebilir sutur ile aralikli sekilde ve tek katmanda suture etmeyi 6nermiglerdir;
parsiyel kalinlik yaralanmalari benzer sekilde tamir edilebilir. 1cm’e kadar olan tam kalinlik ince bagirsak
yaralanmalari ikincinin birinci Uzerine gectigi iki katmanla tamir edilebilir. Tim uglar stenoz ve obstriksiyon
riskini azaltmak i¢in barsagin uzunluguna dik bir eksende dikilmelidir. Bagirsak eksenine paralel yaralanmalar
icin, yaralanmanin her uzun cephesi sutirlenebilir, hafifge traksiyon yapilir ve bagirsak eksenine dik sekilde
aralikh suturler yerlestirilir. Kalin barsagin primer iki katmanh tamiri preoperatif olarak bagirsak hazirhgi
yapilmadan da uygulanabilir.

Bagirsak rezeksiyonu, reanastomoz ve diversiyon 1cm’den blyik olan tam kalinlik defektlerde, genis yayillim
gOsterme potansiyeli olan termal yaralanmalar ya da barsagin devaskularizayon slUphesi olan alanlarinda
gerekebilir. Biz bu prosedurleri sadece jinekologun bu prosedirler hakkinda yeterli egitim ve tecribesi olmasi
durumunda déneriyoruz. Bagirsak tamirleri tarihsel olarak laparotomiyle yapilsa da artik giderek artan sekilde
laparoskopik olarak yapilmaktadir. Her ikisi de klinik seneryo ve cerrahin konforu temel alindiginda kabul
edilebilir. Biz ek seg¢enek olarak kli¢uk defektler igin laparotomiye dénmek yerine mini laparotomiyi énerebiliriz.
Cerrah etkilenmis bagirsak bogumunu genis abdominal insizyon ihtiyaci olmadan minilaporotomi ile eleve
edebilir. Tek alan cerrahisinde ya da umbilikustan spesimen g¢ikartiimasinin planlandigi laparoskopide daha
genig port insizyonu zaten bulunabilir ve gerektiginde genisletilebilir. Kendiliginden kavramali plastik halka
retraktort (Or. Alexis Yara Koruyucusu) 6zellikle bu durumda yardimei olabilir.

Gecikmis Olgular

Tani

Cogu gecikmis tanili bagirsak yaralanmalari cerrahi sonrasi iki hafta iginde olur. Klinik semptomlar farkhdir.
Hastalarin hafif laboratuar dizensizlikleriyle giden belirsiz abdominal semptomlari olabilir; fakat cogu hasta
koétu bir klinikle bagvurur. Eger tani gecikmesi belirginse hastalar sepsis ve organ yetmezligi ile hemodinamik
olarak anstabil olabilirler. Komplike olmayan prosedurleri takip ederek, hastalar semptomlarda dizenli bir
iyilesme goéstermelidir. Kalici bulanti ve kusma, operasyon sonrasi ates yukselmesi ya da kétulesen agri daha
fazla 6nem vermeyi ve yakin takibi gerektirmelidir. Higbir tek test bagirsak yaralanmasi igin tani koydurucu
degildir, oral kontrastli bilgisayarli tomografi (BT) en kullanigh tani aracidir. Bagirsak yaralanmasiyla iligkili en
yaygin bulgular, abdominal boslukta kontrast bulunmasi, intraabdominal serbest hava, bagirsak duvar
kalinlasmasi ve abselerdir. intraabdominal serbest hava cerrahi sonrasi iki haftaya dek BT ile anlasilabilse de,
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goruntilemede serbest hava izlenmesi klinik siphe ylksekse tersi kanitlanmadigr slUrece badirsak
yaralanmasi olarak yorumlanmalidir.

Yoénetimi

Cerrahi sirasinda fark edilmeyen bagirsak yaralanmasinin mortalite oranlari %3,2 olarak raporlanmistir ancak
hizli operatif miidahale morbiditeyi dislren degistirilebilir risk faktoradur. Klinik olarak koétlilesen hastalarda ve
bagirsak yaralanmasi igin yiksek stiphe oldugunda tani koydurucu radyolojik bulgunun olmadigi durumda hizli
cerrahi mudahale uygun olabilir. Bu yaralanmalarin tamiri rezeksiyon gerektirir ve bagirsak diversiyonu,
gecikmis yuz kapatma ya da gecikmis cilt kapatma gerekebilir. Genis spektrumlu antibiyotikler yeterli sivi ve
kardiyovaskiler destekle birlikte verilmelidir. Bu olgular yogun bakim uzmanlarinin, anestezistlerin ve genel
cerrahlarin erken katilimiyla multidisipliner yaklagim gerektirir.

Sonuglar

Bagirsak yaralanmasinin énlenmesi ilk preoperatif vizit ile baslar ve cerrahi planlama ve cerrahi tekniklerin
secilmesiyle devam eder. Onceki medikal ve cerrahi 6yki ile birlikte hastanin kendine 6zgu anatomik
Ozellikleri, vicut 6zellikleri ve genis pelvik kitle gibi durumlar cerrahiyi zorlastirabilir. Cerrahi modalite hastayla
birlikte tartisilarak bireysellestiriimelidir. intraoperatif siiregte detaylari kagirmamak ve uygun cerrahi teknik ile
yaralanmalar engellenebilir. Adeziv hastalikla yizlesirken, disseksiyon titizlikle yapiimali, uygun traksiyon/kargi
traksiyon ve endikasyon dahilinde keskin ve kiint teknik segilmeli ve termal enerji az kullaniimalidir. Ayni titizlik
badirsak yaralanmasinin tani ve tamirinde de gdsterilmelidir. Bu prensipleri uygulayarak ve postoperatif stireci
dikkatle takip ederek istenen sonuglara ulasilabilir.

Bagirsak yaralanmasinin az goérilmesi yonetim ve sonuglarda anlamli farkliliklarin gdsterilmesi icin genis
saylda hasta gerektiginden arastirmada zorluk yaratmaktadir. Bu nedenle g¢esitli hasta faktorlerinin katkisini
tanimlamak zordur. Cerrahlarin rutin olarak bagirsak yaralanmasi alanini, muhtemel vyaralanma
mekanizmalarini yaralanmanin yayihmini ve tamir i¢in alinan onlemleri iceren dikkatli dokimantasyon
yapmalarini 6neriyoruz. Dékimantasyon ve bagirsak yaralanmalarinin tanimlanmasi igin standart rapor
semasi hem arastirma hem de postoperatif hasta bakiminin gelistiriimesinde yardimci olacaktir. Bu
komplikasyon ve onun 6nlenmesine yardimci olmak icin spesifik teknikler, tani kriteri ve klinik ve arastirma
araclari olusturmak icin daha fazla arastirmaya her zaman ihtiyag vardir.
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POLIHIDRAMNIOSUN DEGERLENDIRILMESi VE YONETIMi

SMFM CONSULT SERIES #46: EVALUATION AND MANAGEMENT OF POLYHYDRAMNIOS.
JODI S. DASHE, MD; EVA K. PRESSMAN, MD; JUDITH U. HIBBARD, MD
AM J OBSTET GYNECOL. 2018 OCT;219(4):B2-B8.

Ozetleyen: Dr. Hakan Erenel
Link https://www.smfm.org/publications/263-smfm-consult-series-46-evaluation-and-management-of-polyhydramnios

Polihidramnios veya hidramnios, amniyon sivi hacmindeki anormal artistir. Polihidramnios tespit edildikten
sonra hizla altta yatan etiyoloji arastirnimalidir. Hafif polihidramnios olgularinin ¢ogu idyopatik olsa da, en sik
gorulen patolojik nedenler annedeki diyabetes mellitus ve kimisi genetik sendromlarla iliskili olan fetal
anomalilerdir. Polihidramniosun diger nedenleri, konjenital enfeksiyonlar ve alloimmiinizasyondur. Bu yazinin
amaci, polihidramniosun degerlendiriimesi ve yonetiminde bir kilavuz gorevi gormektir. Maternal-Fetal Tip
Dernegi’'nin onerileri sunlardir: (1) tekiz gebeliklerde polihidramniosun en derin tek vertikal cepte = 8 cm veya
amniyotik sivi indeksi = 24 cm olarak tanimlanmasini éneriyoruz (GRADE 2C); (2) amniyorediksiyonun,
sadece ciddi maternal rahatsizlik, dispne veya ciddi polihidramnios varliginda ikisinden birini tanimlayan
olgularda distinitlmesini 6neriyoruz (GRADE 1C); (3) sadece amniyon sivi hacmini azaltmak i¢in indometazin
kullaniimasini 6nermiyoruz (GRADE 1B); (4) sadece hafif idyopatik polihidramnios endikasyonu ile antenatal
fetal takip yapiimasi gerekmedigini disiundyoruz (GRADE 2C); (5) hafif idyopatik polihidramnios olan olgularda
dogumun termde spontan olarak baglamasina izin verilmesini, diger endikasyonlarin yoklugunda indiksiyon
planlanacaksa 39 haftadan 6nce yapilmamasini ve dogum seklinin olagan obstetrik endikasyonlara gore
belirlenmesini 6neriyoruz (GRADE 1C) ve (6) agir polihidramnios olgularinin fetal anomali olasiligi goéz éniine
alinarak tersiyer merkezde dogurtulmasini 6neriyoruz (GRADE 1C).

Giris

Polihidramnios veya hidramnios, amniyotik sivi hacmindeki anormal artistir ve tanisi tipik olarak ikinci ya da
Uclincu trimesterde koyulur. Ultrasonografi ile amniyotik sivi iki yari kantitatif yontemden biri kullanilarak
degerlendirilir: (1) amniyotik sivinin en derin tek vertikal cebi (DVP)2 8 cm veya (2) amniyotik sivi indeksi (AFI)
2 24 cm polihidramnios olarak tanimlanir. Bu esik degerler esas alindiginda, polihidramniosun tekiz
gebeliklerin %1-2'sinde gériildiigu bildirilmistir. ikiz gebeliklerde polihidramnios daha yaygindir ve esas olarak
monokoryonik plasentasyon komplikasyonlarina bagli olarak gelisir.

Polihidramnios tespit edildikten sonra hizla altta yatan etiyoloji arastiriimalidir. Hafif polihidramnios olgularinin
¢ogu idyopatik olsa da, en sik goérilen patolojik nedenler annedeki diyabetes mellitus ve kimisi genetik
sendromlarla iligkili olan fetal anomalilerdir. Polihidramniosun diger nedenleri, konjenital enfeksiyonlar ve
alloimmiunizasyondur. Fizyolojik olarak, bu olgulardaki sivi artisi su iki mekanizma ile agiklanabilir: (1) fetal
yutmanin bozulmasi ve (2) artmis kardiyak output, renal anomali veya osmotik fetal diiireze bagh olarak fetal
idrarin asiri Gretimi (Tablo 1).

Artmis amniyon sivisi i¢in herhangi bir etiyoloji belirlenemediginde, polihidramnios “idyopatik” olarak
adlandirilir. idyopatik polihidramnios bir dislama tanisidir ve gebelik ilerledikge veya dogumdan sonra
predispozan durum ortaya cikabilir. Bu nedenle, prenatal dénemde belirlenmis bir nedeni olmayan
polihidramnios, “agiklanamayan” olarak da adlandirilabilir. idyopatik polihidramnios, yayinlanmis serilerdeki
polihidramnios olgularinin yaklasik %60-70’ini kapsar ve gebeliklerin hemen hemen %71’inde tespit edilir.
Etkilenen kadinlar daha ¢ok sezaryenle dogum yapma egilimindedir ve bebeklerin genelde >4000 gr zerinde
dogdugu gorulir. Ayrica, dogumdan sonra altta yatan bir fetal anomali veya genetik sendromun saptanma riski
vardir; bu risk polihidramniosun derecesine bagli olarak degiskenlik gosterir.
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Amniyotik sivi hacmi nasil degerlendirilir?

20. gebelik haftasindan sonra, amnion sivi hacmi DVP veya AFI| kullanilarak degerlendirilebilir. Cogul
gebeliklerde DVP kullanilir. Cogaltilabilir olmalari sebebiyle subjektif degerlendirmeler yerine bu yar kantitatif
Olctimler tercih edilir ve amniyon sivisinda anormallik varsa, bunun sayisal olarak ifade edilmesi, zaman iginde
seri degerlendirmelere olanak sadlar, uygulayicilar arasindaki iletisimi kolaylastirir. DVP &lgiimiinde, sagittal
planda (hastanin uzun eksenine paralel) tarama yapilirken ultrason probu yere dik olarak tutulur ve amniyon
sivisinin en derin vertikal cebi oOlgulir. AFI hesaplanirken, uterus birbirine esit 4 kadrana boélinlr ve her
kadrandaki en derin sivi derinligi dlgular, élcimlerin toplami AFI'yi verir. Hem DVP hem AFI dederlendirirken,
olglilen her amniyotik sivi cebi en az 1 cm genigliginde olmaldir. Olgllen cep(ler), fetal kisimlari veya umblikal
kordon sarmallarini igermemelidir. Umblikal kordon sarmallari iceren bir cebin fazladan élglilmesini engellemek
icin Renkli Doppler kullanilabilir. Renkli Doppler kullanilarak veya kullaniimadan sivi degerlendirmesinin gri
skala degerlendirme ile karsilastinldigi dair yakin tarihli bir ¢calismada, renkli Doppler kullaniminin gebelik
sonuglarini degistirmeksizin polihidramnios tanisi sikligini azalttigr gosterilmistir.

DVP kullanildiginda, polihidramnios, 28 cm Uzerindeki bir dlgiime karsilik gelir. AFl degerlendirmesinde esik
deger, 95. veya 97. persentilin secilmesine gore 24 veya 25 cm’dir. Daha yakin tarihli bir nomograma gére, 24
cm, 20-42 hafta arasindaki tim gebelik haftalarinda 97,5 persentili asmaktadir. Ancak arastirma
¢alismalarinda, polihidramnios icin esik deder olarak genelde =25 cm secilmistir. Odibo ve arkadaslarinin daha
once bahsedilen calismasinda, DVP teknigi ile AFI teknigine kiyasla daha fazla polihidramnios olgusunun tespit
edildigi bildirilmistir. Yazarlar, AFl yonteminin fazla oligohidramnios tanisi konmasina, DVP tekniginin ise fazla
polihidramnios tanisi konmasina yol ac¢tigini iddia etmiglerdir. Polihidramnios tanisi icin optimum tani
yénteminin belirlenmesi icin ilave ¢alismalar gerekmektedir. Biz, tekiz gebeliklerde polihidramniosun DVP
28 cm veya AFI 224cm olarak tanimlanabilecegini dusliniiyoruz.

Polihidramnios en sik Uglncl trimesterde saptanir ve 18-22 hafta arasi yapilan ultrason degerlendirmelerinde
daha nadiren tespit edilir. Fundus vyuksekligi ve gebelik haftasi arasinda uyusmazlik oldugunda
polihidramniostan suphelenilebilir, ancak ¢ogunlukla bagka bir endikasyonla ultrason yaparken karsilasilan
rastlantisal bir bulgudur. idyopatik polihidramnios siklikla tgiinci trimesterde, gesitli serilere gére ortalama 31-
36 haftada saptanir. Idyopatik polihidramniosun termde sikligi %0,3 olarak bildirilmigtir.

Polihidramnios derecesi siklikla hafif, orta veya agir olarak siniflandirilir. Hafif polihidramniosta AFI 24-29,9 cm,
DVP 8-11 cm, orta polihidramniosta AFI 30-34,9 cm, DVP 12-15 cm; agir polihidramniosta AFI =35 cm, DVP
216 cm’dir. Bu tanimlamalar kullanildiginda, olgularin yaklagik %65-70’ini hafif polihidramnios, %20’sini orta
polihidramnios ve <%15’ini ise agir polihidramnios olgulari olusturmaktadir. Polihidramnios derecesi arttikca,
eslik eden bir fetal anomali bulunma olasiligi belirgin derecede artar. Altta yatan belirlenmis bir etiyoloji bulunan
gebeliklerde, polihidramnios derecesi arttikga, preterm dogum, gebelik haftasina gére kigik yenidogan,
makrozomi ve perinatal mortalite gelisme olasihgi da artar. idyopatik polihidramniosta preterm dogum siklig
artmamistir, idyopatik olgularin ¢ok blydk kisminin (toplamda %80, termde %90) hafif polihidramnios oldugu
hatirlanmalidir.

Polihidramniosta altta yatan nedenler nelerdir?

Polihidramnios olgularinin ¢ogu idyopatik ve hafif olsa da bir etiyoloji tespit edildiginde siklikla fetal anomali
veya maternal diyabete baglidir. Polihidramnios ile iligkili anomalilerin gcogu, merkezi sinir sistemi anomalileri,
yarik damak, mikrognati, trakeaya basi yapan anomaliler (boyun, mediasten veya akciger kitleleri, konjenital
yuksek havayolu obstriiksiyon sekansi ve miyotonik distrofi gibi noérolojik veya miuskuiler bozukluklar) gibi
yutmayi bozar.

Genellikle non immuan hidrops fetalis (NIHF) ile iligkili, artmis kardiyak output durumu veya kalp yetmezligi
yaratan fetal anomaliler de polihidramniosa yol agabilir. Bunun &rnekleri sakrokoksigeal teratom plasental
koryoanjiyoma ve diger vaskiler lezyonlar; Ebstein anomalisi veya pulmoner kapak yoklugu ile birlikte Fallot
tetralojisi, kardiyomiyopati, supraventrikiler tasikardi ve komplet kalp blogu gibi kardiyak anomaliler veya
tirotoksikozis olarak siralanabilir. Ayrica, Ureteropelvik bileske darligi gibi (“paradoks” polihidramnios) fetal
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idrarin asiri Uretiimesine yol agan anomalilerde de polihidramnios gorulebilir.

Klguk plasental koryoanjiyomalar gbrece sik gorilir ve nadiren gebelik komplikasyonlarina yol agar; ancak
blyUk koryoanjiyomalar (25 cm) NIHF ve polihidramnios ile iligkilidir. Bu iki kavram birbiriyle iligkili oldugu igin,
genelde hidropsa yol agcacak kadar ciddi herhangi bir anomali polihidramnios ile sonuclanabilir.

Yapisal olarak normal bir fetusta, belirgin bigimde izole polihidramnios izlenmesi durumunda, maternal diyabete
ek olarak alloimminizasyon ve konjenital enfeksiyonlar diusinilmelidir. Diyabette, maternal hipergliseminin
fetal hiperglisemiye, bunun da amniyotik sivi boliminde takip eden osmotik dilireze yol a¢tigi distnulir. Bu
iddia, amniyotik sividaki glukoz konsantrasyonunun amniyotik sivi hacmiyle orantili oldugu goézlemi ile
desteklenmektedir. Alloimmiuinizasyon fetal anemiye, bu da NIHF ve polihidramniosa yol acabilir. Parvovirus,
sitomegalovirus veya sifiliz gibi konjenital enfeksiyonlar, anemi veya kardiyak disfonksiyon gibi pek ¢ok
mekanizma ile polihidramniosa neden olabilir.

Polihidramnios saptandiginda hangi degerlendirmeler yapiimalidir?

Onemli olarak, idyopatik polihidramnios bir dislama tanisidir ve gebelik boyunca bir neden bulunamasa bile
dogum sonrasi etiyoloji belirgin hale gelebilir. Dederlendirme, polihidramniosun derecesine, yapisal anomali
varligina ve gebelik haftasina baghdir. Polihidramniosun baslangi¢ degerlendirmesi, fetal anomaliyi incelemek
icin hedeflenmis ultrasonografiyi icerir (Tablo 1). Fetal gelisimin degderlendiriimesi énemlidir ¢inkl idyopatik
polihidramnios makrozomi ile iligkili olabilir. Polihidramniosa eslik eden fetal gelisim kisithligi, basta trizomi 13
ve 18 olmak Uzere, fetal anomali riskinin daha yiksek olduguna isaret eder. Diyabet taramasinin normal oldugu
idyopatik hafif polihidramnios olgularinin gogunda bu kadar degerlendirme yeterlidir.

Tablo 1 Polihidramniosun fetal/neonatal nedenleri

Bozulmus yutma Artmus idrar lretimi
Gastrointestinal | Néromiiskiiler | Kraniyofasyal | Renal/Uriner | Kardiyak Dsmotik
obstriiksiyon diiirez/diger
Duodenal atrezi | Miyotonik Yarik UPJ darligi Kardiyak Diyabet
distrofi dudak/damak vapisal
anomali
Trakeod&zofageal | Artrogripozis Mikrognati Mezoblastik | Tasiaritmi Hidrops
fistil nefroma
Toraksta kitle intrakranyal Boyunda kitle | Bartter Sakrokoksigeal | idyopatik
anomali sendromu teratom
Diyafragma koryoanjiyoma
hernisi

Hafif polihidramniosu olan yapisal olarak normal bir fetus varliginda, diyabet, alloimminizasyon ve olasi
konjenital enfeksiyonlar akla getirilmelidir. Rutin prenatal bakim, diyabet ve alloimmunizasyon taramasi ile sifiliz
testini icermektedir. Gestasyonel diyabet icin tekrar tarama yapmanin faydasinin goésteren veri olmasa da,
polihidramnios Uglincu trimesterde saptandiysa ve/veya diyabet taramasinin zerinden 1 aydan fazla zaman
gectiyse yeniden yapilmasi disunulebilir. Konjenital enfeksiyonlar, genelde NIHF, hepatomegali, splenomegali
veya plasentomegali gibi ilave ultrasonografik bulgularla kendini gdsterir. NIHF veya ilave sonografik bulgularin
eslik ettigi polihidramnios olgularinda, fetal anemi ve konjenital enfeksiyonlarin arastiriimasi énerilir.
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Gebeligin daha erken haftalarinda ortaya ¢ikan agir polihidramnios, altta yatan etiyoloji agisindan daha fazla
endise uyandirir. Agir polihidramnios olgularinda, 6zellikle erken gebelik haftalarinda, hastanin tibbi ve aile
OyklUsunU almak ve detayl ultrason muayenesi yapmak énemlidir (Tablo 2).

Tablo 2

Agir polihidramniosta detayh ultrason degerlendirmesi
Asagidaki parametreler degerlendirilmelidir:

*  Fetal gelisim

s Fetal kardiyak anatomi

Biyiik koryoanjiyoma varhgr agisindan plasenta
Nérolojik fonksiyvonlan degerlendirmek icin fetal hareketler
Artrogripozis sendromlanm dislamak igin fetal el ve ayaklarin pozisyonu

Trakeodzofageal fistll ve Gzofagus atrezisini diglamak igin fetal midenin varlig ve
buykligi

Fetal ylz ve damak anatomisi

o Obstruktif bir kitleyi dislamak icin fetal boynun gérinim( ve pozisyonu
o Ureteropelvik bileske darligini degerlendirmek icin fetal bébrekler

* Sakrokoksigeal teratom kaniti agisindan spinanin alt kismi ve pelvis

Yukarida bahsedilen anomalilerin hepsinin ve her olguda ultrasonda tespit edilemeyebilecegi bilinmelidir. Ozel
olarak, fetal 6zofageal atrezi ve trakeodzofageal fistil, polihidramnios ile iligkili en sik gérilen anomalilerdir. Bu
anomalilerin ultrasonla taninmasi zordur, ancak midenin goérindigi ama kiglik oldugu olgularda
stiphelenilmelidir. Belirgin olarak izole polihidramnios ile iligkili sorunlar, sonografik bulgularin eslik
etmeyebilecedi veya tarama ya da tani testi olmayan genetik sendromlardir.

Kromozomal mikroarray analiz ile amniyosentez tim gebe kadinlara yapilabilse de glncel olarak, belirgin
olarak izole polihidramniosta tanisal amniyosentez yapilmasini destekleyen veri bulunmamaktadir. Agir
polihidramniosta, 6zellikle bebek hareketlerinde azalma eslik ediyorsa, genetik danismanlik verilmesi ve
konjenital miyotonik distrofi gibi nérolojik bozukluklar icin test yapiimasi distintlmelidir.

Belirgin olarak izole polihidramniosun eglik ettigi gebeliklerde dogum sonrasi yapisal veya genetik bozukluk
saptanma riski, neonatal dénemde %9’dur, cocugun 1 yasina kadar takip déneminde %28 kadar ylksek
olabilmektedir. Bir calismada, hemen neonatal donemde anomali saptanma riski hafif polihidramniosta %1,
agir polihidramniosta>%10 olarak bildirilmistir (Tablo 3).

Table 3 Polihidramnios derecesine gére sonuglar

Amniyotik En derin | Sikhk Fetal Neonatal
sivi indeksi vertikal cep anomali riski | anomali riski
Polihidramnios, | 224.0 =8.0 2:0,3-1
toplam, cm
Hafif, cm 24-29.9 8-11 Toplamin 266-10 %1
2665-70"
Orta, cm 30.0-34.9 12-15 Toplamin 210-15 %62
2620'si
Agir, cm =35.0 =16.0 Toplamin 2620-40 210
<915
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Polihidramnios izlenen bir gebelik nasil yonetilir?
Polihidramnios tedavi edilmeli midir?

Annede solunum sikintisi, belirgin rahatsizlik veya preterm eyleme neden olan polihidramniosta siklikla altta
yatan bir etiyoloji vardir, 6te yandan idyopatik polihidramnios ¢ogunlukla hafiftir, G¢linct trimesterin ortalarina
kadar kendini gostermez ve tipik olarak tedavi gerektirmez. Ancak secilmis vakalarda, maternal dispne ve
rahatsizlik hafifletmek igin amniyorediksiyon disundlebilir.

Annedeki karin agrisi veya dispne igin amniyorediksiyon yapilimig, polihidramniosu olan 138 tekiz gebelik
Uzerinde yapilan yakin tarihli bir derlemede, olgularin yalnizca %16’sinin idyopatik oldugu gorilmustir. ilk
islemdeki ortalama gebelik haftasi 31.4 haftadir; islemden doguma kadar gecen ortalama sire 26 glndur;
kadinlarin %4’lG islemden sonra 48 saat icine dogum yapmistir; alinan ortalama sivi hacmi 1750 ml'dir;
%46’sinda ikinci bir islem gereksinimi olmustur ve dogumdaki ortalama gebelik haftasi 36.4 haftadir. Daha
kiguk serilerde, Abele ve arkadaslari, idyopatik oldugu dusindlen 118 polihidramnioslu gebelikten 4’lne
amniyorediksiyon yapilmis ve bunlarin 2’sinde postnatal donemde anomali tespit edilmistir. Toplamda,
amniyosentez dusunilecek bicimde solunum sikintisina yol acan agir polihidramnios olgularinda altta siklikla
fetal anomali bulunmaktadir. Ayrica, polihidramnios genellikle amniyorediksiyondan sonra tekrarlar, yani
etkinligi sinirhdir.  Amniyorediiksiyonun, sadece ciddi maternal rahatsizlik, dispne veya ciddi
polihidramnios varliginda ikisinden birini tanimlayan olgularda diigtiniilmesini 6neriyoruz (GRADE 1C).
Bu olgularin neredeyse tamami fetal anomalilerle iligkili olacaktir ve eger bir etiyoloji belirlenemediyse, ilave
arastirma yapilmasi gerekir.

Genelde tokoliz ig¢in kullanilan indometazin, fetal idrar yapimini azaltir. Kirshon ve arkadaslari,
amniyoreduiksiyon sonrasi tekrarlayan, semptomatik polihidramniosu olan, indometazin ile tedavi edilen ve
indometazin sonrasi ilave amniyorediksiyon gereksinimi olmayan bir vaka serisi tanimlamislardir. Ancak, in
utero indometazine maruz kalan preterm bebeklerde, neonatal donemde idrar cikisinin azaldigi ve bazi
olgularda haftalarca devam edecek bigcimde serum kreatinin seviyelerinin ylkseldigi goridlmdastar. Ayrica,
preterm eylemde indometazin tedavisi Uzerine yapilan metaanalizlerde, bu tedavi ile intraventrikller hemoraji,
periventrikiler I6komalazi ve nekrotizan enterokolit gibi diger neonatal morbiditiler arasinda iligski oldugu
gOsterilmistir. Bildirilen neonatal komplikasyonlara bagli ve maternal veya neonatal sonuglarda dizelme
oldugunu gdsteren veri bulunamamasi nedeniyle, sadece amniyon sivi hacmini azaltmak i¢in indometazin
kullaniimasini 6nermiyoruz (GRADE 1B).

Antepartum yénetim

Pek ¢ok arastirmaci grubu, olgularin %15-30’unda, idyopatik polihidramniosun >4000 gr bebek dogumu ile
iliskili oldugunu bildirmistir. Blylk bebeklerin idrar ¢ikigi daha fazla oldugu igin ve amniyon sivi hacminin en
onemli belirleyicisi fetal idrar oldugu igin, bu olgulardaki hafif polihidramniosun fizyolojik oldugu
dustnulmektedir. Takip ultrasonlarin tam roli ve sikhdi henlz netlik kazanmamistir, ancak polihidramniosun
ilerlemesi veya fetal gelisimin degerlendirimesi acisindan bir endise varsa takip Onerilmelidir.
Polihidramniosun ilerlemesi altta yatan bir patolojiyi distndurir ve sivinin rezolisyonu sik goérulen bir
durumdur. Yakin tarihli bir raporda, olgularin Ugte birinden fazlasinda polihidramniosun geriledigi ve
baslangigtaki AFI ne kadar diglkse gerileme oraninin o kadar yuksek oldugu bildirilmigtir.

Preterm dodum oranlari, idyopatik polihidramniosta (siklikla hafif olan) genellikle artmamigtir ancak agir
polihidramniosta daha yuksektir.

idyopatik polihidramniosta perinatal mortalitenin artip artmadigina dair veriler tutarsizdir. Bazi arastirmalarda,
idyopatik polihidramniosta 6li dogum ve neonatal mortalite oranlarinin artmadigi bildiriimigtir. Tersine, Pri-Paz
ve arkadaslari belirgin idyopatik polihidramniosta fetal 6lim oranini %1.2, Biggio ve arkadaslari perinatal
mortalite oranini %3.7 olarak bildirmiglerdir, bu oranlar kontrol grubundakilerin iki katindan fazladir. Cin’de
100.000’den fazla term gebeyi kapsayan bir calismada, idyopatik polihidramnos orani %0.3’tlr ve Luo ve
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arkadaslari hafif idyopatik polihidramniosu olan 2 olguda (%0.7= fetal 6lum gelistigini bildirmislerdir, bu oran
normal oranlardan 17 kat daha yuksektir. Ayrica, orta veya agir polihidramnios grubunda sadece 2 fetal 6lim
izlenmis olsa da, bu gruplarda fetal 6lum oranlarinin misliyle (85 kat) arttigini gézlemlemislerdir.

2015'te yapilan bir derlemeye gore, polihidramnios disinda herhangi bir risk faktérii olmayan gebeliklerde, tim
gebelik haftalarinda devam eden fetal kayip riski ylksektir ve bu risk termde en yliksege ulasir.

Uteroplasental yetmezlik acisindan riskli gebeliklerde antepartum fetal izlem yapilir ve izole polihidramniosun
koétl plasenta fonksiyonu ile iligkili oldugunu gésteren veri bulunmamaktadir. Antepartum fetal izlem ile ilgili en
son ACOG kilavuzunda, 6zel olarak izole polihidramnios belirtiimemis veya izlem endikasyonu olarak
sayllmamistir. Antepartum izlem bu diuzenekte yapilsa da, boyle bir dederlendirmenin perinatal mortaliteyi
azalttigina dair veri bulunmamaktadir. Biz sadece hafif idyopatik polihidramnios endikasyonu ile
antenatal fetal takip yapilmasi gerekmedigini diisiiniiyoruz (GRADE 2C). Benzer sekilde, dogum
indUksiyonu veya preterm dogumun, hafif idyopatik polihidramniosta sonuglari diizelttigine dair veri yoktur. Biz
hafif idyopatik polihidramnios olan olgularda dogumun termde spontan olarak baglamasina izin
verilmesini, diger endikasyonlarin yoklugunda indiiksiyon planlanacaksa 39 haftadan once
yapilmamasini ve dogum seklinin olagan obstetrik endikasyonlara gore belirlenmesini 6neriyoruz
(GRADE 1C).

intrapartum yénetim

Polihidramniosu olan gebelerin intrapartum yonetimine iligkin kisith veri vardir. Polihidramnios varliginda,
dogum eyleminin fetusun nonverteks prezantasyonu ile komplike olabilecegi ve bu durumun gérilme sikliginin
polihidramnios derecesi arttikga ylkselecedi bildiriimistir. Dogum eylemi baglamadan, fetusun prezante olan
kismi klinik veya ultrasonografik olarak belirlenmelidir. Herhangi bir kontrendikasyon yoksa, nonverteks fetal
prezantasyon icin eksternal versiyon disundulebilir.

Polihidramnios varlidinda, anormal dogum eyleminin iglevsiz olma olasiligi daha yuiksektir. Panting-Kemp ve
arkadaslari, idyopatik polihidramnios olan hastalarda dogum eyleminin ilerlemesinde basarisizliga bagh
sezaryen dogum oranlarinin daha yiksek oldugunu bulmuslardir. Diger ¢calismalar da, idyopatik polihidramnios
ile komplike gebeliklerde, sezaryenle dogum yapma oranlarinin %35-55 gibi yuksek oldugunu gostermigtir.
Polihidramnios varliginda operatif vajinal dogum riskinin de arttigi bildirilmistir. Zeino ve arkadaslari,
retrospektif vaka kontrol galigmalarinda, polihidramnios varliginda dogumun ilk evresinin uzadigini ve
amniyotomi oraninin belirgin derecede azaldigini gostermiglerdir. Eger amniyotomi yapilacaksa ve
polihidramnios orta veya agir duzeydeyse, ameliyathanede spinal veya pudendal blok ignesi kullanarak
“kontrolli” amniyotomi yapilmasi 6nerilir, ancak bu yaklasimin belirgin bir faydasi gosterilememistir.

Bazi arastirmacilar, polihidramniosta given vermeyen fetal kalp hizi traselerinin daha sik goéraldigunu
bildirmiglerdir. Benzer bigcimde, postpartum kanama riski de tutarsiz bigcimde artmis olarak bulunmustur,
Wiegand ve arkadaslari hafif polihidramnios varliginda bile postpartum kanama riskinin arttigini bildirirken, Luo
ve arkadaslari bunu dogrulamamistir. Yine de, polihidramniosu olan bir gebe dogum yaparken, dogum
salonunda uterotonik ajanlarin hazir bulundurulmasi mantikli olacaktir.

Daha o6nce belirtildigi gibi, belirgin bigimde idyopatik polihidramnios ile komplike bir gebeliklerden dogan
bebeklerde yapisal anomali veya genetik sendrom izlenme olasihgdi ylksektir. Ayrica bazi serilerde, idyopatik
polihidramnios yenidogan yogun bakima yatis agisindan artmis risk ile iligkili bulunmustur, bu durum en sik
yenidoganin gegici tasipnesine baglidir. Hafif idyopatik polihidramnios olan gebelerin dogumunda pediyatrik
destek hazir bulunmalidir. Biz, agir polihidramnios olgularinin fetal anomali olasiligi g6z 6niine alinarak
tersiyer merkezde dogurtulmasini éneriyoruz (GRADE 1C).
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Ozet

idyopatik polihidramnios genelde hafiftir ve lglincl trimesterde saptanir. Bazi verilere gére DVP kullanimi,
daha fazla olgunun yakalanmasi ile iligkilidir ve sonuglarda herhangi bir degisiklik olmaz; ancak ister DVP 28
cm, ister AFl =28 cm kriterleri kullanilarak polihidramnios tanisi konabilir. Polihidramnios belirlendikten sonra
hizla altta yatan etiyoloji arastirimalidir. Polihidramniosun en sik iki nedeni maternal diyabet ve fetal
anomalilerdir. Diyabet olmasa da, polihidramnios olgularin %15-30’'unda makrozomi ile iligkilidir ve etkilenen
hastalarda sezaryen ile dogum oranlari ylksektir. Polihidramniosun ilerlemesi altta yatan yapisal veya genetik
bir etiyolojiyi akla getirmelidir. idyopatik polihidramnios ile perinatal mortalite arasinda iliski kuran galismalar
tutarsizdir ve antenatal fetal izlemin perinatal sonuglari iyilestirdigine dair veri bulunmamaktadir.

Onerilerin dzeti

ONERILER GRADE
Tekiz gebeliklerde polihidramniosun en derin | 2C
tek vertikal cepte = 8 cm veya amniyotik s | Zayif dneri

indeksi = 24 cm olarak tanimlanmasini

oneriyoruz

Disik kaliteli kanit

Amniyorediksiyonun, sadece ciddi maternal
rahatsizlik, dispne veya ciddi polihidramnios
varhiginda ikisinden birini tanimlayan olgularda
ditstintilmesini dneriyoruz

1C
Gicll dneri
Disik kaliteli kanit

Sadece amniyon s hacmini azaltmak igin
indometazin kullanilmasini Snermiyoruz

1B
Giclii 6neri
Orta kaliteli kanit

Sadece  hafif idyopatik polihidramnios
endikasyonu ile antenatal fetal takip yapilmasi
gerekmedigini diistiinliyoruz

2C
Zayif dneri
Disiik kaliteli kanit

Hafif idyopatik polihidramnios olan olgularda
dogumun termde spontan olarak baglamasina
izin  werilmesini, diger
yoklugunda indiksiyon
haftadan oOnce yapilmamasimi ve dogum
seklinin olagan obstetrik endikasyonlara gére
belirlenmesini dneriyoruz

endikasyonlarin
planlanacaksa 39

1Cc
Glgll dneri
Disiik kaliteli kanit

Agir polihidramnios olgularinin fetal anomali
olasihg gtz dniine alinarak tersiyer merkezde
dogurtulmasini dneriyoruz

ic
Giclii 6neri
Disuk kaliteli kanit
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PREEKLAMPSI iCiN PRENATAL TARAMA: SIK SORULAN SORULAR

PRENATAL SCREENING FOR PRE-ECLAMPSIA: FREQUENTLY ASKED QUESTIONS
WERTASCHNIGG D, REDDY M, MOL BWJ, ROLNIK DL, DA SILVA COSTAF. AUST N Z J OBSTET GYNAECOL. 2019 AUG;59(4):477-483.

Ozetleyen: Dr. Berna Aslan Cetin
Link https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1111/ajo.12982

Preeklampsi taramasinda glncel yaklasim, disik doz aspirinden faydalanabilecek ylksek riskli gebeleri
belirlemek igin erken gebelikte tibbi ve obstetrik gegcmisi goéz éniine alan kilavuzlara dayanmaktadir. Bununla
birlikte, biyofiziksel ve biyokimyasal élgiimlerin eklenmesi ile kombine tarama testleri, preterm preeklampsi igin
daha iyi tani oranlan saglamistir. Ayrica, %10'luk tarama-pozitif grup igin aspirin verilmesi, preeklampsinin
ciddi ve preterm formlarinda énemli bir azalmaya yol agabilir. Bu derleme, taramanin klinik uygulamasi ve
tarama sonuglarinin yénetimi ile ilgili sik sorulan sorulari cevaplamayi amaglamaktadir.

GENEL KULLANILAN GUNCEL KILAVUZLARA GORE PREEKLAMPSI iGIN ONERILEN TARAMA
YONTEMi NEDIR?

Avustralya ve Yeni Zelanda Obstetrik Tip Dernegi, tim kadinlarin prenatal ilk vizitte maternal demografik
faktorler, medikal ve obstetrik hikaye ile predisdozan faktorleri belirlemek igin taranmasini dnermektedir.
Yazarlar, ilk trimester preeklampsi taramasi icin biyomarkerlarin kullanimini desteklemek igcin daha fazla
arastirma yapilmasi gerektigini ve bu nedenle heniz birlesik bir tarama yaklasimini onaylamadiklarini
belirtmislerdirler. Bununla birlikte, bu kilavuz su anda gdzden geciriimek Uzere olup, 6neriler son 3 yilda
yayinlanan ¢ok sayida kanit i1siginda degisebilir. 2013 yilinda ACOG detayli bir anamnez alarak taramayi
onermistir ve en az bir risk faktort varliginda gebeligi yuksek riskli olarak kabul etmigtir. 2013 kilavuzu, aspirin
kullanimini sadece 34. gebelik haftasindan énce dogumla sonuglanan erken preeklampsili hastalar igin ya da
preeklampsi tarafindan komplike olmus birden fazla gebeligi olan kadinlar icin énermektedir. Ertesi yil, ABD
Onleyici Hizmetleri, aspirinin sadece “yiiksek riskli” oldugu disiinilen kadinlarda degil, ayni zamanda “birkag”
orta diizeyde risk faktériine sahip olanlarda da kullaniimasini 6nermisgtir.

Farkli Kadin Hastaliklari ve Dodum dernekleri tarafindan &nerilen skorlama sistemleri ve 06ngori
performanslari Tablo 1 ve 2'de 6zetlenmistir.

GENEL KULLANILAN GUNCEL KILAVUZLARA GORE PREEKLAMPSI iCiN KILAVUZLARA GORE
MATERNAL OYKUYE DAYALI TARAMANIN ETKINLIGi NEDIR?

Pek ¢ok Kadin Hastaliklari ve Dogum Dernegi tarafindan tavsiye edilmesine ragmen, anne o6zelliklerine ve
anamneze dayali tarama testleri dlisuk performans gostermektedir. NICE y6nergelerini kullanarak tani oranlari
preterm preeklampsi igin % 39 ve term preeklampsi icin % 34’tlr. Sadece bir risk varliginin ytksek risk olarak
tanimlanmasini 6ngéren 2013 yilinda ACOG tarafindan Onerilen tarama yaklagimi preterm preeklampsi igin %
90'lik ve term preeklampsi icin % 89’luk tani oranlari géstermektedir.

BiYOFizZiK VE BiYOKIMYASAL MARKERLARIN EKLENMESIi iLE PRETERM PREEKLAMPSi VE TERM
PREEKLAMPSI iCiN BIREYSEL RiSK HESAPLANMASININ ETKINLIGi NEDIR?

Preeklampsi tahmini igin gesitli modeller gelistiriimistir. Bu algoritma, piyasada bulunan birka¢ ultrasonografi
raporlama sisteminde ve https://fetalmedicine.org/research/assess/preeclampsia adresinde vardir. Calismalar,
preeklampsi icin en ylksek saptama oraninin, maternal anamnez, ortalama arteryel basin¢g (MAP), ortalama
uterin arter pulsatilite indeksi ve PLGF'nin bir kombinasyonu ile FMF algoritmasi kullanilarak elde edildigini
gOstermistir.

Preeklampsi taramasinda kullanilan cut-off su sekilde belirlenir: (i) preeklampsinin belirli bir populasyondaki
prevalansi; (i) aspirin ile tedavi icin kabul edilen tarama pozitifik orani; ve (iii) maliyet-etkinlik analizi.
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Kromozomal anomalilerin taramasinda oldugu gibi, bir denetim programi yapilmali ve risk hesaplamasi igin
denklemlerde, biyobelirteglerin MOM degerleri ve cut-off degerleri farkli populasyonlara yerel olarak
uyarlanmalidir.

GCOGUL GEBELIKLERDE PREEKLAMPSI iCIN TARAMA YAPILABILIR Mi?

ikizlerde preeklampsi icin risk, tekillere gére daha yiiksek oldugundan, preeklampsi icin kombine tarama, ¢ogul
gebeliklerde daha dusik bir etkinlige sahiptir. Ulusal kilavuzlarin ¢ogu, ek bir risk gostergesi oldugu igin ikiz
gebeliklerde aspirin 6nermektedir ve sonug¢ olarak, bu alt grubun ¢ogunlugu zaten profilaksi almaktadir.
Bununla birlikte, cogul gebeliklerde aspirin i¢in etkinlik calismalari eksiktir. Yetersiz kanit nedeniyle tarama
testinin gogul gebeliklerde kullanimi tartismalidir.

PREEKLAMPSI iCiN YUKSEK RiSKLi HASTALARDA PREEKLAMPSI iGiN iLK TRIMERTER iZLEMINDE
DUSUK RiISK SONUGLARINI NASIL YONETMELIYiZ? YUKSEK RISKLi HASTALARDA PREEKLAMPSI
iCiN IiLK TRIMESTERDE TARAMA YAPMAK GEREKLI Mi?

ASPRE calismasinin alt grup analizi, NICE veya ACOG kilavuzlarina gére tarama pozitif olarak tanimlanan
hastalarin kombine tarama ile tarama negatif oldugunu géstermistir.

Bu, hem hastalar hem de bakim saglayicilari igin given vericidir. Ayrica, ASPRE c¢alismasinin bir alt grup
analizi, kronik hipertansiyonu olan hastalarda preterm preeklampsi insidansinin  aspirinden
etkilenmeyebilecedini gdstermistir. Bununla birlikte, ASPRE c¢alismasi alt grup analizlerinin gtici disuktir ve
bu sonuglar dikkatle yorumlanmalidir. Aspirin glvenli oldugu icin kronik hipertansiyonu olan hastalara hala
aspirin tedavisi verilmelidir.

FETAL ANOPLOIDLER IGCIN KOMBINE TARAMA YERINE CELL-FREE DNA TESTi YAPTIRAN
KADINLARDA PREEKLAMPSI iCiN KOMBINE TARAMA NASIL KULLANILABILIR?

Trizomi 21 i¢in birincil tarama araci olarak cell-free DNA testi yapilmasi iyi sonuglar gostermistir. Bu andploidi
tarama yoéntemini tercih eden kadinlarda, normal fetal gelismeyi dogrulamak icin ilk trimester ultrasonu hala
tavsiye edilmektedir ve PLGF, preeklampsi riskinin hesaplanmasi igin cell-free DNA ile birlikte dlgulebilir.

DUSUK GELIR BOLGELERINDE KOMBINE TARAMA NASIL UYGULANABILIR?

Serum biyokimyasinin uygun veya erisilebilir olmadigi durumlarda, uterin arter Doppler ve MAP kullanimi,
maliyette minimum artis ile makul bir tani orani saglar. Brezilya'nin disik kaynakli bir bolgesinde, anne
Oykusu ve MAP kullanilarak yapilan bir galismada, preterm preeklampsi tanisi igin % 67'lik bir tani orani elde
edilmistir.

iIKiNCi VEYA UGUNCU TRIMESTERDE PREEKLAMPSI iGiIN KOMBINE TARAMA YAPILABILIR Mi?
19-24. haftalarda maternal faktorler, ortalama uterin arter pulsatilite indeksi, MAP ve PLGF kullanilarak yapilan
ikinci trimester taramasinin prediktif degeri, birinci trimester taramasina gére Ustinddr.

Her ne kadar gebeligin sonlarindaki tarama, olaya olan yakinligindan dolayi daha iyi sonug gosterse de ge¢
profilaktik mudahalelerin hastalik riskini azalttigi kanitlanmamistir. Her ne kadar aspirin, gebeligin 16.
haftasindan sonra baslandiginda faydali olsa da bu bulgu literatiirde tutarli olmamistir ve maksimum profilaktik
etkisi erken basladiginda ortaya ¢ikmaktadir.

PREEKLAMPSi TARAMASI POZITiF OLDUGUNDA HASTALARI NASIL TAKIP ETMELIYiz?

Preterm preeklampsi tanisi igin mikemmel tani oranlari géz 6nline alindiginda, pozitif bir tarama sonucu,
preeklampsi belirtileri igin daha yakindan takip edilmesini saglamaldir. ilk trimesterde yiiksek bir MAP degeri
olan kadinlarda, antihipertansiflere baslanmasi digtnulmelidir, glinki siddetli hipertansiyonun siki kontrollnin
saglanamamasi olumsuz maternal ve perinatal sonuglarla iligskilendirilmigtir.

Tarama pozitif olan kadinlarda, genel obstetrik populasyona gore, gestasyonel yasa gore kiclk bebekler daha
sik gorulmektedir. Bu nedenle, Uglnclu trimesterde fetal blylimenin seri degerlendiriimesi 6nerilmektedir.
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Onceki meta-analizler ayrica diisik doz aspirin ile tedaviye baslandiginda 6l0 dogum, erken dogum ve
gestasyonel yasa gore kugik bebek riskinde 6nemli bir azalma oldugunu gostermigtir.

PREEKLAMPSI iCiN KOMBINE TARAMA KOST-EFEKTIF Mi? PREEKLAMPSI iCIN TARAMA, TANI VE
TEDAVI iLE ILGILI MALIYETLER

Maliyet etkinligi, her zaman net bir sekilde tespit edilemeyen cesitli faktérlere baglidir. Tarama testinin maliyeti,
Onleyici midahalelerin uygulanmasi ve daha yakindan takip edilmesi, preeklampsinin 6nlenmesi, erken dogum
ve uzun sireli morbiditenin maliyetleri ile karsilastinimalidir. Ozellikle erken baslangigli preeklampsi ve
prematurite artan bir ekonomik yuk olusturmaktadir. Diger maternal ve perinatal sonuglarin iyilestiriimesi,
yuksek riskli kadinlarin taranmasi ve takip edilmesi ile ilgili maliyetler ve uzun vadeli morbidite zerindeki
etkilere odaklanan daha ileri calismalara ihtiyac vardir. Son zamanlarda, yiksek riskli kadinlara aspirin
uygulanmasiyla preeklampsi taramasinin uygulanmasinin Kanada'daki mevcut yaklagsima kiyasla yilda
14.000.000 ABD Dolarindan fazla tasarruf saglayabilecegi gosterilmistir.

NEDEN BUTUN GEBE KADINLARA ASPIRIN ONERILMEZ?

Preeklampsinin aspirin ile 6nlenmesi guivenli ve ucuz goérinmektedir. Bu nedenlerden dolayi evrensel profilaksi
tartisilmistir. Bununla birlikte, preeklampsi igin aspirin profilaksisi ylksek riskli hastalarda degerlendirilmistir ve
dusik riskli kadinlarda ayni etkiye sahip olmayabilir. Eger aspirin genel olarak tarama yapiimadan
recetelenirse, yan etkilerin gérilme sikhgini artiracagi endisesi vardir. Son zamanlarda, dusuk riskli kadinlarda
aspirin kullaniminin kabul edilebilirligi degerlendirmek igin ¢alisma yapilmistir. Bununla birlikte, kadinlarin
yarisi randomizasyona katilmay! ve iyi bir sebep olmadan aspirin almay! istememislerdir. Ayrica, aspirin
grubunda mindr vajinal kanama ve postpartum kanama oranlari daha ylUksekti. Dusuk riskli populasyonlarda
glvenlik ve etkinligi degerlendirmek icin daha ileri galismalar gereklidir.

SONUC

11-14. haftalarda preeklampsi icin kombine tarama, preterm preeklampsi icin iyi tani oranlari gosterir ve
Avustralya ve Yeni Zelanda Obstetrik Tip Dernegi, NICE ve ACOG kilavuzlari tarafindan 6nerilen mevcut
yaklagimdan daha Ustundir. Bu hastaya 6zgu yaklagim simdi uluslararasi kuruluslar tarafindan kabul
edilmekte ve desteklenmektedir ve maliyet etkinligi konusuna ve diger maternal ve perinatal sonuclara
odaklanan daha ileri calismalarin yapilmasi yakin gelecekte muhtemeldir.
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TABLE 1

Risk indicators and indication for aspirin according to the Society of Obstetric Medicine of Australia and New Zealand.

Mational Institute for Health and Care Excellence, US Preventive Senices Task Force and American College of Obstetricians

and Gynaecologists
SOMANI-RANIOG

Risk factors

Previgus pregnancy with PE
Chranic hypertensian
Autoimmune disease
Diabetes mellitus

Chronic kidney disease
Multifetal gestation
Nulliparity

Age =40 years

Interpregnancy
interval >10 years

BMI st first visie »35 kgim®
Family history of PE

Conception by IVF

Indication for aspirin:

Maoderate- vo high-risk for
PE (no clear distinction of
moderate and high risk)

Dose: unclear

Until 37 weaks or until
delivery

NICE 2010

High-risk facvors
Previows pregnancy with PE
Chranic hypertension
Autoimmune disease
Diabetes mellitus

Chronic kidney disease

Moderate-risk factors

MNulliparity

Age »40 years

Interpregnancy
interval >10 years

BMI at first visit >35 kg/m®
Famnily hiswery of PE

Indication for aspirin:

2 moderate or 1 high-risk
factor

Dose: 75 mg/day from
12 weeks

Continue daily until delivery

USPSTF 2014

High-risk factors
Prevdious pregnancy with PE
Chronic hypertension
Systemic lupus erythematosus
Diabetes mellitus
Chronic kidney disease
Mukifetal gestation
Thrombaoghilia
Moderate-risk factors

MNulliparity

Age »35 yenrs

Interpregnancy interval > 10 years

BMI >30 kg/m®
Family history of PE
Histary of SGA or adverse outtome

Sododemographic characueristics
[African American race or low
SOOIDECOMOITEIC E.tB-tIJE]

Indication for aspirin:
1 high-risk facvor

Dese: 81 mg'day optimally before
16 weeks

Continue daily until delivery

Consider aspirin:

ACOG 2018

High-risk factors
Previous pregnancy with PE
Chronic hypertension
Systemic lupus erythematosus
Diabetes mellitus
Chronic kidney disease
Multifetal gestation
Thrembophilia
Moderate-risk factors

Nulliparity

Age >35 years

Inter-pregnancy interval >10 years

EMI >30 kgfm®
Farnily history of PE
Hiztary of SGA or adverse outcome

Sociodemographic characueristics
[African American race or low
soCioeConamic status)

Indication for aspirin:
1 high-risk factor

Dose: 81 mg/day opumally before
16 weeeks

Continue daily until delbery

Consider aspirin:

B rmore than one madérate risk factors Other established medical indications

ACOG, American College of Obstetricians and ynaecologists; BMI, body mass index; IVE, in vitro fertilisation; MICE, Mational Institute for Health
and Care Excellence; PE, pre-eclampsia; 5G4, small-for-gestational age: RANICOG, Royal Australian and New Zealand College of Obstewicians and
Gynaecobogists: SOMANZ, Society of Obstetric Medicine of Australia and Mew Zealand; USPSTF, US Preventive Services Task Force,

TABLE 2 Detection rates by using different screening methods

Method of screening
HICE

ALOG 2013

ACOG 2013 for aspirin use
ACOG 2018

USPSTFE 2014

SOMANZ

FMF: maternal factors
FMF: maternal factors plus
WA

ek Pl

MAP, Ua-Pl

MAP, Uts-P, PAPP-A
MAP, Lita-P1, PLGF

MAP, UeA-PL, PAPP.A, PLGF

PE <32 weeks PE <37 weeks PE 237 weeks
DR % [95% C1) DR % (95% CI) DR % (95% CI) FPR (%)
41 (18-67) 39 (27-53) 34 (27-41) 10.2
94 (71=100) 80 (79-96) 89 (84-94) 642
6(1-27) 5(2-14) 2 (0.3-5) 0.2
Mot evaluated
Mot evaluated
18.8+ Mot svaluated
53 (28-77) 41 (28-54) 37 (30-45) 10
71 (24-50) 47 [34-51) 37 (30-45) 10
82 (57-86) 61 (47-73) 3% (32-27) 10
Q2 (71-100) T1(58-82) 41 (34-29) 10
94 (71-100) 5 (56-81) 42 (35-50) 10
100 (80-100) 69 (56-81) 43 (36-51) 10
100 (830-100) B0 (67-84) 43 (35-50) 10

ACOG, American College of Obstetricians and Gynaecologises; DR, detection rate: FMF, Fetal Medicine Foundation; FPR, false positive rate: MAD,
mean arcerial pressure: MICE, Mational Instisute for Health and Care Excellence: PAPP-A, pregnancy-associated plasrma protein-A; PE, pre-eclamp-
sin; PLOF, placental growth factar: USPSTE, US Preventive Serviced Task Force: UtA-PI, mean uterine artery pulsatility index.

SOMANE guidelines performance evaluared for all PE cases with no discrimination of gestational age. r-l:lap ed from O'Gorman er al, ¥ with permission
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MENAPOZDA HORMON TEDAViISI

MENOPAUSAL HORMONE THERAPY SHIFREN JL, CRANDALL CJ, MANSON JE. JAMA. 2019 JUN 25;321(24):2458-2459

Ozetleyen: Dr. Nadiye Kéroglu
Link https://lwww.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31145419

Hormon tedavisi menapoz ddnemindeki vazomotor semptomlarin tedavisinde en etkili tedavidir. Sicak
basmalari ve gece terlemeleri kadinlarin yaklasik %70’inde gorulmektedir ve 10 yil veya daha uzun sure
devam edebilir. Vazomotor semptomlarin uyku, ginlik aktiviteler ve yasam kalitesi Uizerine belirgin olumsuz
etkileri vardir. Biligssel ve ruh hali ile ilgili semptomlar siklikla rahatsiz edici ates basmalari ile birliktedir. Yagsam
tarzi degisiklikleri ve hormonal olmayan secenekler mevcutsa da sik ve ciddi vazomotor semptomlari olan
kadinlar hormon tedavisinden oldukca fayda gorur.

Menapozal hormon tedavisinin ayrica kemik mineral yogunlugu ve Urogenital sistem Uzerine de yararl etkileri
vardir, Kirik riskini azaltir ve menapozun genitouriner sendromu olarak bilinen iliskili semptomlarini tedavi eder.
Vazomotor semptomlarin yoklugunda, sistemik hormon tedavine alternatif tedaviler kirik riskini ve genitolriner
semptomlari tedavi etmek icin 6nerilebilir. Vajina icerisine yerlestirilen ¢ok disik doz dstrojenler, menopozun
genitouriner sendromu ile iligkili cinsel ve yasam kalitesine bagli semptomlari minimal sistemik emilim ve risk
ile etkin bir sekilde tedavi eder.

Uterusu olmayan kadinlar sadece dstrojen tedavisi almalidir. Uterusu olan kadinlarda endometrial hiperplaziyi
Onelemek icin Ostrojene progesteron da eklenmelidir. Menapozal hormon tedavisi kadinlardaki menapoz
surecinde gorllen ¢cok dusuk duzey 6strojen seviyelerini ireme ¢aginda gorulen fizyolojik dizeylerine yukseltir.
Menapozal hormon tedavisi ovulasyonu baskilamak icin suprafizyolojik dlizeyde olan kontraseptiflere kiyasla
daha guvenilirdir. Degisik doz ve formilasyonlarda mevcuttur ve kadinin semptomlarini tedavi edecek en
distlik dozda kullaniimahdir. Sicak basmalarindaki azalma 3 aylik kullanimdan 6nce gorilmez bu yizden
kadinlar sikayetlerinin hemen gegmeyecegi konusunda bilgilendirilmelidir.

En sik kullanilan formilasyonlar oral ajanlar ve transdermal yamadir, fakat diger segcenekler de (transdeermal
jel, vajinal halka) mevcuttur. Ostrojen giinliik kullanilirken progesteron ginliik (strekli kombine) veya siklik (1
ayda 12 ile 14 gun) kullanilir. Surekli kombine rejimler genellikle amenoreye neden olur ve ¢cogu kadin
tarafindan tercih edilir. Ara kanamalar sirekli kombine rejimlerin, 6zellikle erken menapozal gegis slrecindeki
kadinlarda, rahatsiz edici yan etkisi olabilir. Siklik rejimlerde dizenli, dngorulebilir gekilme kanamalari olusur.
Transdermal Ostrojen tedavisinin 6zellikle obez veya kardiyovaskiler risk faktorleri olan kadinlarda oral
tedaviye kiyasla daha fazla avantajlari vardir. Tim Ostrojen yamalari 6stradiol (Gireme c¢aginda overlerden
uretilen dogal hormon) icerir, haftada bir veya iki kez degistirlir, ve ¢ok sabit kan dizeylerine yol acar. En
onemlisi, karaciger ilk gegis etkisinden kacindigi icin transdermal Ostrojenler koagulasyon faktorleri veya
karaciger-baglayici globilinlerin artisina neden olmaz. Gézlemsel galismalarda, transdermal dstradiol ile obez
veya altta yatan trombofilisi olan kadinlarda dahi vendz tromboemboli riskinde artis gérilmemektedir.

Vazomotor semptomlar son menstruel periodun oldugu yil sirasinda en yaygindir ancak genellikle menapozal
gecis déneminde baglar. Ostrojen igeren oral kontraseptifler menapozdan énce sicak basmalarinin tedavisinde
en ideal yoldur. Vazomotor semptomlari tedavi etmenin yani sira, perimenapozal dénemde sikga gorilen
dizensiz ve/veya yogun kanamalari da kontrol altina alir. Ge¢ 40l ve erken 50li yaslardaki saglikli kadinlar igin
bu, en iyi secenektir. Sigara icen daha yash kadinlarda veya kardiyovaskiler hastalik icin risk faktorleri
olanlarda menapozal hormon tedavisi kullanilabilir ancak oral kontraseptif kullanilmamalidir. Eger bir kadin
kontrasepsiyon ve/veya kanama igin progesteron-salinimli rahim i¢i ara¢ kullaniyorsa, fizyolojik dozda 6strojen
sicak basmalarinin tedavisi i¢in baglanmalidir.

Hormon tedavisine baglama veya devam etme karari potansiyel yarar ve riskler dikkatlice degerlendirildikten
sonra verilmelidir. 60 yasindan geng veya menapozun baslangicinin 10 yili iginde olan saglikli kadinlar, sicak
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basmalarinin tedavisi i¢in hormon kullanimindan yarar goérir. Kesin kontraendikasyonlar meme kanseri,
endometrium kanseri, kardiyovaskuler hastalik, aktif karaciger hastaligi ve tani konulmamis vajinal kanamadir.
The Women’s Health Initiative klinik galismasinda, 60 yasindan geng veya menapoz baslangicinin 10 yih
icinde olan kadinlarda &strojen veya Ostrojen-progesteron tedavisine randomize edilenlerde kalp hastaliklari
riskinde anlamli artis izlenmemistir. Meme kanseri riski 6strojen-progesteron tedavilerinde hafifce artar, ancak
kullaniminin 4 ile 5 yilina kadar artmaz. Ostrojen-progesteron tedavisinde atfolunan meme kanseri riski
duslktir (yilda 1000 vakada ek <1 vaka). Kisa sureli 6strojen-progesteron tedavisinde veya sadece Ostrojen
kullaniminda meme kanseri riski artmaz.

The Women’s Health Initiative galismasinda hormon tedavisin 60 yasindan sonra veya menapozdan 10 yil
gectikten sonra baslanmasi artmis risk ile iligkilidir ve 70 yasindan sonra baslanmasi en yuksek risk ile
iligkilidir.

Uterusu olan ve &strojen-progesteron tedavisi olan kadinlarda, dozu yavasc¢a azaltarak kullaniminin 4 ile 5 yil
sonrasinda (meme kanseri riskinin hafif arttigi dénemde) tedaviyi kesmek mantikli bir yaklasimdir. Uterusu
olmayan ve sadece 0Ostrojen kullanan kadinlarda meme kanseri riski 7 yildan sonra artmaktadir bu yizden
daha uzun sureli kullanimi kabul edilebilir.

Erken cerrahi veya dogal menapoz (45 yasindan dnce) gorilen kadinlar dogal menapoz yasina kadar,
yaklasik 51 yasa kadar, kontraendikasyon olmadigi sirece hormon tedavisi kullanma konusunda tesvik
edilmelidir. Erken ve uzamis Ostrojen eksikligine bagl artmis kirik riskinin yani sira, gdézlemsel calismalar
erken menapoz gorilen ve hormon tedavisi almayan kadinlarda kardiyovaskuler hastalik ve demansin arttigini
gOstermistir.

Figure. Approach to Initiating Menopausal Hormone Therapy

(1) Vasomotor symptom assessment

Confirm that hot flashes and/or night sweats are adversely affecting sleep,
daytime functioning, or quality of life.

(2) Risk factor assessment

Confirm that there are no absolute contraindications to menopausal hormone therapy:
+ Breast or endometrial cancer

« Cardiovascular disease (heart disease, stroke, transient ischemic attack)

+ Active liver disease

+ Undiagnosed vaginal bleeding

(3) Menopausal hormone therapy initiation

Recommend Consider with caution SRV

Age <60 years Age 260 years High risk of breast cancer

and : : : or cardiovascular disease
Menopause onset Menopause onset e - e
within 10 years >10 years prior Age 260 years or menopause
and onset >10 years prior

Low risk of Moderate risk of and

breast cancer and breast cancer or Moderate risk of breast cancer
cardiovascular disease  cardiovascular disease or cardiovascular disease
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MEME KANSERI RiSKi VE MENOPOZAL HORMON TEDAVIiSi SURESI/TIPi:
DUNYA GENELINDEKI EPIDEMiYOLOJiIK KANITIN KATILIMCI DUZEYINDEKI
META-ANALIZi

TYPE AND TIMING OF MENOPAUSAL HORMONE THERAPY AND BREAST CANCER RISK: INDIVIDUAL PARTICIPANT META-ANALYSIS OF
THE WORLDWIDE EPIDEMIOLOGICAL EVIDENCE COLLABORATIVE GROUP ON HORMONAL FACTORS IN BREAST CANCER
THE LANCET 29 AGUSTOS 2019

Ozetleyen: Dr. Engin Tiirkgeldi
Link http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(19)31709-X

Giris

Gecmis bir meta-analizde, halen veya yakin zamana kadar menopozal hormon tedavisi (MHT) alan kadinlarda
meme kanseri riskinin artigi bildirilmekle birlikte, farkh tip MHT’leri ve kullanim sonrasi uzun vadedeki riskleri
konusunda net bilgi bulunmamaktaydi. O tarihten beri birgok randomize kontrollli galisma (RKC) yapildi. Genel
olarak estrojen (E) ve progesteron (P) kullanilan preparatlarda, sadece E kullanilanlara gére meme kanseri
riskinde artis izlendigi bildirildiyse de ge¢cmis kullanimlarin uzun vadedeki etkileri hakkindaki veri sinirlidir.

MHT nin bugline kadar olan kullanimi 600 milyon kadin yilidir. 1990’lardaki hizla ylkselen kullanim, 2000’lerin
basinda yariya inmis ve 2010’larda stabil hale gelmistir. Ginimuizde 12 milyon gtincel kullanici oldugu tahmin
edilmektedir. Avrupa ve ABD’de birgok kurum, MHT lerin mimkdn olan en kisa sire kullanimini dnermektedir.

Bu calismada MHT’nin tipi ve kullanim sdlresini belirten yayimlanmis ve yayimlanmamig prospektif ve
retrospektif calismalar kullanici verisi seviyesinde ele alinmis ve incelenmislerdir.

Materyal Metod

Calismay! yiriten grup 1992°den beri MHT tipi ve sliresini net olarak belirten, viicut kitle indeksi (VKI) bilgisi
iceren ve 2001 tarihinden itibaren de en az 1000 vaka iceren yayimlanmis veya yayimlanmamis galismalara
ait verileri toplamistir. Meme kanseri vakalari, E reseptéri olmasi veya olmamasina (ER+ veya ER-), duktal
veya lobuler olmasina ve memeye lokalize olup olmamasina gére siniflandinimistir. Toplam 58 calisma,
analize dahil edilmigtir.

Sonuglar ve Tartisma

58 calismadan, postmenopozal dénemde invaziv meme kanseri tanisi alan 143.887 kadin ile meme kanseri
olmayan 424.972 kadin inceleme altina alinmigtir. Vakalarin dortte Ggl (108.647), 24 prospektif calismadan
elde edilmisgtir.

Genel olarak bakildiginda, meme kanseri riski MHT kullanan kadinlarda, hi¢ kullanmayanlara gére daha
yuksek bulunmustur. Calismanin amaci MHT tipi ve siresinin etkisini arastirmak oldugu igin, verileri tam ve
guvenilir olan kadinlarin galismaya dahil edilmesine karar verilmistir. Bu baglamda gerek gegcmiste MHT
kullananlarin arastirmalara dahil olmak icin daha istekli olabilecekleri, gerekse vakalar ve kontrol arasinda
hatirlama konusunda yanlilik olabilecegi igin retrospektif calismalar inceleme disi birakiimis, sadece prospektif
calismalar asil analize dahil edilmistir.

Ortalama menopoz ve MHT baslangi¢ yasi 50, ortalama MHT kullanim siresi halen kullananalarda 10 ve eski
kullanicilarda 7 yil olarak hesaplanmistir. Histerektomi gecirmek, MHT tipi seciminde etkili olmustur: E+P alan
kadinlarin %7’si histerektomizeyken, sadece E alanlarin %84’lU bu ameliyati gegirmistir.

Relatif risk (RR), istikrarli bir sekilde E+P alan grupta, sadece E alan gruba daha ylksek bulunmustur. Bu risk
yine istikrarli bir sekilde kullanim siresiyle birlikte artis gbstermistir. Eski kullanicilardaki risk, on yildan uzun
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stire boyunca yiuksek seyretmistir. Onbes seneden eski kullanim hakkinda ¢ok az veri mevcuttur.

Etnisite, egitim, menars yasi, boy, oral kontraseptif kullanimi, en kiglk veya en buyik ¢alismalarin kapsam
disina alinmasi gibi farkli hassasiyet analizleri ile elde edilen sonuglar, ana sonuglardan farkl bulunmamistir.

Sadece estrojen alan grupta, equine estrojen ve estradiol arasinda veya oral-transdermal yol arasinda fark
izlenmemistir. Topikal vajinal uygulamada meme kanseri riskinde artis gérilmemigtir.

E+P alan grupta, E yaninda gunlik P alan grupta risk, aralikli alan gruba gére daha yiksektir (RR 2.3, 2.21 -
24e karsin RR 1.93, 1.84-2.01). Progesteron tipleri arasinda kanser riskinde anlamli fark olmadigi
gorulmustar.

5-14 yilik kulanimda rol oynayabilecek faktérler arasinda en c¢ok oéne cikani VKi olmustur. Hic MHT
kullanmayanlarda risk, VKi'a parallel olarak artarken, halen MHT alanlarda benzer bir artis izlienmemistir.
Tersine, hem E hem de E+P protokollerinde en yiiksek risk artisi normal kilolularda izlenirken, VKI artikca,
MHT nin olumsuz etkisinin daha az belirginlestigi gdézlenmigtir.

Ayni VKi grubunda, sadece E iceren MHT kullanmakta olan kadinlarla hig kullanmamis kadinlarin meme
kanseri relative riskleri kiyaslandiginda, normal VKi grubu icin RR 1.52 (1.45-1.6), fazla kilolu grup igin 1.26
(1.19-1.34), obez grup icin ise 1.1 (1.02-1.2) olarak bulunmustur. Benzer sekilde E+P MHT kullanicilari
incelendiginde normal VKi grubu icin RR 2.36 (2.28-2.45), fazla kilolu grup icin 1.92 (1.82-2.02), obez grup igin
ise 1.65 (1.52-1.79) olarak hesaplanmistir. Hig MHT kullanmayanlarda estrojen reseptdr negatif meme kanseri
insidansi digiktir ve VKi ile iligkili degildir. Ote yandan estrojen reseptér negatif meme kanseri insidansi bu
grupta VKi ile birlikte artis gdstermektedir.

Bu calismanin iki zayif noktasindan biri katilimcilarin MHT kullanimindan en ¢ok 15 yil sonrasina kadar takip
edilmis olmasi, digeri ise meme kanseri kaynakl mortaliteyi dedil meme kanseri insidansini ortaya koymasi
olarak kabul edilebilir.

Sonug olarak, MHT ile meme kanseri arasinda bir iligki oldugu kabul edildiginde, gelismis Ulkelerde 50 yasinda
baslanan ve 5 yil boyunca alinan MHT’nin neden oldugu mutlak risk artisi su sekilde 6zetlenebilir: E ve glnlik
P kullanan grupta her 50 kadindan birinde, E ve aralikli P kullanan grupta her 70 kadindan birinde, ve sadece
estrojen kullanan her 200 kadindan birinde fazladan meme kanseri gortulmektedir. On yillik kullanimda bu
artislar iki katina gikmaktadir. Bu hesaba gére bati toplumunda 1990’dan beri gériilen 20 milyon meme kanseri
vakasindan 1 milyonu MHT kullanimu ile iligkilidir denebilir.
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Figure 4: Main types of MHT: relative risks during years 5-14 of current use
Fully adjusted relative risks for current versus never users during years 5-14 (mean: year 9) of use. MHT=menopausal
harmone therapy. Appendix p 45 gives results for uncommon constituents,
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BILINMEYEN MALIGNITE POTANSIYELi OLAN UTERUS DUZ KAS TUMORLERI

(STUMP)

A SOCIETY OF GYNECOLOGIC ONCOLOGY EVIDENCE-BASED REVIEW ( AND RECOMMENDATIONS)
UTERINE SMOOTH MUSCLE TUMORS OF UNKNOWN MALIGNANT POTENTIAL: A CHALLENGING QUESTION.
GADDUCI A, ZANNONI GF. GYNECOL ONCOL. 2019 JUL 17 [EPUB AHEAD OF PRINT]

Ozetleyen: Dr. Engin Gelik

Giris:

Uterusun diz kas tumorleri, leimyom gibi benign; leiomyosarkom gibi malign olarak Stanford’'un 1994’te
onerdigi 3 anahtar histopatolojik 6zellik olan sitolojik atipi, mitoz sayisi ve timoér hiicre nekrozuna goére
siniflandiriimaktadir. Codu timor bu iki gruba ayrilabilirken bazi ara formlar da goériimektedir. 2014 Diinya
saglik érgutd siniflandirmasina gére STUMP patolojik 6zellikleri ile tam olarak leiomyosarkom olmayan ve
malign gibi davranabilecegi endisesi olan neoplazmlar olarak tanimlanmistir.

Klinik 6zellikler

STUMP 41 - 48 yas arasinda en sik gorilmektedir. Timor ¢api 3 ile 30cm arasinda degismekte, bulgu ve
belirtileri myomlara benzerdir. STUMP'a neden olan risk faktorleri ve biyolojik olaylar anlagilamamigtir.
Guntupalli'nin 41 hastay1 degerlendirdigi calismada hastalarin %3’U (% 7.3) hormon replasman tedavisi almis,
higbirinde pelvik radyoterapi 6éykist bulunmamaktadir.

Diflizyonlu manyetik rezonans goértntileme (D-MRG) uterus yumusak doku tumorlerinin karakterizasyonunda
kullanimi sinirlidir. STUMP’ta nekroza bagli olarak T1 ve T2 sekanslarda ylksek intensitede sinyal degisikligi
gostermektedir. Bu iki tumar tipinin ayrimi icin kesin 6zellikler bulunmamaktadir. MRG géruntilemeye serum
LDH olcimu eklenmesi dejenere miyomdan leiomyosarkom ayriminda ek bilgi sunabilmektedir. Kontrastli
MRG leiomyosarkom/ STUMP ile leiomyoma ayriminda D-MRG’ye gére daha ylksek tani dogruluguna (0,94
vs 0,52 p<0,05), spesifiteye ( 0,96 vs 0,36 p<0,05) sahiptir.

FDG-PET kullanimi ile ilgili az sayida bilgi mevcuttur. Cin'de yapilan bir calismada USG ve MRG’de supheli
gOrindme sahip hizli blytyen timaord olan 21 hasta fdg-pet ile degerlendirilmis. Cerrahi sonrasi incelemede 7
hastada leiomyosarkom, bir hastada STUMP ve 13 hastada myom saptanmistir. Maksimum standart alim
degeri (SUVmax) daha yuksek saptanmistir (p:0,03). Fakat degerler arasinda ciddi ortisme izlenmigtir.
Tdmorin metabolik durumunun nekroza orani iki grup arasinda 6rtigsme olmadan leiomyosarkom/ STUMP
grubunda yiksek bulunmustur (p:<0,001).

Tdm leiomyosarkom/ STUMP’larin FDG-PET'te tipik olarak icerisi oyuk topa benzetilmektedir (Hollow ball
sign).

Klinik sonuglar

STUMP’lar yavas buylyen timorlerdir. Niksleri STUMP veya leiomyosarkom seklinde olabilir. Bazi STUMP’lar
niks ettikten sonra agresif davraniglar sergileyerek 6liime neden olurken ¢ogunlugu tam tersine klinik bir seyir
izlenmektedir.

NUks vicudun bir ¢ok yerinde olabilir. STUMP’un 5 yillik sagkalim orani %92-100, niks orani %0 ile 34
arasinda degismekte, ortalama olarak %12.9’dur. Medyan niks zamani 51 aydr.

MD Anderson kanser merkezinde tedavi edilen 41 STUMP hastasinin 3’Unde (%7.3) nuks saptanmistir.
Nuksler 13, 47 ve 68 ay sonra gorulmustir. Bir hastada leiomyosarkom olarak niiks etmigstir. NUks hastalarinin
121 aylik takibinde 6lGm olmamistir.
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Tedavi stratejisi ve izlem

STUMP igin NCCN kilavuzu olusturulmamistir. Genel kabul géren tedavi cerrahidir. Adjuvan olarak hormon
tedavisi veya kemoterapinin yeri yoktur. Fertilite tamamlanmis ise histerektomi, fertilite tamamlanmamis geng
hastalarda myomektomi uygulanabilir. Morselasyondan kacginiimalidir.

Cerrahi sonrasi subklinik lezyonlarin ekarte edilmesi igin toraks, abdominal ve pelvik tomografi yapiimaldir.
Vilos ve arkadaslarinin yaptigi bir derlemede myomektomi sonrasi STUMP tespit edilen 71 hastanin takibinde
niks saptanmamistir. Myomektomi sonrasi histerektomi yapilan 14 hastanin 2'sinde (%14.3) rezidi tUmor
izlenmigtir

STUMP sonrasi basarili gebelik literatirde az sayida rapor edilmigtir. Gebelik dncesi niksin degerlendirmesi
icin dikkatli bir inceleme yapilmalidir.

Histerektomi yapilan hastanin takibinde 6 aylik periyotlarla muayene yapilmali, yillik tim vicut BT ¢ekilmelidir.
Myomektomi yapilan hastalar ise 6 ayda bir pelvik muayene ve usg yapiimali, yillik pelvik mrg ve akciger filmi
ile takip edilmelidir.

NUks hastada tedavi cerrahidir. Cerrahi sonrasi medroksiprogesteron asetat (MPA), GnRH agonistleri ve
kemoterapi uygulanabilir.

MD Anderson’da pelvik ve pulmoner nuksu olan hasta ameliyat sonrasi 10 yil boyunca MPA gunlik ve GnRH
analogu aylik tedavisi almis ve izlemde niks olmamistir. Leiomyosarkom olarak niks eden hasta ise cerrahi
sonrasi kemoterapi almis ve 150 aylik takibinde tekrar niks tespit edilmemistir.

Kotsopoukas tarafindan bildirilen bir vaka takdiminde 51 yasindaki kadin hasta 3 yil sonra multiple pulmoner
nodul saptanmis ve alinan biyopsi metastatik olarak dederlendiriimis hasta birgok kemoterapi rejimine ragmen
11 ay sonra olmustar.

Fig. 1. STUMP’un histopatolojik 6zellikleri.
A.Sitolojik atipi (oklar); B. Artmis mitotoik aktivite (oklar); C. Atipik mitoz (ok); D. timér hiicre nekrozu.
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Patolojik taninin tarihi evrimi

STUMP terimi ilk defa 1973'te Kempson tarafindan histolojik kriterlere gére sarkom tanisi konulamayan malign
gOrandmla timérler icin dnerilmistir. 1994 yilinda ise Stanford ¢alismasinda Bell ve arkadaslari 213 problemli
uterus diz kas hucreli timoérind analiz etmislerdir. Makalede STUMP terimi gegmezken yazar 4 histolojik
kategori 6nermistir.

1. Kisitl deneyim olan atipik leiomyoma (AL-LE): Fokal veya multifokal orta-agir sitolojik atipi fakat nekroz
ve ylksek mitoz sayisi olmayan timorler.

2. Duslik malignite potansiyeli olan uterus diiz kas tiimorleri (SMT-LMP): Disuk mitoz sayili, minimal atipili
fakat timor nekrozu olan neoplazmlar.

3. Dusuk nuks riski olan atipik leiomyomlar (AL-LRR): Diffiz orta-agir sitolojik atipili, tUmér nekrozu
olmayan, dusik mitozlu timérler (<10/10HPF).

4. Mitotik olarak aktif kisitl deneyim olan leiomyomlar (MAL-LE): Yuksek mitotik aktiviteli, tumor nekrozu
veya atipisi olmayan neoplazmlar.

Ayni galismada diffiz sitolojik atipi timoér hiicre nekrozu ve yitksek mitoz (=10/10HPF) kriterlerinden ikisine
sahip olan timorler leiomyosarkom olarak degerlendirilirken leiomyomlar ise disik mitoz (<4/10HPF), timor
nekrozu ve atipisi olmayan timérler olarak adlandirilmaktadir

Daha sonra Dinya saglk 6rguti kotu histolojik 6zellikler gosteren fakat Stanford kriterlerine gbre sarkom
olmayan timadrleri STUMP olarak tanimlamigtir.

Gupta ve arkadaglar'nin 22 STUMP hastasinin incelemesinde Stanford kriterlerine epiteloid diferansiyasyon,
atipik mitoz, vaskiler invazyon ve infiltratif diizensiz sinirlarinda eklenmesini 6nermistir.

immiinohistokimyasal ve molekiiler belirtegler

Uterus diz kas tumdrlerinin tanisinda aktin, dezmin ve kaldesmon kullanilirken, benign-malign ayriminda
immunohistokimyasal yontemlerin kullanimi tartismalidir. Yakin zamanda yapilan ¢alismalarda p16, p53, ki67,
p21, Twist, bcl-2, 6strojen reseptdri, progesteron reseptoéri bu ayrim da onerilmistir. Bizim distincemize gore
p16, p53 ve ki-67 klinik agresif diz kas timorlerinin tanisinda yararh olabilir. Ki-67 mitotik aktivitenin
degerlendiriimesinde 6zellikle atipili fakat tUmor nekrozu olmayan timoérlerde kullanilabilir. ki-67 piknotik
nukleuss ile gergek mitozun ayriminda yararhdir.

Molekduler olarak da genomik instabilite, aneuploidi ve allelik imbalans kullanilabilir.

Miksoid ve epiteloid diiz kas tiimorleri

Miksoid diz kas tumorleri ekstraselliler matriks de belirgin miksoid yapinin (>%50) oldugu timérlerdir. Bu
timorlerde agresifligi gosteren kriterler 1. Mitoz, 2. Orta-agir nikleer atipi, 3. tumor hlcre nekrozu, 4. infiltratif
timor yuzeyidir. Patologlar miksoid tumori olan hastalarda tumorin bircok yerinden &rnek alarak
degerlendirmelidirler.

Epiteloid duz kas tumorleri yuvarlak veya poligonal ve eozinofilik sitoplazmali hucreler ile karakterizedir.
Malignite tanisinda kullanilan kriterler 1. mitoz sayisi, 2. orta-agir nukleer atipi, 3. Tumor hicre nekrozu, 4.
infiltratif timaor, 5. blyUk timér boyutu, 6. irregller sinirlar ve vaskiler invazyon olarak gosterilmistir.

Miksoid ve epiteloid timorler cok seyrek gbézlenen tumoér tipleridir bu timor tipleri hakkinda sadece vaka
takdimleri bulunmaktadir.

Sonug¢
Tim STUMP’lar duz kas tumoérlerinde uzmanlagsmis merkezi patolojik incelemeden gecirilmelidir. Hastalar
multidisipliner timor konseylerinde tartigiimali, yonetimleri jinekolojik onkoloji uzmanlarinca yapilmalidir.
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19 Mayis 2013 - Vakalar ile Fetal MS5 / Yiiz / Spina / iskelet / Kalp / Toraks / GIS / GUS / Doppler / Plasenta
14 Nisan 2018 - Jinekolojik Endoskopide Dogrular ve Yanlislar

24 Mart 2019 - Maternal Mortalite ve Morbidite Nedenleri ve Nasil Azaltabiliriz?

17 Subat 2019 - infertil Ciftin Dederlendirilmesi ve IVF Disi Yanetimi

13 Ocak 2019 Jinekolojide ve Cinsel Yasamda Sik Karsilasilan Sorunlar ve Céziamleri

23 Aralik 2018 Ureme Endokrinolojisi 2019: Yeni Ne Var?

18 Kasim 2018 Fetal iyilik Halinin Degjerlendirilmesi ve Dogjum Zamanlanmasi

14 Ekim 2018 Jinekolojik Onkolojide Preinvaziv Hastalik Yénetimi ve Organ Koruyucu Yaklasimlar

16 Eyliil 2018 Urojinekolojide yenilikler - 2018

20 Mayis 2018 Jinekolojik Onkoloji

8 Nisan 2018 intrapartum Ydnetim

11 Mart 2018 Jinekolojide Ednoskopik Uygulamalar

11 Subat 2018 Endometriozis ve Genel Jinekoloji

14 Ocak 2018 Gebelikte Hipertansif Hastaliklar ve Komplikasyonlan
17 Aralik 2017 Endokrin + Genel Jinekolgji

05 Kasim 2017 Urojinekoloji + Cinsel Disfonksiyon

15 Ekim 2017 Obstetrik Kanamalar ve Malpraktis

18 Haziran 2017 Reprodiiktif Endokrinoloji ve infertilite

28 Mayis 2017 Prenatal Tani ve Gebelik izleniminde Tartismali Konular
30 Nisan 2017 Jinekolojide Endoskopi Uygulamalan

19 Mart 2017 Jinekolojide Karsilasilan Onkolojik Sorunlar

12 Subat 2017 Urojinekoloji, Pelvik Agn ve Cinsel Disfonksiyon

15 Ocak 2017 Reprodiiktif Endokrinoloji ve Infertilite
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