s,

Degerli meslektaslarimiz,

| TJOD istanbul Biilteni Kasim 2018 sayisi ile hepinize merhabalar. Bu
4 biltenin hazirlanmasinda emegi gecen basta sevgili editér Baris Ata,
editoryal Uyelerimiz Engin Oral, Engin Celik, Berna Aslan Cetin, Nadiye
£ Dugan, Hakan Erenel, Cihan Kaya, Engin Turkgeldi, Cenk Yaga'ya

4 tesekkdrler.

Hocalarimizin deneyimlerini paylastigi soylesi yazilarimiz bu kez Onay
/. Yalcin hocamiz ile devam etmekte, katkilari icin kendilerine tesekkulr ederiz.

TJOD istanbul 2018-2019 déneminin ilk toplantisi “Urojnekoloji'de Yenilikler-
2018” konu bashgi ile 16 Eylil 2018, ikinci toplanti ise 14 Ekim 2018,
“Onkoloji'de Preinvaziv Hastalik Yonetimi ve Organ Koruyucu Yaklagimlar”
konu bash@: ile gergeklestirdik. Dr. Gékhan Yildirm ve Dr. Burcu Ozmen
Demirkaya'nin hazirladigi giinlilk uygulamalarda siklikla sorun yasadigimiz “Fetal lyilik Halinin
Degerlendirilmesi ve Dogum Zamanlamasi” konulu toplantimizi 18 Kasim 2018 tarihinde Hilton
istanbul Bosphorus’da yapacagiz. Program detaylarini web sayfamizda (http://www.tjodistanbul.org)
bulmaniz mimkindur.

TJOD Genel Yonetim Kurulu tarafindan TJOD Genel kurulu 04 Kasim 2018 tarihinde olacagi ilan
edildi. Bir ¢ok kez s6zli ve yazili basvuru yapmamiza ve “Genel Kurul”a 3-4 gin kalmis olmasina
ragmen halen “Delege” listesi yayinlanmadi. TJOD Merkez sorumluluk duygusundan uzak, Uyelerine
karsi antidemoktratik ve kendine-tarafli uygulamlarina devam etmektedir.

TJOD Merkez Yonetim Kurulu, Denetleme Kurulu, Disiplin Kurulu tyeleri, toplam 21 delege, 15-20
yildir, sube segimlerine girmeden, asil liye /delege olarak “Genel Kurul”’a katilmaktadir. Bu kabul
edilebilir bir uygulama degildir, bir grup lGyeye imtiyaz saglamaktadir. Hig¢ bir liye sifati ne olursa olsun
ayricaliga sahip olmamali ve bagh oldugu subeden delege secilerek gelmelidir. Bunlari degistirmek
icin “Genel Kurul”da tuzuk degisikligi onerisi getirecegiz. Umariz ki delegeler bu tizik degisikligi igin
olumlu oy kullanirlar.

Hepinize sevgi ve saygilarimizla.
Kasim 2018

Dr. Ahmet GUL
TJOD istanbul Baskani
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Sayin meslektaslarim,
Kasim 2018 Bulteniyle huzurunuzdayiz.
Hocalarimiz bélimunde ulkemizde Urojinekolojinin yerlesmesinde dnculuk
eden Sayin Prof. Onay Yalgin ile Cenk Yasa'nin yapti§i roéportaj var.
Begdenerek okuyacaginizi disiniyorum.

Ekim Ayindaki Onkoloji toplantimizin 6zetini Engin Celik hazirladi.
Maalesef toplantiya katilamadim. Fertilite korunmasi ile ilgili bir gérisimi
paylagsmak istiyorum. Oosit vitrifikasyonu ile glncel survival orani %100’e
yakindir. Bu nedenle de yillardir deneysel islem kategorisinden gikartiimis
ve yerlesik teknik olarak kabul edilmektedir. Kanser veya hastalik gibi
insanlari zorlayan durumlarda boganmak nadir olmayabiliyor. Ayrica saglikli
esin de bir gun hastalanmasi hatta hayatini kaybetmesi olasilik disi degildir.
Dondurulmus embryolar kullanmak gerekirse mutlaka her iki ebeveynin de onami gerektiginden bu
durumlarda kadin elinde kalan tek Ureme sansi olabilecek embryolari kullanamayabilir. Bu konuda bazi
yabanci drnekleri bu linklerde okuyabilirsiniz:

e Infertile cancer survivor's embryos must be destroyed after she loses court battle with her ex-

husband to 'save her unborn babies'

e Evans v United Kingdom
Bu nedenlerle hastanin Ureme potansiyeli Uzerindeki otonomilerini korumak amaciyla bu durumlari evli
cgiftlerle de tartisip bilgilendiriyorum ve disinlp karar vermeleri i¢cin zaman veriyorum. Cinsiyet esitligi
acisindan bakinca da bdyle dustinlyorum. Erkek hastalarda kolay oldugu i¢cin sperm donduruluyor, embryo
yapilip dondurulmuyor. Kadinlarda da buglinku teknoloji ile kisisel disliincem oosit dondurulmasinin
embryo dondurulmasindan daha dogru oldugu. Ayrica bu hizmetlerin SGK ve diger sigortalar tarafindan
karsilanmasi icin kamuoyu olusturulmasi gerektigi fikrindeyim.

Ayrica fertilite koruyucu modalitelerin bir arada kullanilabilecegine dikkat cekmek isterim. Yani bir hasta
hem oosit, hem over dokusu dondurabilir, hem de sonradan GnRH agonisti kullabilir gibi. Daha énce GnRH
analoglarinin fertilite koruyucu etkisi hakkinda kritiktim ancak simdi etkili oldugunu ve az kullanildigini
disunuyorum. Bu konuda Cerrahpasa’dan ihtisasini bitirdikten sonra dnce Yale’de Emre Seli ile simdi de
Mayo Clinic'te research associate olarak ¢alisan Nigar Sofiyeva ile yaptigimiz meta-analize bu linkten
ulasabilirsiniz:

ilk makalemizde Berna Aslan sizlere ACOG’un Gebelikte Ugak Yolculuguna dair tavsiyelerini terciime
etti. Giderek artan ucgak yolculuklarina dair sadece tatil donemlerinde degil tim yil boyunca sorular ile
karsilasiyoruz. Ginlik uygulamada size kolaylik saglayacak bir yazi oldugunu distnlyoruz. Bu rehberde
bulunmayan bir hatirlatmanin faydali olacagini dusunuyorum. Eger gebe gittidi yerde bir haftadan fazla
kalacaksa donis igin hava yolu yeni bir rapor isteyecektir, bu konuda gebeyi uyarmadigimizda sizi dénus
icin qittikleri havaalanindan arayacaklarini hatirlatmak isterim. THY’nin gebelerin uguslari ile ilgili
kurallarina bu linkten ulasabilirsiniz.

ikinci makalemiz yine her giin verdigimiz bir karar icin yeni kanit saglayan biilyiik bir randomize
kontrollii calisma. Tam acik olan bir gebeyi hemen ikindirtmali miyiz yoksa bekleyebilir miyiz? Bu karari
verirken dikkate alinmasi gereken tek faktor doguma kadar gegen siire olmamali. infeksiyon ve dogum
sonrasi kanama gibi parametreler de farkhlik gésterebiliyor. Hangisi nasil degisiyor ve nasil karar verilebilir
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sorularinin cevablr JAMA'da gen ay yayinlanan bu makalede. Hakan Erenel’e glizel tercime icin cok
tesekkdirler.

Ugiincii makalemiz uterin septum tani ve tedavisi lizerine Cihan Kaya’nin terciime ettigi bir
derleme. Subseptumun ne boyuta ulastiginda olumsuz reproduktif etkisi olduguna karar vermek
gercekten zor. Literatlre genel bakildiginda gebe kalma potansiyeli Uzerine olumsuz bir etkisi
gbérinmese de abortus, erken dogum, malprezentasyon ve sezaryan oranlarinda artis ile iligkili
gorinmekte. Cerrahi tedavisi aslinda gayet basitlesmis olmakla beraber septum insizyonunun bu
olumsuz sonuglari azalttigina dair heniz kaliteli kanit olmamasi kafa karistirsa da benim distincem,
genel de konservatif yaklagimi tercih eden birisi olmama ragmen, bu belirsizlikleri hastalarla paylasip
operasyon onermek egiliminde oluyorum. Makalede tartisilan tekniklere gelirsek, GnRH analoglari ile
hazirhigi kargilastiran ¢alismada bildirilen operasyon streleri (90 dakika ve Gzeri) bence ¢ok uzun ve
calismayi tartisilir kilyor. Son olarak septum insizyonu yaparken nerede durulacaginda siphe
olusursa, fazla kesmektense az kesmenin daha iyi oldugunu dusunidyorum. Kuguk bir rezidiel
septumun olumsuz etkisi, ¢ok inceltilmig bir fundusun gebelikte veya dogumda tasiyabilecegi ruptur
riskine kiyasla ¢ok daha kabul edilebilirdir. RUptir ¢ok nadir bir komplikasyon olsa da sonuglarinin
agirligi itibariyla iatrojenik risk artisi bence kabul edilemez olmalidir.

Doérdiincii makalemiz Nadiye Dugan’in tercime ettigi kaf dehisansi ile ilgili. Cok odakli ve net
yazilmis ve uygulamada yol gdsterici glizel bir yazi.

Besinci makalede Engin Tiirkgeldi infertilitede antioksidan kullanimi ile ilgili bir derlemeyi
Ozetledi. Etkili gorindukleri bazi alanlarda galisma sonuglarinin yuksek heterojenitesine (yani bir
araya getirilen calismalarin farkli 6zellikleri populasyonlarda yapilarak, ismen ayni olsa bile farkli
sayllabilecek girisimleri degerlendirdigini ve biraraya getirilmelerinin uygun olmadigini distundirecek
sekilde) ve etkili gorindukleri calismalarin daha ¢ok yayinlanmis olmasi olasiligini (publication bias)
ve asil 6nemli sonug¢ Olgutl olan canli dogum orani Uzerine etkilerini gosteren calismalara ihtiyag
duyuldugunu séylemeliyim.

Bana her zaman konu ve makale dnerileri igin yazmanizi bekledigimi bir kez daha hatirlatirken, bu
hafta sonu yapilacak genel merkez seciminin demokratik gelenede ve prensiplere uygun gegmesini
ve hepimiz igin iyi sonuglanmasini dilerim.

Dr. Barig Ata
Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dal
Kog Universitesi Tip Fakdiltesi
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Hilton istanbul Bosphorus

TJOD ISTANBUL SUBESI BILIMSEL PROGRAMI
FETAL IYILIK HALININ DEGERLENDIRILMESI VE DOGUM ZAMANLAMASI
Toplanti Sorumlulari: Gékhan Yildinm, Burcu Ozmen Demirkaya

09:00 - 09:50 Sabah Kahvaltisi
09:50-10:00  Acilis: TJOD Istanbul Baskani: Ahmet Giil

10:00-11:50 1. Oturum
Oturum Bagkanlari: Mehmet Uludogan, Alev Atis Aydmn

10:00 - 10:30 Fetal iyilik halinin patofizyolojisi/degerlendirme yontemleri Deniz Acar

10:30 - 10:50 Fetal iyilik hali testlerini hangi durumlarda ve Aytiil Corbacioglu
hangi araliklarla yapalim?

10:50-11:10 Fetal iyilik halinin degerlendirilmesinde USG ve Ibrahim Kalelioglu
Doppler USG'nin yeri

11:10-11:30 Antenatal donemde anormal fetal iyilik hali durumunda yonetim Tugba Sarag Sivrikoz
11:30-11:50 Tartisma

11:50-12:20 Kahve Molasi

12:20-14:00 2. Oturum
Oturum Bagkanlarr: Yavuz Ceylan, Ibrahim Polat

12:20-12:40  Oligohidramnios/Polihidramnios durumunda fetal iyilik halini  Esra Esim Biylikbayrak
nasil degerlendirelim?

12:40 - 13:00 Geg fetal kayiplari ve néro-morbiditeyi nasil azaltabiliriz? Aytag Yiksel

13:00-13:20 IUGR yonetiminde hangi testleri kullanalim? Zeki Sahinoglu
Ne zaman dogum karar verelim?

13:20- 13:40 Intrapartum fetal elektronik monitérizasyon ile Ahmet Tayyar
fetal iyilik halinin degerlendirilmesi

13:40 - 14:00 Tartisma
14:00-14:30 Makale / Vaka / Serbest fikir / Oneri saati
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Prof. Dr. Onay Yalc¢in
fel ® 05.01.1950 yilinda Kibris ‘ta dogdu.

# o Ik, orta ve lise 6gretimi Kibris’ta , tip egitimi 1967-1973 yillar arasinda
istanbul Tip Fakiiltesi
J ® Ayni fakiiltenin Kadin Hastaliklari ve Dogum Ana Bilim Dal’’'nda 1975-1979,
: uzmanlk egitimi

® 1980-1985 Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde Bas asistanlik ve Sef
fp Muavinligi

% e 1985-1989 istanbul Tip Fakiiltesi, Kadin Hastaliklari ve Dogum Ana Bilim

Dal’nda Bas asistan

® 1989- Dogent , 1995- Profesor
e 1994 Urojinekoloji Unitesi Sorumlusu
e 2011 Urojinekoloji Bilim Dali kurulmasi ve Bilim Dali Bagkanhgi
e 2014-2017 Ana Bilim Dali Bagkanhgi ve emeklilik
e 1997 de Tiirk Urojinokoji ve Pelvik Rekonstriiktif Cerrahi Dernegi ‘nin kurulusu ve dernek baskanhgi
® Evli ve bir gocuk annesi

Tip egitimi ve Kadin Dogum uzmanhgi konusunda ne diigiiniiyorsunuz?

Tarkiye’de akademik kadrosu, egitimi ve verdigi hizmetleri ile ¢ok Ust dizeyde tip fakiltelerimiz vardir.
Bunlar uluslar rasi dizeydedir. Ancak son yillarda hizla artan sayi ile kalite yoninden eski seviyenin
korunabilecedi konusunda ciddi endiselerim var. Kantite kadar kalite de dikkate alinmalidir.

Kadin hastaliklari ve dogum uzmanhgdi konusuna gelince, siddetle dneriyorum. Cok keyifli bir brans;
Hekimin de kendi hesabina paylasacadi ¢ok glzel olaylari yasama imkani vermektedir. Saglik politikalari ile
ilgili gegici sikintilara aldirmamak gerekir. Kanimca kadin hastaliklari ve dogum uzmanligi halen en énemili
bransglardan biridir. Yan dal uzmanliklarinin ortaya c¢ikigi veya resmi yan dal olmazsa bile 6zel ilgi alani
olusturma, kisaca ilgi alanini sinirlamak, konuya daha ¢ok hakim olma anlamina gelmekte. Dolayisiyla daha
rahat ve daha keyifli bir sekilde meslek icra etmek mimkin olmaktadir. Ben meslek hayatimda bunu yasadim
ve butlin hekim arkadaglarima tavsiye ediyorum.

Ben bu konuda ¢ok sansli oldugumu dusiniyorum. Ulkenin en eski ve kokli (niversitesinin tip
faklltesinde egditim aldim. Meslegimi buyulk bir keyifle strdlirdim ve bende ¢ok glzel anilar birakan bir
akademik hayatim oldu.

GunUmuzde bilgiye ulagsma yollari ¢ok gesitlendi ve o 6l¢clide kolaylasti.Ancak hekimlik 6zellikle kadin
hastaliklart ve dogum uzmanhgi egitiminin sadece elde edilen teorik bilgilerle yeterli olmadigini
dusindyorum.Cerrahi bir bransg olarak usta-girak iligkisine halen ¢ok ihtiyag vardir. Ben, ayrica hastaya
yaklasim, meslektaslar arasi iletisim ve hatta hoca-hekim iligkilerinin saglikli olgunlagsmasi i¢in bu dénemin ¢ok
onemli oldugunu disiniyorum. Formasyon kazanilan bu donemde ortam son derecede 6nemlidir. Maalesef
tip fakiltelerine alinan &grenci sayisi ¢ok fazla oldugu icin bu dénemde sadece teorik egitim
gerceklestiriimekte, uygulamali egitim ve hekimlik formasyonu konusunda yeterli aktarim yapilamamaktadir.
Geriye bu eksikliklerin tamamlanmasi uzmanlik dénemine kalmaktadir.

Konu 6zel ilgi alanina gelince, Tiirkiye ‘de Urojinekoloji icin neler sdylemek istersiniz?
Kesinlikle "Kadin Sagligi” kapsaminda degerlendiriimesi gereklidir. Turkiye’de Kadin Saghgi denilince
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gebelik ve dogum akla gelmektedir ki bu ¢ok yanlistir. Kadinin sadece bu yonu ile ele alinmasi ayrica da ¢ok
uzacaddar.

Urojinekoloji kapsamindaki saglik sorunlari genellikle yasam kalitesiyle ilgilidir. Kaliteli yasam arzusu
hem kadinlar, hem de saglik hizmeti sunanlar tarafindan gittikce daha iyi anlagiimaktadir. Bunda iletisimin
katkisi ¢ok buyuktir. Ayrica Turkiye ‘de yash popllasyonun artmasi ile Urojinekolojinin énemi daha da
artacaktir.

1997’de kurulan Tirk Urojinekoloji ve Pelvik Rekonstriiktif Cerrahi Dernegi hedefinde yurdumuzun her
kosesinde Urojinekolojinin ¢agdas duzeyde uygulanmasi vardir. Konu ile ilgilenenler dernek bilimsel
toplantilarinda deneyimlerini paylasmaktadir. Dernegin dis diinya ile iletisimi iyidir ve Uluslararasi Urojinekoloji
Dernegi (IUGA) ‘ya afiliyedir. Ancak uluslararasi bir kongreyi Istanbul’da gergeklestirme imkanimiz heniiz
maalesef olamadi. Ayrica, Istanbul Tip Fakiiltesi Urojinekoloji Bilim Dali, EBCOG’a bagli Avrupa Urojinekoloji
Dernegi ( EUGA) tarafindan akredite edilmistir.

Urojinekoloji multidisipliner bir galigmayi gerektirir. Farkli brans hekimleri (Jinekoloji, Uroloji, Kolorektal
Cerrahi) yaninda hemsireler, diyetisyenler ve fizyoterapistlerden olusan bir ekip vardir. Urojinekoloji Turkiye'de
bu yonu ile glzel bir 6rnek teskil etmektedir.

Urojinekoloji konusundaki ¢alismalar 1997 yilinda dernegin kurulmasi ile hiz kazandi. Bu kapsamda, ¢ok
yazarl, Turkge hazirlanmis, birgok kitap da hekimlerin hizmetine sunuldu.Hemen her kadin dogum konulu
bilimsel toplantida Urojinekoloji oturumlari yer almakta, kurslar diizenlenmektedir.

Urojinekoloji’de gelinen noktadan memnun musunuz?

Evet yaniti vermeyi ¢ok isterdim. Muhakkak ki énemli bir agsama saglandi ancak daha yapilmasi gereken
cok is vardir. Her seyden 6nce tip fakiltelerinden baslanarak urojinekoloji dersinin olmasi gerekir. Clnku
konular ile ilgili hizmet |. basamak hekimlikte baglamaktadir. Uzmanlik egitiminde diger bélimler yaninda bir i¢
rotasyon konusu olmalidir. Aile hekimlerinin programina dahil edilmeli ve yan dal uzmanhgi ile ilgili ¢alismalar
yapmallyiz.

Bu konuda son olarak sdylemek istedigim, arastirma ve klinik ¢galismalarla uluslararasi arenada daha ¢ok
yer alinmal ve uluslar arasi bir kongre yurdumuza gelmelidir.

Bu yapilmasi gerekli calismalari da dikkate aldigimizda Tiirkiye’deki urojinekoloji ile diinyadaki
uygulamalarin neresindeyiz?

Konu ile ilgili merkezler genellikle Ankara, istanbul, izmir gibi blylk sehirlerde siklikla Universitelerimiz
ve egitim hastanelerimizde tani ve tedavi hemen tim imkanlar mevcuttur. Ancak bu kesinlikle yeterli degildir.
Yayginlasmasi sarttir. Maalesef Ulkemizde genelde kisisel cabalarla bu hizmetler gerceklestiriimektedir.
Kurumsallagsmada iyi degiliz.

Emeklilik hayatiniza nasil bir degisiklik getirdi? Hobileriniz var mi?

Emekliligin de glzel yonleri oldugu kanisindayim. Yogun is temposundan cikinca hayatta mesleki
faaliyetler diginda da guzel seylerin olabilecegini fark ettim. Uzun memuriyet hayatindan sonra gunlik
programimi bizzat yapabilmek ¢ok hogsuma gidiyor.

Hobi konusunda maalesef iyi durumda degilim. Bu konunun segimini emekli olmadan 6nce yapip alt
yapisini hazirlamak gerekli.

Onay Yalgin hocamiza bu keyifli sdylesi igin tesekkiir ederiz.
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14 Ekim 2018 “Jinekolojik Onkolojide Preinvaziv Hastalik Yonetimi ve Organ

Koruyucu Yaklagsimlar” toplantisi konusma ozetleri
Ozetleyen: Dr. Engin GELIK
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HPV asilarinda giincel durum

Gardasil genital sigillere de etkindir. Kondilom %67, anal kondilom %50-57 azalma.

HPV agllarinda onaylar FDA: bivalan:9-25y, quadrivalan: 9-26y

EMA'da Bivalan: 9 yas Usti, quadrivalan 9y Ustu.

Gardasil-9: nanovalan. HPV 31, 33, 45, 52, 58’e etkindir.

Quadrivalan aslya benzer HPV 16/18’e etki. Serviks kanserinde %96 koruma (ek HPV tipleri)

PAPS ve kolposkopide ciddi azalma.

VAERS benzer yan etki profili. 2014-2017 6limde fark yok.

WHO: 270 milyon yapildi ve agi guvenlidir diyor.

WHO: 9-25y kizlar ve 9-15y erkeklerde.

FDA: Gardasil-9 45yagina kadar uygulanabilir. Ulkemizde henliz 9'lu as yok.

Asllarda dunyada kullanim: klinik etkinlik icin en az %50 popllasyon asilanmalidir. En iyi asilama Kuzey Avrupa ve
Avusturalya, Yeni Zellandada.

Fakat serviks kanseri vakalarinin %60’l az-orta gelismis Ulkelerde.

Sonug: hpv serviks ve non servikal lezyonlara etki. Anormal tarama ve eksizyonel prosedurleri azaltiyor.
9-15 yas arasinda iki doz yeterli. (0, 6-12ay)

Asllama su an hedefin altinda.

Servikal taramalarda giincel yaklagimlar
Serviks kanseri sikhdi 0,8. Turkiyede 1600 vaka ve 680 olim/yil.
ASCCP kilavuzlari kullantliyor.
Tarama 3 yilda bir smear veya 5 yilda HPV ile olabilir.
21-29y 3 yillik PAPS ile. 30-64y cotest.
PAPS: sensivite %50-70.
18 aylk taramada 1,5/100.000
36 aylik taramada 4,7/100.000 kisi serviks kanseri olabilir.
Yillik taramada 2000 kolposkopi. 2 yillik taramada 1080 kolposkopi. 3 yillik taramada 760 kolposkopi.
Tarama ile semptom sonrasi PAPS a bakis farkli olmaldir.
Smear yeterli dederlendirebilmek icin patolojik bildirimin de yeterli olmalidir.
HPV ile birlikte ASCUS olmasi LSIL gibi degerlendirilir.
LSIL’de %5,2 CIN3 ve istii lezyon goriilir.
PAPS(-) HPV(-) oran 0,26
ASCUS var, HPV(-) oran 0,49
ASCUS var oran 2,6.
ASCUS var HPV(+) oran 6,8.
CiN2 ve Ustli lezyonlari saptamada konvansiyonel veya thin prep arasinda fark yok.
Yetersiz sitoloji: HPV(-) ise 2-4ay sonra PAPS tekrari
HPV(+) ise kolposkopi.
Sitoloji normal fakat HPV (+) ise 1. HPV genotipleme. 16/18 ise kolposkopi degilse 1 yil sonra kotest
2.1 yil sonra kotest.
ASCUS ve lizeri sonucu varsa 65 yas lizerinde de taramaya devam edilmeli.
ASCUS var, HPV negative ise 3 yil sonra kotest
ASCUS’da 24 yas alti HPV bakilmasi 6nerilmez sadece PAPS ile takip
LSIL: %77 HPV mevcuttur. E§er HPV bakildi ve negatifse 1 yil sonra kotest yapilabilir.
LSIL=kolposkopi.
ASC-H: %71 HPV gorular. 5 yil igerisinde %2 kanser gelisimi riski vardir.
ASC-H ve HSIL 21-24yas arasinda kolposkopi ve smear ile 2 yil takip edilebilir.
HSIL: kolposkopi veya LEEP yapilabilir.
FDA onayl 4 test mevcuttur. Cobas, Hybrid capture, Cervista, Aptima.
Aptima miRNA bakilir. E6 overekspresyonu.
Sitolojide p16, cytokeratin 7 ve ki67 daha iyi sonuclar verebilir.

Servikal preinvaziv lezyonlarda y6netim
Insidans 12/100.000. 34-39 yasta 86/10.000.
LAST: LSIL: CiN1, HSIL:CIN2,3

P16 pozitifligi varsa HSIL.
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HPV normal popiilasyonda %3 oraninda goériilir. CIN1 %30, CIN2 %56, CIN3 %82, Ca %92 oraninda HPV gorilir.
Ablatif yéntemler histopatolojik veri olmadigi igin tercih edilmiyor.

21-24 yas arasinda yuksek riskli lezyonlarin %61’i 12 ayda geriliyor.

Kanser insidansi 20-24yas 1,4/100.000.

CiN1: 2 yil persiste ederse

Lezyonda ilerleme oluyorsa

Kolposkopi yetersizse

ECC CINT’in Ustiinde ise

Sitoloji ASC-H veya HSIL ise Konizasyon onerilir.

CIiN2-3: regresyon orani daha distik. ikisini ayirmak zor. 25 yas altinda CIN2 takip edilebilir.

Kolposkopi ve sitoloji ile 12 ay takip edilebilir.

Soguk konizasyonla LEEP arasinda tedavi basarisinda anlamli fark yoktur.

Soguk konizasyonda kanama ve stenoz daha siktir.

LEEP te ise cerrahi sinirda termal hasar nedeniyle degerlendiriimesinde guglik olabilir.

Dokunun tek parga haline ¢ikariimasi dnerilir. Sagdan veya soldan baslayarak yapilmalidir.

Gor ve tedavi et uygulamasinda over treatment riski mevcuttur.

Adenokarsinoma in situ:

Multifokal kesintili lezyonlar olabilir. Endoservikal kanala uzanir. Negatif sinir lezyonun tamaminin gikarildigini géstermez.
SMILE: stratified mucine producing intraepithelial lesion. AiS ile birliktelik gdsterir. Oldugunda rekiirens daha siktir.
CIN2 ve Uzeri lezyonu olup histerektomi yapilanlarda takiplerde %8 VAIN2 ve (stii lezyon ve %3 vagina ca gelisebilir.
Marijin pozitifligi %36 nuks.

Gebelikte kanserin ekarte edilmesi gereklidir. ECC yapilmamalidir.

Endometriyal preinvaziv lezyonlarda siniflama ve yénetim

EIN 2000 yilindan sonra gelistirilen siniflama yéntemidir. EIN’de iki sinif mevcuttur. Ostrojene bagl degisiklikler ve EIN’dir.
Stroma hacmi bilgisayar destekli morfometrik analizlerle yapilmaktadir. D skoru 0 altinda ise malign, 1’in altinda ise artmis
risk mevcuttur.

Biyolojisi: estrojen, proliferasyon, disfonksiyon.

Mutant klonlar atipik hiperplazi ve EIN’e neden olmaktadir.

WHO siniflandirmasinda hiperplazileri atipili ve atipisiz olarak siniflamaktadir.

Yas, fertilite, saghk durumu, eslik eden patolojiler, dnceki tedaviler tedavide géz 6niine alinmalidir.

LNG-RIA; progesteron, KOK, danazol medikal tedavide uygulanabilir.

2016 RCOG kilavuzu yol gostericidir.

Tanida endometriyal biyopsi yeterlidir. Fokal lezyonlarda ve tani konulamayan yetersiz materyalde histereskopi onerilir.
Gdrunttlemede Ultrason yeterlidir. Biyopsisi olmayan vakalarda difizyon MRG yapilbilir.

Atipisiz hiperplaziler

%3 kanser gorulmektedir.

Obezite ve hormon kullanimi reversible nedenler varsa tedavi edilmelidir. Progesterona cevaplidir.

Medikal tedavide LNG-RIA, medroksiprogesteron asetat 10-20mg/giin, noretinderon asetat 10-15mg/giin tadavide
kullanihr.

6 ay sonra kontrol biyopsisi yapiimalidir.

Atipik hiperplazi

%43 kanser gorilme sikhdi mevcuttur. Histerektomi 6nerilir. Rutin frozen inceleme ve lenfadenektominin yarari yoktur.
Fertilite istedi olanlarda hastaya tedavi esnasinda %2 evre 1 Uzeri hastalik, %0,5 metastatik hastalik ve senkronize %4
over kanseri riski oldugu anlatiimahdir.

Radyolojik inceleme, timdr markerlar, ve multidisipliner inceleme gereklidir.

Atipik hiperplazide, LNG-RIA %90 regresyon gériilmektedir. Megesterol asetat 80-160mg/giin kullanilir.

3 ay arayla biopsi onerilir. iki negatif sonug sonrasi fertilite merkezine yonlendirilmektedir. 12. Aydan sonra normal sonug
yoksa operasyon onerilir.

Progesteron ile %14 persistans ve %23 rekirens izlenmektedir.

Sonug:

2014 WHO siniflandirmasi kullaniimalidir.

Atipisiz hiperplazi tedavisinde LNG-RIA veya kontinii progesteron kullaniimalidir. 6 ay sonra biopsi tekrari dnerilir.
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Atipili hiperplazide histerektomide %40 karsinom izlenmektedir. Frozen gerek yok. BSO hasta yagina gore bakiimaldir.
Tedavi yaniti olanlar infertiliteye gdénderilmelidir.

Serviks ve endometriyum kanserinde organ koruyucu yaklagimlar

Yagam beklentilerinin artmasi. Gereksiz radikal cerrahi. ilk gebelik yaginin artmasi organ koruyucu yaklagimlarin énemini
arttirdi.

Serviks kanseri

1a1 LVSI negatif: tip histerektomi. Konizasyon (ECC negatif, cerrahi sinir negatif)

1a1 LVSI pozitif, 1a2 ve 1b1 kanserler Tip 1-3 histerektomi ve lenfnodu disseksiyonu.

Veya organ koruyucu yaklagimlar.

Radikal trakelektomi: serviks parametriyum ve vajen ust kisminin ¢ikariimasi. Kalan vajenin uterus isthmusa anastomoz
yapiimasidir. infundibiilopelvikler kesilmez.

Sagkalima olumsuz etkisi yok ve fertilite arzusu varsa dusinalir.

Standart tedavi degildir. Non néroendokrin timdrlerde uygulanabilir. Timér boyutu 2-4cm alti olmalidir.

Preoperatif MRG ile tiimor cerrahi siniri ve lenf nodlari dederlendirilmelidir. Hastada infertilite dykiist olmamalidir.

Vajinal radikal trakelektomi:

Once L/S ile lenf diseksiyonu sonra vajinal trakelektomi yapilir. Vazgegme %10-12. 2cm altinda %1 niiks, 2cm (stiinde
%29 niiks goérulir. %28 preterm dogum ve eve saglikh bebek gétirme %40.

Abdominal radikal trakelektomi:

%10 stenoz, %9 enfeksiyon, %6 lenfokist olusumu. Niks %3,8 ve 6lim %0,4.

Gebelik %18, saglikli cocuk goétiirme %62.

2cm alti, stromal invazyon 10mmalti ve nodal yayihm yoksa parametriyal tutulum %1,9.
2cm alti, nod yok, LVSI negtif ise risk %0,04.

1493 vaj rad trakelektomi+Lenf diseksiyonu niks %4. 2cm Ustl %17 rekirens.

666 abd rad trakelektomi. Rekirens %5, %26 gebelik.

Neoadjuvan KT sonrasi organ koruyucu tedaviler niks %38.

Sonug:

1a1, LVSI neg: konizasyon

1b1 radikal trakelektomi + LND

1b1 2cm alti LVSI neg: basit trakelektomi

1b1 2cm alti LVSI poz: radikal trakelektomi

Atipik end hiperplazi ve endometriyal kanser

Endomeriyum kanseri tedavisinden sonra %20 niiks.

16 hafta tedavi Onerilir.

CTF: D&C-H/S, TV USG, MRG: megace LNG-RIA: 4-6ay sonra D&C, H/S: ART.

Niiks ileri yasta, BMI yiiksek olanlarda ve cevap siiresi 6 ay lizerinde olanlarda fazladr.
Kombine tedavi: histereskopik rezeksiyon, megesteron asetat ve LNG-RIa birlikte tedavisidir.
Cevap aynidir fakat niks daha az gorilmektedir.

Over tiimorlerinde organ koruyucu yaklagimlar

Fertilite arzusu, bilgilendirme, disuk risk grubuna ve sag kalimi etkilemeden fertilite korunmalidir.

En az 1 over ve uterus birakiimahdir.

Hastanin yasi, hastalidin gradi dnemlidir.

Daha sonra definitif tedavi uygulanmalhdir.

Ser6z borderline %50 bilateraldir. %10-15 ekstra ovariyan yailim izlenir.

Musinéz borderline %10dan az. Endoservikal tip. invaziv implant ve lenf yayilimi daha sik.

Stage 1 cerrahi tedavi. USO altin standart. Kistektomi tek over kaldi ise veya bilateralse kig¢ik tumorla tarafa uygulanir.
Kistektomi %30 niiks. USO:%11 niiks, BSO %1,5 niiks olur.

Lenfadenektomi diploid timdrlerde Lenf tutulumu yok. Rutin LN diseksiyonu olmamamlidir.

Restaging: yetersiz evreleme, ekstraovariyan yayilim silphesi, non musindz, kistektomi yapiimissa, aneuploid timdrse
onerilir.

Frozen kanser %96 dogruluk. Borderline %23-27 hata mevcuttur. Karsi overe wedge rezeksiyon gereksiz.
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En iyi frozen sonucu %87 sensivite, %60 spesifite.

ileri evre non invaziv implantlari varsa tiim timérleri ¢cikartilarak yapilabilir. invaziv implant varsa miimkiin degil.

Lenfnodu diseksiyonu, appendektomi, omentektomi sagkalima etkisi yok.

Borderline: non invaziv gozlem

invaziv implant gézlem kategori 3 éneridir.

ileri evre borderline rekiirens siktir fakat sagkalimi kéti degildir.

Over ca

Erken evre %25 siklikla gorilir. Sag kalim %80-90’dir. Organ koruyucu yaklasim evre 1a grad 1 timorde yani kapsul
intakt ise yapilabilir.

1a grad2 ve 1c g3 ve evre 1 berrak hicreli timorlerde tartismalidir.

Klinik olarak evre 1 timorlerin %40 cerrahi evreleme yapildiginda ileri evre olarak tani alirlar.

Epitelyal digi over timorleri germ hdcreliler, disgerminom ve seks kord stromal timoérlerde fertilite koruyucu tedaviler
uygulanabilir.

Evre 1 disgerminom USO ve cerrahi evreleme yapilmali kargi over degderlendirilmelidir.

Grad 1 immatur teratom diginda kemoterapi uygulanmaktadir.

Granlloza hicreli timdrlerde 1a grad 1-2 ise USO ve cerrahi evreleme yapilmali mutlaka D&c yapilmalidir. Adjuvan
tedaviye gerek yok.

Oosit ve over dokusu dondurma yontemleri ve basarisi

Tedavi sonrasi POF gelisme %42. Lenfoma, 16semi, meme ca, seviks ca, otoimmin ve hematolojik hastaliklar, over
cerrahisi olanlarda.

Kemoterapi ve radyoterapi sonrasi infertilite gelisebilir.

Standart tedavi: embryo veya matir oosit dondurmadir.

immatiir oosit, over dokusu, over transferi, GnRH agonist uygulamalari da yapilabilir.

Embryo: %35 canli dogum. Sakincalari: evli degil. 2-3 hafta sgre gereklidir, dstrojen bagimh timodrlerde etkilesim,
endokrin fonksiyonlar geri gelmez.

Matdir oosit: %70’i canli kalabiliyor. Oosit bagl bagari %5. Ostrojen sensitif. Endokrin fonksiyona etkisiz.

35y alti en iyi 10 oosit basari %60.

Random start KOH, double stim:

2 veya 3 folikiler gelisim dalgalanmasi. Konvansiyonel random start karsilastirma benzer oosit. Stire 33-34gin.

Double stimulasyon Koétu over rezervi olanlarda. 1. Oosit toplanacak 3-5guin sonra tekrar stimulasyon.

immatir oosit: deneysel tedavi. Polikistik over sendromunda kullaniliyor. Kanserde yeterli galisma yok. IVM yapilan 3
hasta mevcut.

Gonadotropinlere gerek yok. Daha kisa surede.

Over korteksi ve cerrahiden 6nce opu. 6-10mm oositler toplanir.

Over doku dondurulmasit:

Deneysel. 2004’te canli dogum. Prepubertal dénemde.

Pelvik periton veya diger over lizerine ya da heterotopik.

Over metastazi yiksek olan 16semi, burkitt lenfoma ve ndéroblastomda uygulanmaz.

Endokrin fonksiyonlar geri donebilir.

Sistemik kemoterapi 6ncesi disiik over rezervi olanlarda dondurma yapilabilir.

Azalmis over rezervi tespiti igcin AMH ve AFS bakilabilir.

Post pubertal ve KT 2-3 hafta ertelenebiliyorsa. Oosit veya embryo dondurma

Prepubertal veya acil tedavi ihtiyaci varsa over dokusu

Lésemi ise IVM.
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ACOG KOMITE GORUSU GEBELIKTE UGAK YOLCULUGU

Vol 132, No 2, Agustos 2018
Ozetleyen: Dr. Berna ASLAN

Ozet: Obstetrik ve medikal

komplikasyonlar olmadigi strece gebelikte :

ugak yolculugu glvenlidir. Gebe kadinlar | . ) xﬂ::ﬁ::f::mm

toplumun geneli gibi gerekli onlemleri . R AT A PTICAN

alarak guvenle ugak yolculugu yapabilirler.

Hava turbldlansinin ne zaman olacagdi . . = = ‘
ongorulemeyecedi ve hava tlrbulansi ACOG COMMITTEE OPINION
oldugunda travma riski ylksek oldugu igin Number 746 fheplacas Committon Opinion Mumber 443, Octobor 2009)
gebe kadinlarin yolculuk boyunca emniyet committee on Obstetric Practice

kemerlerini takmasi  Onerilmelidir.  Alt

ekstremite odemi ve venSz trombotik L e O e et e focuse s rogering he
olaylar konusunda kanitlarin yetersiz '

olmasina ragmen riskleri azaltmak igin, Air Travel During Pregnancy

destek coraplarinin giyilmesi, alt

ekstremitelerin periyodik hareket ettiriimesi, siki giysilerden kacinilmasi, arada sirada yurunmesi ve yeterli
hidrasyonun saglanmasi gibi bazi énlemler alinabilir. Cogu ugak yolculugu igin fetusun maruz kaldigi kozmik
radyasyon ihmal edilebilecek diizeydedir. Hava murettebati ve sik ugak yolculugu yapanlar bu limiti agabilir.

Gebelikte ugak yolculugu genellikle glvenilirdir. Son kohort ¢alismalar ugak yolculugu yapan gebelerde
olumsuz gebelik sonuglarinda artis bildirmemistir. Cogu havayolu sirketi gebelerin 36. gebelik haftasina kadar
ugmasina izin vermektedir. Bazi havayolu sirketleri uluslararasi uguslara daha erken gebelik haftalarinda izin
vermemektedir ve bazilari gebelik haftasinin belgelenmesini istemektedir. Belirli havayolu kurallari igin,
kadinlar bireysel olarak kontrol edilmelidir. Gebe kalan sivil ve askeri ugak mdirettebati, kendi firmalariyla
yonetmelikler ve kisitlamalar icin gérismelidirler.

Ucusla daha da siddetlenebilecek veya acil bakim gerektirebilecek tibbi veya obstetrik rahatsizliklari olan
kadinlar igin ugak yolculugu tavsiye edilmez. Seyahate ¢ikarken ugus suresi de dikkate alinmalidir. Gebe
kadinlara obstetrik acil durumlarin en sik birinci ve tguncu trimesterde olugtugu bilgisi verilmelidir.

Kabin basincindaki degisiklikler ve diguk nem gibi dedisiklikler, hamileligin fizyolojik degisiklikleriyle
birlestiginde, kalp hizinda ve tansiyonda artis gibi adaptasyonlara ve hava kapasitesinde énemli bir dislse
neden olur. Alt ekstremite ddemi ve vendz trombotik olaylar gibi uzun suren hava yolculugu immobilizasyonu
ve dusuk kabin nemi ile iligkili riskler, son zamanlarda tim havayolu yolculari igin ilgi odadi olmustur. Bu
olaylari hamilelik sirasinda hava yolculugu ile iligkilendiren kanitlarin yetersiz olmasina ragmen, bu riskleri en
aza indirmek igin, destek coraplarinin kullanimi ve alt ekstremitelerin periyodik hareketleri, kisitlayici
kiyafetlerden kaginma, arada sirada yurime ve yeterli hidrasyonun saglanmasi dahil olmak tizere bazi dnleyici
tedbirler kullanilabilir.

Siddetli hava turbilansi tahmin edilemedigi ve bunun ardindan travma riski olmasindan dolayi, gebe
kadinlarin emniyet kemerlerini sirekli olarak kullanmalari istenmelidir. Gebe hava yolcularinin alacagi bazi
onlemler rahatsizliklari hafifletebilir. Ornegin, planlanan uguslardan énce gaz Ureten yiyecekler veya igecekler
tiketiimemelidir ¢lnkl sikisan gazlar yiksek rakimda genigler. Mide bulantisi olan kadinlar igin koruyucu
antiemetik ilaglar dusintlmelidir.

Mevcut bilgiler garultindn, titresimin ve kozmik radyasyonun gebeler icin ihmal edilebilir bir risk
olusturdugunu gdstermektedir. Cogu ucak yolculugu igin fetusun maruz kaldigi kozmik radyasyon ihmal
edilebilecek duzeydedir. Bununla birlikte, ugak mirettebati ve sik ugus yapanlar bu limitleri asabilir.

Obstetrik veya tibbi komplikasyonlarin yoklugunda, hamile kadinlar i¢in hava yolculugu givenlidir. Gebe
kadinlar toplumun geneli gibi dnlemleri alarak glvenle ugak yolculugu yapabilirler. Belirli havayolu kurallari
icin, kadinlar bireysel olarak kontrol edilmelidir.
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BEKLEMEKSIZIN VE GECIKMELI IKINMANIN NULLIPAR NOROAKSIYEL
ANALJEZi ALTINDAKi HASTALARDA SPONTAN VAJINAL DOGUM
ORANLARINA ETKIiSi: RANDOMIZE KLiNiK CALISMA

JAMA. 2018 Oct 9;320(14):1444-1454. doi: ,
10.1001/jama.2018.13986. Cahill AG1, JAMA | Origmal Imwestigation
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C1, Weinstein DL1, Mathur AM7, M ' I J 1 i -
a1 Matnarar mecones— on Rates of Spontaneous Vaginal Delivery Among
Nulliparous Women Receiving Neuraxial Analgesia

Ozetleyen: Dr. Hakan ERENEL . R :
A Randomized Clinical Trial
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GIRIS

Amerika’da her yil 3 milyondan fazla kadin dogum yapmaktadir. Dogum sikligina ragmen travay yénetiminde
bircok acidan kanita dayali yaklagim yetersizdir. Dogumun ikinci asamasi, yani tam servikal dilatasyondan
doguma kadar olan sureg, hem anne hem de bebek igin travaydaki en gok bakim ihtiyacin gerektigi donemdir.
Travay yonetiminin dogum seklini etkileyebilmesi ve operatif dogumlarin neonatal ve maternal olumsuz sonug
riskini (asidoz, febril morbidite ve postpartum kanama) arttirdidi bilinmesine ragmen, dogumun ikinci
evresindeki maternal Ikinma igin optimal teknik bilinmemektedir.

Dogumun 2. evresinin yonetiminde kullanilan en sik iki yaklasim tam servikal dilatasyon oldugunda
(beklemeksizin 1kinma) uterin kontraksiyonlarla beraber ikinma, ya da spontan inise (gecikmeli ikinma) izin
vermektir. Her iki yaklasim da oldukc¢a sik kullaniimaktadir ve altin standart bir yaklasim yoktur. Optimal
yaklasim ile ilgili yapilan eski arastirmalarin maternal ve neonatal morbidite Uzerine etkileri birbirleriyle
celismektedir. Bugine kadar yapilmis en genis capl ¢alisma ortaya cikarmistir ki gecikmeli ikinma orta pelvis
forseps kullanimi azaltmistir. Orta pelviste forseps kullanimiyla yapilan dogumlar bu calismanin yapildigi
zaman yani yaklasik 20 yil dnce oldukga yaygindi, ancak bu tarz dogumlar arttk modern dogum pratiginde
artik kullanilmamaktadir. Takip eden sistematik derleme ve meta-analizler sonucunda beklemeksizin ikinma ile
gecikmeli ikinma arasinda spontan vajinal dogum oranlari agisindan fark bulunmamistir.

Nullipar noéroaksiyel analjezi yapilmis kadinlar arasinda ¢ok merkezli calisma yapilarak ikinci evrede
beklemeksizin 1kinma ile gecikmeli iIkinmanin spontan vajinal dogum oranlarina etkisi ve maternal neonatal
morbidite agisindan riskler arastirildi.

MATERYAL VE METOD

Calisma 6 merkezden acik etiketli olarak yuritildi. Hastalar ikinci evrede beklemeksizin itkinma veya
gecikmeli Ikinma agisindan randomize edildi. Calismaya 37. gebelik haftasi ve Gzerindeki vakalar dahil edildi.
Multipar hastalar, planli sezaryen dogumlar, ¢codul gebelikler, major fetal anomaliler ve giiven vermeyen fetal
durumu olan olgular calismaya dahil edilmedi. Beklemeksizin ikindirilacak gruptaki hastalar tam servikal
aciklik olunca ikindirildi. Gecikmeli ikindirilacak gruptaki olgular ise tam servikal aciklik olustuktan sonra
spontan Ikinma hissi olmadikga veya bu surede klinisyen ydnetimi baska bir sekilde yapmadidi stirece bir saat
spontan olarak izlendi.

Calisma ana sonlanma noktasi forceps, vakum veya sezaryen olmadan yapilan spontan vajinal dogumdur.
Beklenilen ikincil sonuglar dogumun ikinci asamasinin total sdresi, aktif ikinmanin siresi, operatif vajinal
dogum (forceps, vakum), sezaryen dogum ve annenin bireysel morbiditesini etkileyen faktérlerden 6rnegin
postpartum hemoraji miktari (tahmini kan kaybi >500 ml, sezaryen dogum igin >1000 ml), dogumun ikinci
asamasinda koryoamniyonit, endometrit ve perine laserasyonlarini (>2. Derece) icerir. Neonatal 6lum, dogum
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yaralanmasi, neonatal asidemi (umblikal kord arteryel ph< 7,1), respiratuar distres, gegcici takipne, mekonyum
aspirasyonu ile iligkili pulmoner hipertansiyon, hipoksik iskemik ensefelopati, hipoglisemi (vendz kan sekeri
<40mg/dl), hipotermi tedavisi veya slUpheli neonatal sepsisten bir veya daha fazlasinin gelismesi neonatal
morbiditelerin karma sonuglarina dahil edildi.

SONUGCLAR

Totalde 12088 uygun olan hastadan 9684 tanesi dislandi. Geriye kalan 2404 olgu beklemeksizin ikinma (
n=1200) veya gecikmeli Ikinma (n=1204) olarak randomize edildi. Hastalarin demografik 6zellikleri tablo 1’de
gosterilmistir. Gruplar arasinda anlamli farklilik yoktu.
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Primer sonuglar
Spontan vajinal dogum orani beklemeksizin i1kinma grubunda %85,9 iken gecikmeli ikinma grubunda %86.5
olarak bulunmustur ve anlaml farkhlik yoktur (P=0.67).

Onceden belirlenmis sekonder sonuglar (Tablo 2)

Beklemeksizin ikinma grubunda ikinci evre anlamh olarak daha kisa sturmisti (102.4 dk vs 134.2 dk,
p<0.001) fakat aktif ikinma suresi olarak bakildiginda beklemeden ikinma grubunda bu sire ortalama olarak
83.7 dk iken gecikmeli grupta 74.5 dk olarak bulunmustur (p<0.001). Operatif vajinal dogum ve sezaryen
dogum oranlarinda gruplar arasinda anlamh farkliik saptanmamistir. Beklemeksizin 1kinma grubunda
postpartum hemoraji belirgin olarak daha az oranda gézlenmistir (%2.3 vs %4.0, p=0.03). Ek olarak ikinci
evrede korioamnionit beklemeksizin ikinma grubunda daha az oranda saptanmistir (%6.7 vs %9.1, p=0.005).
Endometrit sikligi azdi ve gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmadi (%0.6 vs %0.3). Tum hastalar igin karma
olarak neonatal morbidite orani %8.1 (194/2404) bulunmustur. Neonatal morbidite agisindan gruplar arasinda
anlamh farklihk yoktu (beklemeksizin ikinma grubunda %7.3, gecikmeli ikinma grubunda %8.9). Perineal
laserasyonlar sik¢a izlendi ve oranlar agisindan gruplar arasinda anlamh farklilk bulunmadi ( %45.9 vs
%46.4).

Onceden belirlenmis eksploratuvar sonuglar

Karma neonatal morbiditenin bilesenlerinden olan neonatal asidemi beklemeksizin ikinma grubunda gecikmeli
Ikinma grubuna gére daha dusuk oranda tespit edilmistir (%0.8 vs %1.2). Her iki grupta da neonatal 6lim
olmamistir. Gecikmeli iIkinma grubunda slipheli sepsis durumu anlamli olarak daha ylksek oranda tespit
edilmistir (%3.2 vs % 4.4). Uclncl derece laserasyon orani beklemeksizin ikinma grubunda anlamli olarak
daha yuksek oranda tespit edilmigtir (%5.3 vs %4.3).

Hastalar kendi dogumlarinin 2. evresindeki tecriibelerini puanlamiglar ve Mackey Childbirth Satisfaction Rating
skalasina gore iki grup arasinda anlamli bir farklilik saptanmamuistir. Her iki gruptaki hastalar kendilerini dogum
yénetimi agisindan kontrol altinda hissettiklerini sdylemisler ve gruplar arasinda bu konuda anlamh bir farklilik
olmamistir. Hastalarin bir sonraki dogumlari icin segecekleri ikinci asama ydénetimi arasinda anlamh bir fark
bulunmadi.

Gruplar arasinda olgllen kan kaybi ve transflizyon orani arasinda anlamh farklilik yoktur. Omuz distosisi ve
yenidogan yodun bakim ihtiyaci agisindan da farkliik saptanmamistir. Ciddi perineal laserasyon (3 ve 4.
Derece) beklemeksizin ikinma grubunda anlamli olarak daha ylksek oranda tespit edilmistir (%5.7 vs %4.6).
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Olumsuz olaylar

Tanimlanan herhangi bir olumsuz olay beklemeksizin ikinma grubunda anlamli olarak daha az siklikta ortaya
cikmistir  (%14.1 vs %17.4; Tablo 3). Tek tek bakildiginda ise neonatal asidemi ve korioamnionit
beklemeksizin Ikinma grubunda anlamli olarak daha disuk oranda tespit edilmistir. Agir postpartum kanama
(vajinal dogum sonrasi >1000 mL, sezaryen sonrasi >2000 mL) agisindan gruplar arasinda fark
saptanmamistir.

TARTISMA

Bu randomize, ¢ok merkezli klinik ¢alismada spontan vajinal dogum orani agisindan beklemeksizin tkinma ile
gecikmeli ikinma grubu arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Dogumun 2. evresinde gecikmeli ikinan
kadinlar hemen Ikinmaya baslayan kadinlara gore 30 dk daha uzun 2. evre yasamislardir fakat ikinma sireleri
ortalama 9 dk daha kisadir. Onceden belirlenmis sekonder sonuglara bakildiginda postpartum kanama ve
koryoamniyonit orani gecikmis ikinma grubunda anlamli derecede daha fazladir ancak neonatal morbidite
veya perine yirtiklarinin nihai oraninda gruplar arasinda anlamh bir farkhlik bulunamamistir. Onceden
belirlenmis eksploratuvar sonuglara bakildiginda neonatal asidemi ve neonatal sepsis siUphesi gecikmeli
tkinma grubunda daha yiiksek oranda bulunmustur. Uglinclii derece perine yirtigi beklemeksizin ikinma
grubunda daha ylksek oranda bulunmustur.

Bu calismada elde edilen bulgular daha 6nce Tuuli ve arkadaslan tarafindan randomize klinik
calismalarla yapilan meta-analizle uyumludur ve beklemeksizin ikima ile gecikmeli Ikinma gruplari arasindan
spontan vajinal dogum orani agisindan fark bulunmamistir. Gecikmeli Ikinmanin daha Ustin oldugu sonucuna
ulasan bir meta-analiz mevcuttur fakat bu meta-analizde dahil edilen ¢alisma kalitesine bakilmamistir. Orjinal
randomize klinik calismalarin ¢ogunda operatif vajinal dogum orani ylksektir ve glnimiz pratiginde
uygulanabilir degildir. Mevcut calismamiz nullipar néroaksiyel analjezi altindaki hastalar igin gunimuze ait bir
kanit ortaya koymustur. Fraser tarafindan daha énce yurutilen bir klinik galismada kadinlarin gecikmeli ikinma
sonrasl kendi dogum tecribelerinden daha memnun olduklarini belirttikleri gdsterilmistir. Fakat tatmin olma
durumu skorlandiginda gruplar arasinda anlamli bir fark bulunamamistir dolayisiyla hastanin tatmin olma
durumu ikinci evre yoénetimini belirlemede mantikli bir belirleyici degildir. Planhi subgrup analizleri de
yapildiginda gecikmeli ikinmanin beklemeksizin ikinmaya Ustln oldugu bir durum gdsterilememistir.

Mevcut ¢alisma ve énceki calismalarda gosterilen 6nemli ve tutarli bir bulgu ise gecikmeli Ikinmada ikinci
evrenin uzadigidir. Birinci saat ile kiyaslandiginda ikinci evreye eklenen her bir saatte ikinma zamanlamasina
bakilmaksizin maternal ve neonatal morbiditenin arttigini goésteren blytk dlgiide kanit mevcuttur. Daha uzun
ikinci evre maternal hemoraji, ciddi perineal laserasyon, neonatal asidemi ve yenidogan yogun bakim ihtiyaci
riskinde artis ile iligkilidir. Bu nedenle mevcut galismadaki sonuglar gecikmeli Ikinmanin dogum oranini
arttirmadigini gosterdigi gibi rutin gecikmeli Ikinma yaklagimina karsi ¢ikmaktadir.

Sonug olarak ndroaksiyel analjezi altindaki nullipar hastalarda ikinci evre ikinma zamani spontan vajinal
dogum oranini etkilememektedir. Bu bulgu 6teki maternal ve neonatal etkilerle beraber ikinma zamanlamasi
konusunda klinisyenin kararinda faydali olabilir.
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Ozet:

Uterin septum, diger Mullerian kanal anomalileri gibi, olumsuz UGreme sonuglari ile iligkilidir. Ancak, 6zellikle
tekrarlayan gebelik kaybi olgularinda septum cerrahisi sonrasi bu kétl sonuglarin dizelmesi diger anomalilere
gore daha ylksektir. Uterin  septumun tanimi, teshis ydntemleri ve tedavide kullanilan histeroskopi
tekniklerinin degisken olmasi nedeniyle septoplasti ile ilgili yeterli kanit bulunmamaktadir. Ozellikle septum
rezeksiyonu sonrasi canli dogum sonuglari ile ilgili kanit bulunmamaktadir. Bu derleme ile bu tartismall
konudaki verilerin incelenmesi amaclanmaktadir.

2002 yilindan itibaren uterin septumun klinik ya da goruntileme tanisini, septoplasti ile ilgili cerrahi teknikleri
veya uterus septumu olan hastalara ait klinik sonuglari iceren galismalar incelenmistir. ilk arama sonucunda
anahtar kelimeleri iceren 4997 calisma bulunmus, konu ile ilgili olmayan calismalar ¢ikarildiktan sonra
derlemeye 36 tam metin makale dahil edilmistir. Bunlardan 16’sI tanisal, 17’si cerrahi ve 3'U klinik sonuglarla
ilgili calismalardir.

Ug boyutlu transvajinal ultrason veya manyetik rezonans goriintiileme invaziv yontemlere gerek kalmadan
uterin septum tanisinda olduk¢a hassas ve 6zgll yontemlerdir. Ameliyat éncesi veya sonrasi tedaviler igin
tanimlanmis birbirinden Ustliin tek bir cerrahi yaklasim hendz tanimlanmamistir. Tedavi sonrasi énemli bir
sonug olan canli dogum oranlari ile ilgili yeterli kanit bulunmamaktadir. Birkag siniflandirma sistemi
tanimlanmis olsa da, septum varyantlarinin tanisal kategorizasyonundaki zorluklar hem klinik hem de
arastirma baglaminda bu konuya olan yaklagimi kisitlamaktadir.

Giris:

Uterin septum, fundal konturdaki kiguk degisikliklerden uterus, serviks ve vajenin tam bdlinme anomalilerini
de igceren Mullerian kanal anomali (MKA)’ lerinden birisidir. Septum kusuru, agenezis veya fluzyon nedeniyle
meydana geldigi diisinilen diger anomalilere kiyasla bir rezorpsiyon kusuru olarak kabul edilen tek siniftir. 20.
yuzyilin ortalarindan beri, uterin septum siniflandirmasi icin girisimlerde bulunulmustur. Ginimize kadar en
stk Amerikan Fertilite Cemiyetinin (AFS; Amerikan Ureme Dernegi) siniflamasi kullanilmis olsa da, bu
siniflamaya bazi modifikasyonlar yapilmis ve son vyillarda yeni bir siniflama, Avrupa insan Ureme ve
Embriyoloji Derneg@i ve Avrupa Jinekolojik Endoskopi Dernegi (ESHRE / ESGE) tarafindan olusturulmustur.
MKA'larin prevalansinin, % 1-10 oraninda oldugu bildirilmistir, ancak degisik siniflama sistemleri ve tani
yontemleri nedeni ile bu oran oldukg¢a degisiklik gostermektedir.

Tekrarlayan gebelik kaybi, infertilite ve kot obstetrik sonuglar ile uterin septumu iliskilendiren kanitlar, disuk
kalitededir. “Arkuat” (fundal girinti <1.5cm) ve “subseptus” uterus gibi terimler yaygin olarak kullanilan normal
ve komplet uterin septum arasindaki genis yelpazede bulunan tanimlamalardir.

Uterin septum tedavisinde, histeroskopik minimal invaziv bir girisim en uygun yaklasimdir. Laparotomi ile
Tompkins metroplastisi; uterin insizyon, septumun cerrahi eksizyonu ve katmanli kas onarimini iceren bir
cerrahi prosedurdir. Histeroskopiye gdre daha invaziv ve dnemli dl¢ide risk artigi olan bu yaklasim artik
kullaniimamalidir.
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Yontem:

Uygunluk Olgiitleri, Veri Kaynaklari ve Arama Stratejisi
2002 yihindan ginimuize kadar cesitli veri tabanlarinda “uterus”, “septum”, “mdallerian anomali”, “diagnostik
goruntileme”, “histerosalpingogram”, “Ultrason”, “manyetik rezonans gérintlileme”, “histeroskopi”,
“septoplasti”, “metroplasti”, “fertilite”, “infertilite”, ve “hamilelik” gibi anahtar kelimeleri iceren, ingilizce yaziimis,
insanlarda yapilan calismalari iceren literatlr taramasi yapildi ve asagidakilerden en az biri ile ilgili makaleler
derlemeye dahil edildi.

e Tanida kullanilan klinik ve / veya goruntileme ydntemleri

e Uterus septoplastide operatif teknikler

e Uterin septumu olan kadinlarda klinik sonuglar

Bias riskinin degerlendirilmesi

Dahil edilen ¢alismalar GRADE degerlendirme sistemine goére yiiksek, orta, disik ve ¢ok disuk kalite olmak
uzere siniflandirildi.

Sonuglar:

Oncelikle, konu ile alakali 4997 makale incelemeye dahil edilmistir. 154 ¢alisma 6zeti incelenmis ve 118 tam
metin makale taranmistir. Orijinal veri bulunmamasi (n = 36), ingilizce tam metin bulunmamasi (n = 10), tam
metne ulasilamamasi (n = 4), sonuglari uterin septumu icermemesi (n = 14) veya daha buylk bir MKA (n =
14) serisinde septum vakalarinin yetersizligi (<10) ve konferans 6zetlerini iceren tam metnin mevcut olmamasi
(n = 4) nedeniyle veri analizi icin 36 makale bulunmustur.

Teshis:

MKA olan kadinlarin tanisal dogrulugunu degerlendiren 16 galismanin yarisindan daha azinda altin standart
referans olarak histeroskopi ve laparoskopi kombinasyonunu kullanan galismalar oldugu belirlenmistir. On Ug¢
calisma prospektif, 3'U retrospektif ve 5 calisma referans bir test ile bir ya da daha fazla tanisal testin
karsilastirmasi yolu ile yapilmistir. Bir calisma sadece genel MKA duyarlihdi ve 6zgulligunu degerlendirirken,
geriye kalan 15 galisma tek basina uterin septumun tanisal dogrulugunu degerlendirmistir. Tablo 1 (15-30) tani
icin gesitli referans standart yontemlerini iceren  gorlntileme modalitelerini duyarhlik ve 6zgullaguni
Ozetlemektedir.

Uterin Septum icin Cerrahi Miidahale

Ameliyat 6ncesi hazirlik, septoplasti tekniklerinin iyilestiriimesi, septoplasti teknikleri ve postoperatif bakimi
iceren 17 glncel galisma belirlenmistir.

Pre-operatif Hazirlik

Sadece bir prospektif ¢alismada, histeroskopik septoplasti isleminden 2 ay énce, gonadotropin analogu
kullanan 12 hasta ile tedavi almayan 34 hastaya ait sonuglar karsilastiriimistir. Operatif komplikasyonlar
acisindan anlamli fark izlenmemis ancak, endometriyal hazirlik yapilan kadinlarda operasyon slresinin
hazirlik yapilmayan gruba kiyasla (53 dakika, min-maks 45-70) anlamli olarak daha uzun oldugu gorilmustir
(91 dk, min-max 45-135 dakika, p <0.01), Gebelik ile ilgili veriler, septoplasti 6ncesi pre-operatif tedavi alan
hastalar icin mevcut degildir.
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intra-operatif Teknikler

intraoperatif tekniklerin etkilerini degerlendiren 882 septoplasti olgusunu igeren 11 calisma belirlenmistir. Tablo
2, septoplasti nedenleri de dahil olmak Uzere yapilan midahale, komplikasyon ve canli dogum oranlarini
iceren bu calismalarin sonuglarini 6zetlemektedir. Belirlenen c¢alismalardan 4'l, rezeksiyon igin kullanilan
enstriimani, 6’sI intra-operatif gortntllemeyi ve 1'i uterus septoplasti yapildiginda es zamanl servikal septum
rezeksiyonunun yapilip yapilmamasini degerlendirmistir. Sadece 3 c¢alismada septoplasti ardindan canli
dogum orani hakkinda veri bildirilmistir.

Ameliyat Sonrasi Tedavi ve Cerrahi Sonug¢larin Degerlendirilmesi

Septoplasti sonrasi postoperatif adjuvan tedavi kullanimini arastiran 5 galisma belirlenmistir. Bir prospektif
calismada konjenital veya edinsel anomaliler i¢in operatif histeroskopi gecgirmis hastalarin, septoplasti sonrasi
iyilesme durumu miyomektomi ve polipektomi ile karsilastirildiginda, en ylksek de novo adezyon olusumunun
miyomektomi 26/65 (% 40) ve polipektomi (0/37)’ ye gore septoplasti sonrasi 14/16 (% 88) oldugu bildirimigtir.

Histeroskopik septoplasti uygulanan 100 olgu ile yapilmis bir randomize kontrolli galismada (RKC), hastalara
postoperatif tek basina ostrojen, rahim ici ara¢ (RIA), dstrojen+RIA verilmis ya da herhangi bir tedavi
verilmeyerek, intrauterin adezyon olusumu riski degerlendirimistir. Hastalar postoperatif 2. ayda histeroskopik
olarak tekrar degerlendirildiginde, gruplar arasinda postoperatif adezyon formasyonu acisindan istatistiksel
olarak anlamh fark bulunmamistir. 22 aya kadar yapilan takiplerde gruplar arasinda gebelik sonugclari
acisindan da fark bildiriimemistir. Daha kuguk bir RKC'de, 28 septoplasi gegiren kadin 5 giin boyunca kavite
icinde Foley kateter ile takip edilmis ve diger gruba kateter islemi uygulanmamigtir. Gruplarin 12- 18 aya
kadar yapilan kontrollerinde, gruplar arasinda gebelik agisindan anlaml fark saptanmamistir. Her iki gruptaki
hastalarda 11/12 (% 91) oraninda gebelik gértilmus ve 8/12 (% 66) oraninda canli dogum elde edilmigtir.

Benzer sonuglar daha az arastirma degeri olan verilerde de rapor edilmistir. Ostrojen alan 52 hastayi igeren
retrospektif bir galismada, 3 ay boyunca hastalara RiA+dstrojen, tek basina dstrojen kullanilmig, ya da
herhangi bir tedavi uygulanmamistir. Calisma sonucunda gruplar arasinda devam eden gebelik oranlari veya
term gebelik sonuglari acisindan, ortalama 21 aylik takip sonucunda, fark goérilmemistir. Adhezyon
bariyerlerinin degerlendirildigi bir prospektif bir gdézlemsel g¢alismada 49 hastaya herhangi bir anti-adezyon
bariyeri kullaniimamig, 47 hastaya post-operatif gapraz bagh polisakkarit iceren adezyon oOnleyici ajan
uygulanmistir. Hastalara 6-8 hafta sonra ikinci kez histeroskopi ve 3 boyutlu sonografi uygulanmigtir. Bu
kontrollerde tedavi almayan grupta septal kalinti orani (ortalama 4.9 mm'ye karsi 3.2 mm, p <.01), daha fazla
izlenmis ancak bunun klinik 6nemi acik olmayip gebelik sonuglari bildiriimemistir.

Uterin Septumlu Kadinlarda Klinik Sonuglar

Uterin septum nedeniyle ameliyat edilen 111 kadina ait dogum sonugclarini bildiren 3 ¢alisma belirlenmistir. Bir
retrospektif calismada MKA'lI kadinlarin 46/174'Unde (% 26.4) septat veya inkomplet uterin  septum
saptanmistir. Septum ya da inkomplet septumu olan hastalarin sirasiyla 13/24 (% 54.2) ve 9/ 22'si (% 40.9)
oraninda canh dogum, 3/24 (% 12.5) ve 2/22 (% 9,1) oranlarinda erken bir dusuk, 1/24 (% 4.2) ve 2/22 (% 9.1)
oranlarinda ge¢ dusikler ve 7/24 (% 29.2) ve 9/22 (% 40.9) oranlarinda bir ge¢ dusuk ve en az bir canh
dogum vyaptigi bildirilmistir. Cerrahi olarak dizeltiimeyen MKA'll kadinlarin degerlendirildigi baska bir
retrospektif calismada, 38/244 (% 15.6) septat uterusu olan hastada dogum sonugclari degerlendirilmigtir.
Hastalar uterin septumun derecesine gore ayrilamamis olup, % 23.7'si preterm dogum, %47,4'Unde termde
makat dogum ve % 13.2'sinde preterm erken membran riptirt (Preterm EMR) izlenmistir. Normal uterus
morfolojisi olan 66753kadin ile uterin septum iceren MKA'll 203 kadinin gebelik sonuglarini kiyaslayan bagka
bir retrospektif kohortta; preterm dodum, uterin septuma sahip kadinlarin % 31'inde gorilen, MKA grubuna
spesifik tek gebelik sonucu olarak bulunmustur.
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Tartisma:

Buttram ve Gibbons’in 1979 ' de MKA' larin siniflandiriimasi gerekliligini belirtmelerinden itibaren, birgok
siniflandirma sistemi tanimlanmis ancak evrensel olarak kabul edilmis bir siniflama sistemi gelistirilememistir.
AFS 1988 (simdi ASRM) 20 yili askin bir stredir en yaygin kullanilan siniflandirmadir ancak, eksiklikleri nedeni
ile ESHRE / ESGE c¢alisma grubu tarafindan yeni bir siniflama sistemi olusturulmustur. Bu siniflandirma
sistemi de anatomi temelli anormallikleri tanimlamaya devam etmektedir, ancak ayrica vajinal ve servikal
anomalileri de igcermektedir. ESHRE / ESGE sistemi ile ilgili en tartismali konulardan birisi de, klinik bir teshis
olarak arkuat uterusun c¢ikariimasidir. Bu kategorinin kaldiriimasi klinik karigikhdin artmasinin yani sira tanisal
hatalara da yol agmaktadir, ancak zayif tanimlayici kriterler ve herhangi bir klinik etkisi olmayan kanitlar
nedeniyle, "arkuat" teriminin herhangi bir klinik anlamhligi olmayabilir. Bu tani nedeniyle bir kadininin
“anomali” tanisi alamayacagi ya da gereksiz yere cerrahi midahale ihtiyaci olmadigi akilda tutulmahdir.

Son 20 yildaki gelistiriimis tibbi gortntileme yontemleri ile birlikte, MKA'larin tanisinda kullanilan dénceki 2
boyutlu transvajinal ultrasonun ya da histerosalpingogram (HSG)'in uterus konturlarini géstermede yetersiz
kaldigi durumlarda manyetik rezonans goéruntileme (MRG) ve 3 boyutlu transvajinal ultrason (3DTVUS)
kullanimi ile tanisal dogruluk orani artmistir. Bu goérintileme yéntemlerinin, uterin septum dahil olmak Gzere
tim MKA tiplerinin ayirici tanisinda tercih edilebilecegine dair yeterli kanit mevcuttur ancak, ylksek
maliyetlerinin oldugu da dikkate alinmalidir. Histeroskopi ve laparoskopinin kombine uygulanmasi her tip MKA
tanisi icin altin standart olarak kullanilirken, uterin septum tanisi i¢in bunlardan herhangi birinin yoklugunda,
MRG ve 3DTVUS 6zgullikleri yiksek olan kullanilabilecek non-invaziv testlerdir.

MRI veya 3DTVUS'un mumkin olmadidi yoksul bdlgelerde histeroskopi yararli olabilir ancak, inkomplet
septum varhdinda gozlemciler arasindaki tani farklliklarindan dolayi yetersiz kalabilmektedir. 3D TVUS'un
mevcut olmadigi alanlarda, 2D TVS'’ye renkli Doppler eklenerek kavite ortasinda koronal diizlemde septumun
saptanmasi mumkun olabilir. MKA'nin dogru teshisinde diger dikkat edilmesi gereken nokta da prepubertal
kizlarda uterusun genel olarak ¢ok daha kug¢ik olmasi nedeniyle septumun yanlis teshis edilebilme olasiligidir.

Uterin septum ameliyatina gelen kadinlarin bir cogunun tekrarlayan gebelik kaybi ya da dider faktorlerin
yoklugunda infertilite gibi kot Ureme Oyklsu olabilir. Tesadifen uterin septum saptanan veya gebelik
denememis hastalar icin histeroskopik septoplastiyi onerecek yeterli veri yoktur. Konu ile ilgili Greme
sonugclarinin karsilastinidigr plasebo kontrolli galismalarin olmadigr unutulmamalidir. Ancak su anda bu
konuyu arastiran kayith ve devam eden iki calisma mevcuttur. Klinisyenler cogu gebelik kaybi ya da infertilite
durumlarinda septum cerrahisi icin yeterli veri oldugunu iddia ederler, ancak bu konuda mevcut iyi kalite veriler
henilz yeterli degildir. Bununla birlikte, histeroskopik septoplasti teknigi 40 yili agkin zamandir tanimlanmigstir
ve minimal invaziv yaklasim abdominal prosedurle karsilastirildiginda, nispeten dustuk komplikasyon orani ve
kolay uygulanabilirligi nedeniyle tercih edilmelidir.

Septoplasti ile ilgili terminoloji degiskendir ve bu prosedirle ilgili klinik karisikliga neden olmaktadir.
"Rezeksiyon" siklikla kullanilirken, bu islemde ayrilan septum dokusunun tamami rezeke edilemez. Ayirma ve
tam rezeke etme tekniklerinin her ikisi de iyi sonuglara sahiptir ancak, klinik GsttnlUklerini belirlemek igin higbir
veri bulunmamaktadir. Septoplasti cerrahisinde hemen hemen tim enerji formlari kullaniimistir (lazer, elektro
cerrahi, makas veya doku temizleme cihazi). Bu teknikler i¢in karsilastirmali veriler mevcuttur ve bazilarinda
cerrahi sirede “istatistiksel olarak anlamh” 10 dakikalik bir azalmanin olabilecegi gdsterilmigtir. Ancak, gercek
fark gebelik sonucu ile degerlendiriimelidir. Bu proseduri uygulayan bir cerrah i¢in tek bir Ustliin yaklasim
bulunmamakla beraber, cerrahin en ¢ok asina oldugu teknigi ve mevcut ekipmani kullanmasi 6nerilmektedir.

Septumun “tamamini” belirlemek igin intra-operatif ultrason veya diger aletlerin kullanimi, rezidlel septumun
uzunlugunda azalma ve muhtemelen daha az tekrar cerrahilere gerek kalabilecedini dusunulmektedir.
“Suboptimal” bir cerrahi prosedur uygulandiginda gebelik sonuglarini rapor eden az sayida veri bulunmaktadir.
Daha iyi Greme sonugclari ve gereksiz tekrarlayan cerrahilerden kaginmak igin septumun tamaminin kesilmesi
Onerilmektedir.
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Tanimlama ile ilgili bir baska konu da, "septoplasti" ve "metroplasti" arasindaki farktir. Gergek bir uterin
septum, bdélinemeyen dokunun baskin olarak fibrotik oldugu veya kuguk kas veya vaskiler stromal doku
icerdigi Mullerian rezorbsiyon basarisizliklarindan biridir. Tim ‘septum” larin esit olmadigini gdsteren veriler
vardir. MKA icindeki kas dokusu oranindaki artisa bagli olarak daha kéti Greme sonuglari gérilebilmektedir.
MKA'larin devamli oldugu durumlarda, bu varyantlarin septum ile bicornuat uterus arasinda olmasi
muamkindir, bu durum farkli teshis ve yonetim kriterlerini zorunlu kilmaktadir. Ancak, mevcut bilgilerle
tavsiyede bulunmak ve herhangi bir midahalenin yarari konusunda yorum yapabilmek icin daha ¢ok
calismaya ihtiyac duyulmaktadir.

Septoplastinin kisa slreli operatif komplikasyonlari nadiren bildirilen; perforasyon, kanama ve sivi yliklenmesi
iken, uzun sureli etkisi bilinmemektedir. Uterin septumun monopolar ile ayrilmasi sonrasi gebelikte uterin
ruptur birkag vaka raporu ile bildirilmis olsa da, bunun enstrimantasyon secimi, teknik, hasta secimi ya da
herhangi bir cerrahi mudahale gecirmemis kadinlarda kendiliginden de ortaya ¢ikabilmesi nedeniyle, kesin
sebep tam olarak bilinmemektedir. Normal miyometriyuma zarar vermekten kaginmak zorunludur ve bu durum,
postoperatif gorintilemede 'rezidiel' septum goérintlisi nedenlerinden birisidir. Gebelik elde etme gibi klinik
bir durumdan ¢ok anatomik kusurlara dayali cerrahi duzeltme daha ¢ok miyometrial hasara neden olur ve bir
sonraki gebelikte komplikasyonlara neden olabilir. Benzer sekilde, ameliyat 6ncesi veya ameliyat sonrasi
adjuvanlarin kullaniimasini destekleyen bir veri yoktur. Adhezyon onlemede kullanilan kati veya yar kati
bariyerlerin kullanilip kullaniimamasinin gebelik sonuglarina etkilerinin esit oldugu goérulmektedir.

Sonug:

Histeroskopik septoplasti tartismali bir konudur. 3D TVUS ve MRG ile non-invaziv teshis konusunda gelisme
kaydedilmistir, ancak septoplasti sonrasi daha iyi reprodiktif sonuclar elde edebilmek icin mevcut kanitlar hala
yetersizdir. Uterin septumun ¢ikariimasinin tek endikasyonu, mevcut arastirmalarin ¢ogu bunu anlamh bir
sekilde rapor etmese de, canli dogum oranini iyilestirmektir. Histeroskopik septoplasti isleminde, mekanik,
elektro cerrahi veya lazer kullanimi ile disik riskli makul sonuglara ulasildigr bildirilmigtir. Ancak, bu islemi
geciren kadinlar, midahalenin Greme fonksiyonlarini iyilestiremeyebilecedi ve sonraki gebeliklerinde cerrahiye
bagl risklerinin olabilecedi konusunda bilgilendirilmelidirler.
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Table 1: Diagnostic Accuracy of Imaging Modalities

Author, Year | Methoddlogy | Participants Reference Standan | Outcomes GRADE
Hysternsalpingography
ludwin, 2011 | Prospective | 83 women with RPL Hysteroscopy + Lapanasoopy Senatily: 68 %% Low
f Cohot 45 septate whenus) Specificity. $4.7%
_ | * b e St bt oeicopysor
Camuzcuogly, | Prospective 16 Compliate sepbum Fysheroscopy + Lapanoscopy Sengtiviby. 75% [100% complete septum, S0% incomplete] Low
005" Cohat & incomplate septum Specificity: Mot reported for seplas
ludwin, 2011 | Prospective | &3 women with RPL Hysteroscopy + Laparascopy Sensiihity: 71.1% Low
f Cohort |45 septate uherus) Specifidly: 92.1%
2-Dimensional Tronsvoginal Uftrasound (207vS)
Bzhadur, 2013 | Prospective & Midllerian Duct Anomalies Hysheroscopy slone | Sendhity. 100% Low
i Cohort | Specificty; Hot reported
ludwin, 20137 | Prospective | 107 women with RPLorinfertiity | Hysteroscopy + Laparoscopy Sengtiity, 91.7% Low
! Cohot 160 septate chexi] | Specificty: 15%
Caliskan, 2010 | Propective 108 with supected ulering Hysterostomy + Laparostopy (n=39) | Senthity: 30.2% Eary folfouar phase, 42.1% inluteal phase | Veny Low
o Cohadt anommaly (76 seplum) of MAI (f=18] Specificty. 78.1% early follicular phase, 81 2% luteal phase
- ! "l WG ity L eciony
Wiknejadi, 2014 | Retrospective | 5% women with suspecied uterine | Hysteroscopy 2lone Sengthiby, S0 Very Low
B Cohot anomaly Specificity. 57.5%
{65 septate o subseptate wher) Fappaindes = 0,231
Ludwin, 2013 | Prospective 117 womenwith RPL o infertiity | Hysheroscopy + Lapanosoopy Sttty 93 3% Low
‘ Cohort 60 septate uberi| Specificity: 100%
Ludwin, 2011 | Prospective | 53 wormen with RPL Hysterostopy + Laparascopy Sendtiity, 100% Low
! Cohet 45 septate utenus) : Specificity: 100%
Ciman s Prospextive £0 wimen with RPL Hyshernstopy slone Senstivity. 100% Weny Low
Filho, 2006 ™™ | Cohort (EMDA) Specificly; 3.6%
: . - ‘ . . - » " e - -
Apirakiriya, Privpective 63 women [1 with septate utens] | Hysterostopy alone iesufficient numbers bo provide sensitivity and spegificty. Low
i Erori-settion
Ma213® | Prospective | 18women suspected of uterine | MRI Senhity: 100% Viery Low
Cohort anomaly (14 septate uterus) Specificty, Hok reported
Ludwin 2013 Prospective 107 women with RFL or infertiity | Hysheroscopy + Laparascopy Semanaty, 5.7% Low
’ Cohort 60 septate ute] Specifiity. 100%
Caliskan 2010 Prospective 108 with suspected utenne Hysherosoopy + Lapanosoopy (n=89) | Sensiivity, S, 7% Eardy follioudar phase, D0 in hubeal phase Wery Low
' Cohot anomaly (76 septum) of MAI (=18} Specificity: T3% earky folicular phase, 53.7% luteal phass
WA ety ety
Ghi 2006 Prospective 184 nuliparous women with 3s Hysberosoopy + Lapancacopy Sensithdty 100% Low
Cohort misCarriages |35 sephum] Specificity: 98.7%
Kupekit 3002 | Prospectiee 3250 women with infertility of RPL | Hysterasoopy onby Sensiity: 99.27% Wery Lo
Cohort 659 septabe) Specificity: 100%
Er?emgu 2016 | Retrospective 75 wormen Hysterosoopy + Laparceoopy Sensitidty: 100% Low
= Cohort {23 saphum] specificity: 83%
Graupera 2015 | Retrospective | 60 women WAl Sensthty: 100% | Low
® Cohort 44 Uterine septac) Specificity: 48.5%
MRl concondance, k=0.513
Miknajadi 3014 | Retrospictive | 39 women with suspected uteriee: | Hysterdscopy skone Sersdthity 52.5%% Wiy Liw
e Cohort anomaly Specificity: 46.2%
{126 saptate o subseptate uteri) Eappa index = 0,575
Ludhwin 2014 * | Prospectie 145 women &8 weeks after Hysherosoomy alone Sesitidty: 57% Wery Low
Otrervational | septoplasty. (32 with resdual Specificity: 100%
shudy sephbum o utering anomaky]
Mﬂ
Barmegs 2010 ™ | Prospectie £5 women with MDA on S0TVUS | 3DTVUS Sensthaty: 100% Wery Low
Coho Specificity: BE%
Malek 20057 | Prospestive 54 wormen with infertility Hysterasoopy + Lapancacopy Sersithaty: 100% Low
Cohort |5 septate uberi) Specificity: 100%
Ergenoghs 2016 | Retrespecte | 19 women Hysteroscopy + Laparodcogy Sensthily: 74% Low
=t Cohart |23 sephu] specificity: 100%
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Table 2; Intra-operative Techniques
Author, Year, | Caes | Surgical Intervention Comnplications LBR ' Comements GRADE
Methodology | Indication
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VAJINAL KAF’IN ACILMASI (DEHISENSI) VE EVISERASYONU : DERLEME
VAGINAL CUFF DEHISHENCE AND EVISCERATION: A REVIEW

Obstetrics and Gynecology: October 2018- Volume 132- Issue 4- p 972-985. D0i:10.1097/A0G.0000000000002852
Terciime: Dr. Nadiye DUGAN

Vajinal kafin agilmasi histerektominin nadir komplikasyonlarindan olup beraberinde eviserasyon ve ek
morbiditeye neden olabilir. Bu derlemede insidansi, risk faktorleri, énleyici tedbirler ve tedavinin anlatiimasi
amaclanmistir. Spesifik risk faktorlerinin belirlenmesi zordur ¢lnki ¢ogu calismada komplikasyonun nadir
olmasindan dolayi ya karsilastirmali gruplar yoktur yada sayisi yetersizdir. Vajen kafin iyilesmesi icin iyi cerrahi
teknik ve postoperatif donemde kaf enfeksiyonu riskini azaltmak énemlidir bunun igin de erken iligkiden,
travmatik vajinal penetrasyondan kacinmak veya postoperatif donemde vajen kaf Uzerindeki fazla gerginligi
onlemek gereklidir. Elektrokoter veya diger termal enerijilerin akilci kullanimi, gecikmis emilebilir sttlr kullanimi
ve yeterli aralikli dokularin dikilmesi ayriima riskini azaltabilir. Iyi sonuglar icinde hemen tani konulup tedavi
edilmesi 6nemlidir.

Tanimlama

Vajinal kafin ayriimasi (dehishensi) vajen kafinin 6n ve arka kenarlarinin ayrilmasi olarak tanimlanir. Komplet
ayrilma vajinal insizyonun tim uzunlugu boyunca ayrilmasini tanimlarken, parsiyel ayrilma insizyonun bir
kismini igerir. Eviserasyonla birlikte vajinal kafin ayrilmasi ayrilmis insizyondan intraperitoneal iceriginde
atilmasi olarak tanimlanir. Siklikla, bu distal ileumun kisimlarini igerir ancak diger abdominal veya pelvik
organlarin prolapsusuda olabilir (omentum, apendiks veya fallop tupleri gibi).

Insidansi

Calismalar arasinda tanimlamadaki farklliklar nedeniyle net bir oran séylemek glctir ancak vajen kaf ayriima
insidansi % 0.14 ile % 4.1 arasindadir. Dider histerektomi tiplerine kiyasla (%0.14-0.27), robotik ve total
laparoskopik histerektomilerde insidans daha yuksektir (%1-4.1). Eviserasyonla birlikte vajinal kaf ayrilma
insidansi da histerektomi tipine gére dedismektedir ve insidansi %0.032 ile 1.2 arasindadir.

Risk Faktorleri

e Anormal Yara lyilesmesi
Postoperatif enfeksiyon
Kaf hematomu
Menapozal durum
Radyoterapi ve kemoterapi
Kortikosteroid tedavisi
Onceki vajinoplasti
Kronik medikal durumlar
Artmis intra-abdominal Basing
Valsalva manevrasinin kullanimi
Vajinal travma veya tecaviz
Erken dénemde iligki
Kronik kabizlik
Kronik 6ksuruk
Agir kaldirma
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Cerrahiye Bagh Faktorler
o Kotu cerrahi teknik
o Yetersiz araliklar ile dokularin dikilmesi
o Fazla elektrocerrahi
o Tecrlbesiz cerrah

Dehishensin Onlenmesi

Preoperatif dénemdeki onlemler degistirilebilir risk faktorlerinin tedavisi, spesifik risk faktérerine yonelik
danismanlik verilmesi ve postoperatif dénemdeki kisitlamalari igerir.

Bakteriyal vajinozis ve trikomonas vajiniti gibi vajinal enfeksiyonlarin metronidazol ile cerrahi 6ncesinde
tedavisi baslanmalidir ve en az 4 gin devam edilmelidir. Bakteriyal vajinozis %19.8 ile %29.2 gibi yuksek
prevalansta gorilmektedir ancak histerektomi dncesi asemptomatik veya test edilmemis olabilir.

Ostrojenin vajinal iyilesmeyi etkiledigi bilinmektedir ve randomize kontroll(i bir calismada preoperatif 6 hafta
uygulanan 6strojenli kremin postmenapozal kadinda vajinal epiteli ve muskularisi kalinlastirdigi gosterilmistir.
Perioperatif ddonemde postmenapozal kadinlara 6strojen sikga uygulanmaktadir ve vajinal kaf dehishensi ve
eviserasyon riskini azaltmaya yardimci olabilir.

Histerektomi “temiz-kontamine” islem olup cilt insizyonundan 6nce intravendz 1-2 g sefazolin antibiyotik
profilaksisinde énerilmektedir.

Klorheksidin-alkol soliisyonlari povidin-iyot soliisyonlarina kiyasla abdominal olarak kullanildiinda yizeyel ve
derin enfeksiyonlarin énlenmesinde daha Ustindldr ancak preoperatif vajinal antisepsiste seyreltiimis (%4)
klorheksidin solusyonu dnerilmektedir. Klorheksidin vajinadaki bakteriyal ylkun azaltilmasinda oldukga etkilidir
ve povidin-iyottan farkli olarak kan varliginda da etkilidir. Klorheksidin kullanimini destekleyen kanitlara
ragmen, povidin-iyot vajinanin preoperatif hazirlanmasinda onaylanmis tek metoddur.

Laparoskopik histerektomi sonrasi elektrocerrahinin vajinal kaf ayrilmasi ve eviserasyonu igin bir risk faktoru
oldugu gésterilmistir. Elektrocerrahi hemostaz saglarken ayni zamanda doku iyilesmesini bozan doku hasarina
da neden olur.

Cogu yazar vaijinal kaf kapatilirken 6n ve arka kenarlardan tam kat gecilmesi 6nermektedir. Ne kadar vajen
kafinin alinacagi ile ilgili geligki vardir. O’Hanlan ve arkadaglari 5 mm araliklarla ve 5 mm derinlikte yaklastirma
Onerirken, Nezhat ve arkadaslari en az 1.5 cm lik derinlikte alinmasini dnermektedir.

Vajinal Kaf Eviserasyonu

Vajinal kaf dehishensi goérilen vakalarin %35-67’si eviserasyon ile komplike olmaktadir ve siklikla vajinak
kaftan ince bagirsak herniasyonu olur. Vakalarin %30’unda da ince bagirsakta kan akiminin bozulmasina bagli
olarak nekroz goruldr ki bu bir cerrahi acildir. En sik distal ileum prolapsusu olsa da omentum, apendiks veya
fallop tlp prolapsusu da bildirimistir. Vajinal kaf dehishensi ve eviserasyon olgularinda morbidite ylksektir. Bu
olgularin %20’sinde bagirsak rezeksiyonu gerekmektedir ve %6’sinda vajinal kaf dehishens ve eviserasyon
tekrarlamaktadir. Hastalar abdominopelvik agri, vajinal kanama, akinti ve basing hissi veya tiUm bu
sikayetlerle bagvurabilir.

Yaygin peritonit, nekrotik bagirsak, veya pelvik abse durumunda derhal laparatomi yapilmali ve bagirsak
rezeksiyonu, peritoneal drenaj ve vajinal kaf kapatilmasi yapilmalidir. Tibbi olarak stabil olan ve yukaridaki
komplikasyonlarin gortlmedigi olgularda minimal invazif yaklasimlar uygulanabilir. Vajinal yoldan kapatma
yapmak icin kriterler sunlari igermelidir: normal bagirsak peristaltizmi, bagirsaklarda renk degisikligi olmamasi,
spontan eviserasyon veya kint travma, stabil vital bulgular, intraperitoneal yabanci cisim bulunmamasi, ve
bagirsagin transvajinal olarak redikte edilebiliyor olmasi.
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INFERTILITEDE ANTIOKSIDANLAR: ERKEK VE KADIN UREME SONUCLARINA
ETKILERIi ANTIOXIDANTS IN FERTILITY: IMPACT ON MALE AND FEMALE
REPRODUCTIVE OUTCOMES

Roos Marthe Smits, M.D.,a Rebecca Mackenzie-Proctor, M.D.,b Kathrin Fleischer, M.D., Ph.D.,a and Marian G. Showell, M.P.H., M.L.1.S.c
Terciime: Dr. Engin TURKGELDI

Oksidatif stres, reaktif oksijen turleri (reactive oxygen species-ROS) Uretimi ile vicudun bunlari etkisiz hale
getirme becerisi arasinda dengesizlik oldugu zaman ortaya cikar ve hilcre hasarina yol agar. Hucreler,
yasamlarini strddrebilmek i¢in kaginilmaz olarak oksijen kullanirlar ve bu da ROS olusumuyla sonugclanir. Bir
miktar ROS normal hiicre fonksiyonu icin gerekli olsa da, fazlasi DNA hasarina ve hatta apoptoza yol acar.
ROS, endojen veya eksojen nedenlerle olusabilir. Ureme hiicreleri (izerindeki oksidatif stresin en buyik
eksojen nedenleri arasinda g¢evre kirliligi, sigara kullanimi, alkol, kétl beslenme ve obezite sayilabilir. Endojen
nedenler ise kronik ve otoimmiin hastaliklar olarak distnulebilir.

Vicudumuzda, oksidatif stresle miicadele icin antioksidan savunma sistemleri gelismistir. Antioksidanlar
ROS’lari tespit edip etkisi hale getirebilir ve hasari tamir edebilir. Vicuttaki dogal antioksidanlar enzimatik ve
enzimatik olmayanlar olarak ikiye ayrilabilir. Enzimatikler arasinda katalaz, superoksit dismutaz, glutatyon
peroksidaz ve glutatyon peroksidaz ve glutatyon rediktaz sayilabilir. Enzim digi ajanlar arasinda askorbik asit
(C vitamini), alfa tokoferol (E vitamini), ferritin, ve transferrin vardir.

Oksidatif stresin erkek ve kadindaki Ureme gugliklerinde rol oynadigina dair 6nemli kanitlar vardir.
Antioksidanlar, diger infertilite tedavi yontmelerin kiyasla daha kolay erigilebilir ve ucuzdurlar. Ote yandan
fertilite Uzerine gercgek etkileri net degildir.

Erkek Subfertilitesi

Spermatozoanin kendisi 6nemli bir ROS kaynadidir ve kapasitasyon, maturasyon, hiperaktivasyon gibi sperm
fonksiyonlari igin ROS’lara gereksinim vardir. Bununla birlikte spermatozoa, ROS’un asiri Uretimine bagli
hasar konusunda vicuttaki en duyarli hiicrelerdendir.

Vicut hiicrelerinde antioksidan enzimler sitoplazmada yaygin olarak bulunurlar fakat spermatogenezin son
safhalarinda spermatozoanin sitoplazmasi ortadan kalkar. Bu durumda spermatozoa, antioksidanlardan
zengin seminal plazmaya bagimli haldedir. Ayrica, doymamis yaglardan zengin olduklari icin ROS kaynakh
lipid peroksidasyona duyarlidir. Membran hasari sperm membraninin fleksibilitesinde azalma ve azalmis
kuyruk hareketiyle sonuglanir.

Varikosel kayankali 1si artigi ve bozulmus mikrosirkilasyon, yuksek ROS seviyelerine ve hicre
hasarina/apoptozuna yol agabilir.

Yillar igerisinde, fertil erkeklerla kiyaslandiginda subfertil erkeklerin semenlerindeki ROS miktarinin daha
yiiksek ve antioksidan miktarinin daha disik oldigu ortaya konmustur. Ote yandan asil mesele, anitoksidan
tedavisinin semen kalitesine ve fertilite sonuglarina olumlu etkisinin olup olmadigidir.

Bu konudaki bir Cochrane derlemesinde 48 randomize kontrollii ¢alisma degerlendiriimistir. Sadece dort
¢alisma canli dogum oranlarini bildirmis olup, bunlarda antioksidanlarin etkili olabilecegi dustnilmustar.
Sadece yedi ¢alismada klinik gebelik oranlari ele alinmistir. Derlemedeki ¢alismalarin %80’inden fazlasinda
klinik gebelik veya canli dogum oranlari bildiriimemis olup, metodolojik olarak ele alindiginda calismalardan
elde edilen veriler genel olarak dusuk kalite olarak degerlendirilmiglerdir.

Calismalarin gogunda sperm parametleri ele alinmistir. Calismalar arasindaki ileri derecede heterojenite
nedeniyle sperm motilitesi ve konsantrasyonuna antioksidanlarin etkileri hakkinda bir karara varmak mimkdin
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olmamistir. Alt gruplara bakilip daha az heterojen olan sonuglar incelendiginde vitamin C ile birlikte vitamin E
takviyesinin sperm motilite veya konsantrasyonuna katkisi olmadidi, kombine antioksidanlarin 3 ay kullanimi
sonrasi motilitede artis oldugu, ve 6 aylik karnitin kullaniminin parametlerde degisiklik yaratmadigi
gosterilmistir. iki galismada DNA fragmantasyonun antioksidan kullanimi ile azaldigi gésterilmistir.

Kadin Subfertilitesi

Kadinlarda ROS Uretminin sitokrom p450’den etkilendigi ve korpus luteumun ana ROS kaynagi oldugu
gosterilmigti. ROS miktarinin oosit maturasyonu ve mayoz Uzerine etkisi oldugu, ayrica oosit, embryo ve
implantasyonda roli oldugu disinilmektedir.

Yakin tarihli bir Cochrane derlemesinde antioksidan kullanimi ile canli dogum ve klinik gebelik oranin arttigi
gOsterilmekle birlikte, kanit kalitesinin ¢ok dusik oldugu ve orta-ylksek heterojenite icerdigi vurgulanmistir.
Altgrup analizlerinde polikistik over sendromlu kadinlarda antioksidan kullanimin canli dogum oranlarinin
arttirdigi izlenmistir. Ayrica koenzim Q10 ve kombine antioksidanlarla klinik gebeligin arttigr gérulmustur.

Sonug¢

Oksidatif stresin kadin ve erkek fertilitesine olumsuz etkisi oldugu bilinmektedir. Antioksidanlar gérece ucuz ve
pratik takviyelerdir. Tedavinin faydali olabilecedi goésterilmisse de, antioksidanlarin etkisini anlamak icin
Ozellikle klinik gebelik ve canli dogum oranlarini bildiren iyi tasarlanmig, buyuk capli randomize kontrollt
calismalara ihtiyag vardir.
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