= Degerli meslektaslarimiz,
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Sayin Meslektaslarim,
Obstetrik agirhkh bu bultenimizde 6tiroid oldugu halde anti tiroid
antikorlari olan kadinlarda tiroid hormonu kullanimini degerlendiren
ve gebelik 6ncesi TSH taramasi ile ilgili iki makalemiz var. Birinci
makale New England Journal of Medicine’da yeni yayinlanan buyuk
Olcekli bir randomize kontrolli ¢alisma, ikincisi ise prekonsepsiyonel
dénem ve gebelikte TSH duzeyleri Uzerine bir derleme. Bu iki makale
ile konuyu butincll olarak dikkatinize getirmeyi amacladik. Gegtigimiz
on yila yakin zamanda uygulamamizi yonlendiren TSH sinirlari ile ilgili
gorugleri sorgulayan makaleler. Yillardir TSH 2.5 mlU/L altinda olmasi
gerektigini one suren bazi rehberler nedeniyle bircok gebe belki de
ihtiyaglari olmadigi halde tiroid hormonu aliyordu. Muhtemelen
rehberlerde de yakin zamanda degisiklikler olmasi beklenebilir.

Diger bir makalemiz de preeklampsi ongoriusiinde ultrason kullanimi ile ilgili International
Society of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology kilavuzu. Makalede hem o&lgumlerin nasil
yapilmasi gerektigi hem de farkli gebelik haftalarinda ve durumlarda olgumlerin nasil yorumlanmasi
gerektigi aciklaniyor.

Bir diger makalemizde ise operatif dogumun pelvik taban uzerine etkileri ve hangi durumda
nasil epizyotomi tercih edilmesi (veya edilmemesi) gerektigi Uzerine oneriler var.

Nisan ayindaki jinekolojik endoskopi toplantimizin 6zetini de bu sayida bulacaksiniz.
Hepsinin uygulamalariniza yardimci olacagini umuyoruz.

19 Mayis Atatlrk’d anma, Genglik ve Spor Bayraminizi simdiden kutlarken, goris ve onerilerinizi
bekledigimizi hatirlatmak isterim.

Saygilarimla,
Dr. Barisg Ata

barisata@ku.edu.tr
Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dali Kog Universitesi Tip Fakiiltesi
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TJOD iISTANBUL SUBESI BILIMSEL PROGRAMI

VAKALAR ile Fetal MSS / Yiiz/ Spina / Iskelet / Kalp / Toraks/ GIS / GUS/
Doppler/Plasenta

Toplanti Sorumlulari: Ahmet Giil, Atil Yiiksel

09:00 - 09:55 Kahvalti
09:55 - 10:00 Acilis: TJOD istanbul Baskani: Ahmet Giil

Not: Her konusmada 6-8 vaka sunumu yapilacaktir, 30 dakika sunum sliresine,
sunum aninda karsilikli aktif soru-cevap ve tartisma dahildir.

10:00-12:45 1.Oturum

Oturum Baskanlari: Saadettin Glingér, Aytiil Corbacioglu, Atil Yiiksel

10:00- 10:30 l.Trimester anomalileri Fehmi Yazicioglu
10:30-11:00 Merkezi sinir sistemianomalileri Atil Yiiksel
11:00-11:30 Spinal-ndral tip anomalileri Zeki Sahinoglu
11:30-12:00 Fetal Yiiz / Iskelet sistemi anomalileri Riza Madazli
12:00-12:30 Fetal toraks anomalileri Aytac Yiiksel

12:30 -12:45 ITF ilag - Gebelikte mikronutrisyonun organogenez iizerine etkileri Aytiil Corbacioglu

12:45 - 13:10 Kahve Molasi
13:10-15:45 2. Oturum

Oturum Baskanlari: Mehmet Uludogan, Gékhan Yildirnm, Ahmet Giil

13:10-13:40 Fetal Kalp anomalileri Ahmet Giil
13:40-14:10 Fetal gastrointestinal sistem anomalileri Oya Demirci
14:10- 14:40 Uriner sistem anomalileri Ibrahim Kalelioglu
14:40-15:10 Skar gebeligi/Plasenta insersiyon sorunlari/Amniotik sivianomalileri Halil Aslan
15:10 -15:40 Vaka ornekleri ile Doppler USG'nin obstetrik pratiginde kullanimi Recep Has

15:40 -15:45 Kapanis
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GEBELIKTE SUBKLINIK HIPOTIROIDIZMIN YONETIMi

Ozetleyen: Dr. Sinem Ertas Kaya
Link: https://dtb.bmj.com/content/57/2/22

Anahtar Noktalar

e Gebe kadinlarin subklinik hipotiroidizm (SKH) icin rutin tiroid fonksiyon testlerini yaptirmasina gerek
yoktur. Eger tiroid-stimulan hormon (TSH) gebelik agisindan normal sinirlarda ya da < 4.0 mU/L ise tiroid
fonksiyonu test edilse de SKH tanisini koymaz.

e SKH gebelikte koti sonucglara neden olacadl ya da tiroksin tedavisinin yararli olduguna dair tutarh
calisma bulunmamaktadir.

e Gebelikte SKH igin tedavi gunumuzde dusuk kaliteli kanita dayalidir. Dusuk doz tiroksin (50 [Igr/gun)
tedavisi baglangigta kullanilabilir ve iatrojenik tirotoksikoza bagli zarari engellemek igin tiroid fonksiyon
testleri (TFT) 4-6 hafta sonra kontrol edilmelidir.

e Tiroid antikor pozitifligi olan subklinik hipotirodizmli gebelerin yénetimi icin daha fazla veriye ihtiyac
vardir.

Giris

Subklinik hipotiroidizm (SKH); normal konsantrasyonda serbest tiroksin (T4) ile artmis tiroid stimulan hormon
(TSH) olarak tanimlanir Mevcut sistemik derlemeler ve meta-analizler tiroidle ilgili semptomlarin ya da hayat
kalitesinin duzeltilmesi i¢in gebe olmayan eriskin SKH olan hastalarda tiroksin replasmaninin yarari olmadigini
gOstermektedir.

Gebelikte, SKH tanimi i¢in gebelige-6zel TSH ve T4 referans degerleri gerekmektedir ya da TSH’in 4.0-10.0
mU/L arasinda olmasi gerekir. SKH yaklasik %3-5 gebe kadini etkilemektedir. Belirgin hipotiroidizmin gebelige
olan zarari ve tedavisinin gebelik sonuglarina ve gocuk gelisimine olan olumlu etkisi bilinmektedir, fakat
subklinik agidan olasi riskler ve tedavisinin faydalari net degildir. Bu makale gebeligin tiroid bezine ve TFT
sonuglarina etkisini aciklayacaktir. Amerikan Tiroid Derneginin 2017°deki tanimlamasina goére tiroid fonksiyonu
acisindan referans degerler kullaniimistir. Subklinik hipotiroidizmin gebelik sonuglarina etkisi tartisilacak ve
tiroksin replasmani agisindan kanitlar degerlendirilecektir.

Gebeligin Tiroid Bezine Etkisi

Gebelikteki endokrin ve hemodinamik degisime bakildiginda aslinda gebelidin birgok organ sistemi igin
‘fizyolojik stres testi’ olarak degerlendirilebilecedi acgiktir. Gebeligin tiroid bezine belirgin ylk oldugu gorular.
Gebelik, TSH'a molekiler benzerliginden dolayr BHCG artisinin etkisi ile dolasimdaki tiroid-baglayici
proteinlerin, total trilyodotironin ve total T4 artisina neden olur. Ayrica, bébreklerdeki fizyolojik hiperfiltrasyon
vucuddan iod atilimina neden olur ve gebelikte guatr gelisimine neden olabilir.

Gebelikte SKH tanimi

Gebe olmayan erigkinlerde TSH normal degeri 0.45-4.12 mU/L arasindadir. Fakat, gebelikteki tiroid
degisimleri ile saglikh gebeliklerde TFT degerleri gebe olmayan kadinlara gore degismektedir.

Yapilan kohort ¢alismalar gdstermistir ki; >% 25 gebelikte erken gebelik doneminde hafif TSH supresyonu
gelismektedir, ve %15 gebelikte ise ilk trimesterde TSH degeri gebe olmayan hastalarin en alt limitinden aza
dismektedir. Bu biyokimyasal degisim blylik oranda BHCG’nin  tiroide olan stimulan etkisinden
kaynaklanmaktadir.

2011’de Amerikan Tiroid Dernegi ve diger meslek kuruluglarinin da kabul ettigi TSH Ust limitini ilk trimesterde
2.5mU/L ; diger trimesterlerde ise 3.0 mU/L olarak belirlenmigtir. Fakat gdzlemsel kanitlar gebelik icin
belirlenen bu Gst limitlerin ¢ok dar oldugunu ve bu ylzden daha fazla hastaya tiroid hastaligi teshisi konularak,
gebelere gereksiz medikasyon verildigini gostermigtir.
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2017'de Amerikan Tiroid Birligi; >500 kadinin tiroid peroksidaz antikor degerinin olmadigi ve tahmini iyod
kullaniminin belirlendigi >60.000 gebe kadinin kohortlarindan elde edilen TSH datasini degerlendirmigstir. Bu
calisma, cografi ve etnik farkhliklarinin TSH’in gebelikteki normal araliginin degistirdigini gostermistir ve TSH
distsUnin dadslnilenden daha az oldugunu gdstermistir. Yeni kilavuz bu ylzden tiroid hastaliklarinin
gebelikteki tanisinda trimester ve etnik spesifik referans araliklarinin belirlenmesini dnermektedir. Her ne kadar
bu veriler mevcut olmasa da, 7 haftalik gebelikten sonra tipik bir gebe hasta icin TSH Ust limiti 4.0 mU/L olarak
belirlenebilir. Avrupa Tiroid Birligi ve Endokrin Dernegi hentiz kilavuzlarini giincellememigtir.

Kullanilan tahlile ve etnisiteye bagli olarak serbest T4’Un iyod kullanimi yeterli gebe kohortlarda en dusuk limiti
(2.5 persentilde) 7.1-12.3pmol/L arasinda degismektedir. Lokal tahliller ve trimester-spesifik referans araliklari
gebelik yorumlamalari igin gerekmektedir. 7. Gebelik haftasindan itibaren her hafta total T4 degerinde %5’lik
artis nedeniyle gebelikteki degisim 6ngorilebilir ve gebe olmayanlara goére 16. gebelik haftasindan miada
kadar %50’lik surekli artis izlenir. Total tiroid hormon konsantrasyonlari agirlikli olarak inaktif hormon oraninin
Olcimuadur ve biyolojik tiroid hormon aktivitesini kabaca gosterir.

Gebelikte SKH zarar verir mi?

SKH gebelikte zarar verdigine dair veriler yetersizdir. Yayinlanan c¢alisma verileri kiigik &érneklemlere,
retrospektif tasarima, hastaligin tanimindaki degisik esik degerlere ve subklinik hastalik , tedavi edilmemis
hastalik ve belirgin hipotiroidizm gibi farkl kohortlara dayandigi igin klinik 6nemleri tartigmalidir.

1993 ve 2013 yillari arasinda yapilan 16 gézlemsel ¢alismada; SKH ve kotl gebelik sonuglari (dusuk, fetal
0lim, gestasyonel diabet, hipertansiyon, eklampsi, plasenta dekolmani, disik dogum agirligi dahil) arasindaki
iliski calisilmigtir. Her sonu¢ agisindan, SKH arasinda bulunan pozitif iliskiden ¢ok negatif iliski oldugu
calismalarda gosterilmigtir. 2017°de bugune kadarki en fazla kohort sayisi ile yayinlanan data gostermistir ki
gebelik éncesi tek TSH degeri 4.29-10mU/L arasinda degisen (n:7140) hastalarda kotl gebelik sonugclarinin
gorulme riski daha fazladir(odds ratio[OR] 1.15, 95% CI 1.10 to 1.22). Yasa, BMI, sigara kullanimi , tiroid
hastaligi ve obstetrik hikayeye gére diizeltildiginde de veriler bunu gdstermektedir. ilging olarak, TSH degeri
2.50-4.28 mU/L (n:44239) olan hasta grubunda da kotl gebelik sonuglari gérilmektedir (OR 1.06, 95% CI
1.03 to 1.08). Bu TSH araliklarinin gogunlugunun buginki normal olarak degerlendirilen sinirlarda olmasi bu
sonuclarin klinik 6nemi konusunda belirsizlige neden olmaktadir. Bu ¢alismanin zayif tarafi ise kadinlarin tek
TSH degeri ile kategorize edilmesi ve kisisel bildirimlerle sonuglarin degerlendiriimesidir.

Klinik kaygilarin gogu SKH olan kadinlarda bildirilen daha fazla diusik oranidir. Fakat duslklerin birgogu
gebelik tanisi almadan olmaktadir ve etioloji multifaktdriyeldir. Meta-analizler de SKH olan kadinlarla 6étiroid
kadinlarin karsilastirilmasinda distk oranlarinin SKH olan gebelerde daha ¢ok oldugunu gdstermektedir.
Ancak bu veriler hakemsiz bir degerlendirmeden ve sigaranin koruyucu etkisi oldugunu iddia eden farkli
sonugclarin oldugu bir datadan gelmektedir. Riskler tanisal kriterlere gére siniflandiriidiginda SKH tanimi
TSH>2.5mU/L olarak degerlendiriien hastalarda 95. ya da 97.5. persentili saglkli gebe kadin olarak
degerlendiren calismalara goére (Roélatif Risk (RR) 1.38, 95%CI 0.65-2.96;n=917) dusuk riski daha fazladir
(Rélatif Risk (RR) 2.07, 95%Cl 1.70-2.53;n=2630). Daha 6nceki ¢alismalarin verilerinde SKH tanisi i¢cin daha
yuksek TSH esik degeri belirlenmistir ve bu verilere gore izole SKH ile distk, getasyonel diabet, plasenta
previa, plasenta dekolmani, preterm eylem, preterm dogum yada sezaryen ile dogum arasinda iligki
bulunamamistir. Belirgin hipotirodizmli kadinlar ve eslesmemis kontrol gruplari eklendiginde perinatal mortalite
ve preeklampsi arasinda pozitif bulgular ham veriler dizeltildiginde gérilmemektedir. Son metaanalizler artmig
intrauterin gelisme geriligi ve preterm dogum riskini gdstermekte yetersizdir.

Tiroksin normal fetal beyin gelisimi icin gereklidir. Yaklasik 20 yil 6nce mihenk tasi niteligindeki bir vaka-kontrol
calismasi ile belirgin maternal hipotiroidizm ile (ortalama TSH 13.2mU/L) bozulmus c¢ocukluk ¢agi
ndropsikiyatrik gelisim arasindaki iliski gosterilmistir. Fakat subklinik hastalik agisindan yapilan kiguk c¢apli
calismalarda noéropsikiyatrik sekel ve subklinik hastalik arasindaki iliski acisindan zit gérasler bulunmaktadir.
Ug calismanin dahil edildigi bir meta-analizde maternal SKH’in bebegin zekasina negatif etkisi oldugu
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gosterilmistir fakat bu data parental egitim dizeyi ve ekonomik durum acisindan dizeltiimemis verilerden
gelmektedir. Pratik olarak; tim g¢alismalar maternal TSH degerinden ¢ok T4 degeri ile gocugun ndrogeligimi
arasinda pozitif bir korelasyon oldugunu gdstermektedir. Bu bilinen gestasyonel fizyoloji ile de korelasyon
gOsterir, plasental bariyerden maternal TSH gegcemezken T4 gecebilir ve fetusun néral migrasyonu igin
gereklidir. Bu yluzden o6zellikle ilk trimesterde hipotiroksineminin (distk T4) SKH’den klinik olarak anlamh
olacag disiinllebilir. Fakat ingiltere’de yapilan blylk prospektif kohort calismada 2011 verilerine gére SKH
tanimi yapilarak (TSH 2.94-13.62 mU/L); 34 belirgin hipotiroidizmi olan hasta, 166 SKH olan hasta ve 93 izole
hipotiroksemisi olan hasta ve ¢ocuklar takip edilmistir. Maternal tiroid fonksiyonu ile 16 yasina kadarki uzun
doénem egitim basarilarinda belirgin fark saptanmamistir.

SKH tedavisi gebelik sonug¢larini iyilestirir mi?

Birgok ilag gibi tiroksinde gebelikte kullanim igin lisans almamistir. Tedavi edilmemis hipotiroidizmin sonuglari
degerlendirildiginde tiroksin kullaniminin faydalarinin daha agir basmasi gerekmektedir. Fazla tiroid hormon
kullanimina bagl fetal hasar da gézéniinde bulundurulmalidr. Bugline kadarki veriler SKH tedavisinde tiroksin
kullaniminin faydalari net olarak gosterilememisgtir.

ilgili randomize kontrollii galismalar Tablo 1’de dzetlenmistir.

Table 1 Prospective intervention studies in SCH in pregnancy

Anthof Dresign Cohoit SCH definitlon Ailarvantion Gestational age Signifcant indlngs
{yaar) (TSH, mUSL) with Intervention

Gebelikte SKH'’in tiroksin ile tedavisinin gestasyonel yas, preeklampsi, dusik, dogum kilosu, neonatal
komplikasyonlar ve ¢ocukluk ¢agi 1Q gibi gebelik sonuglarina olumlu etkisi oldugunu gdsteren randomize
kontrollii calisma yoktur. Fakat tim calismalarin énemli kisitlayicisi tiroksin tedavisinin ikinci trimestere kadar
baslanmamasidir. SKH olan subfertil kadinlarda tiroksin tedavisinin faydasi konusundaki ¢alismalar ise klglk
orneklemlidir ve genellemek dogru dedgildir.
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1210 kadinin dahil edildigi genis retrospektif kohort calismada (TSH 4.1-10 mU/L arasindadir ve T4 degeri
Olgulmeyen-belirtimemis hastalar vardir), ortalama 50 [Igr tiroksin tedavisinin tedavi edilmeyenlere gore
gebelik kaybini azalttigi; preterm eylem, gestasyonel diabet ve preeklampsi agisindan riski artirdigini
gosterilmistir. Bu sonuglar nedeniyle tiroksin replasman tedavisinin gebelige olan negatif etkileri agisindan
daha ileri galismalar gerekmektedir.

Tiroid antikorlari fark yaratir mi?

Tiroid antikorlari (antitiroperoksidaz ve antiroglobulin antikorlar) %2-17 gebe kadinda tespit edilmektedir.
Yapilan gézlemsel g¢alismalar ve meta-analizler gdéstermistir ki normal tiroid fonksiyon testleri olsa da tiroid
otoimmunitesi (tiroperoksidaz antikor pozitifligi); diisik ve preterm dogum gibi kétl gebelik sonuglari ile ilgilidir.
Fakat bu veriler daha cok subfertilite ve rekirren disik Oykisi olan riskli popilasyon hastalari ile ilgili
calismalardan edinilmistir ve tim obstetrik populasyona genellenebilirligi tartismalidir. Ayrica antikor pozitifligi
bagisiklik sisteminin aktivasyonunu gosterir ve tiroid aksindan ayri olarak bu aktivasyonun varligi bile gebelik
sonuglarini olumsuz etkiliyor olabilir.

SKH olan antikor pozitifligi olan hastalarla ilgili artmis riskler agisindan kanitlar yetersizdir.

TSH 5.22-10mU/L arasinda degisen ve SKH tanisi alan hastalarin dahil edildigi prospektif kohort ¢aligsmada
oranlar ¢ok farkli olmasa da antikor pozitifligi ile disik yapma riski arasinda anlamli iliski bulunmustur. Tek koér
yeni bir ¢calismada ise tiroid peroksidaz antikor pozitifligi olan hastalarda TSH = 4mU/L (5.3% vs. 29.4%,
p=0.01) ise tiroksin tedavisine baglamak TSH <4mU/L (11.1% vs. 16.7%, p=0.69) olan hastalara gore preterm
dogumu engellemekte etkili bulunmustur. Fakat TSH = 4mU/L olan hasta sayisi yalnizca 38 oldugu igin
subgroup analizi yapildiginda ¢alisma yeterince gugli dedgildir.

Antiperoksidaz antikoru pozitif olan 6tiroid kadinlarin tiroksin ile tedavi edilmesi (%3.5, 2/57) tedavi
edilmeyenlere (%13.8, 8/58) gbre gebelik kayip oranini disirmektedir. Fakat bu ¢alismada mudahalenin etkisi
belirgin degildir, ¢clinkli tedaviye ortalama baslama zamani 10. gebelik haftasidir ve tedavi edilmeyen sekiz
hastanin yedisi kaybedilmistir. Normal tiroid fonksiyonu olan antitiroid antikoru pozitif hastalarda tiroksinin
preterm dodumu engelledigine dair kanitlar yetersizdir. Daha buylk 6rneklemli calismalarin sonuglari
beklenmektedir.

Sonug¢

Gebelik tiroid bezine ek yik getirmektedir ve gebelikte tiroid hastaliklarinin tanimi icin gebelije 6zel referans
degerlerine ihtiyag vardir. Her ne kadar bunlar mevcut olmasa da gebelikte 7. gebelik haftasindan sonra
TSH<4mU/L olmasi gebelik icin normal olarak degerlendirilebilir. SKH ise gebelikte TSH degerinin 4.0-10.0
mU/L oldugu fakat normal T4 degeri olarak tanimlanir.

SKH gebelikte yada uzun dénem cocugun gelisimine olan negatif etkisi acisindan veriler yetersizdir. Tiroksin
tedavisinin faydasi agisindan da yeterli kanit bulunmamaktadir. Genellikle en buyuk klinik endise disuk riski ile
ilgilidir, bunu degerlendirmek ve calismak maalesef erken donem muidahaleler ile anlasilabilir. Tiroid
hastaliginda TSH>2.5 mU/L olarak degerlendirilen ¢alismalar buginkl pratigi yansitmak agisindan yeterli
olmaz.

Reprodiktif ddnemdeki saglikli kadinlarin subklinik tiroid hastaliklari agisindan taranmasi dogru degildir. Eger
bir kadin gebelikten 6nce SKH tanisi alirsa , konu ile ilgili yetersiz veriye ragmen hastanin tiroksin tedavisine
baslamasina neden olabilir. Eger bir kadin gebelikte SKH tanisi alirsa ilk trimester sonrasi tiroksin tedavisinin
faydalari konusundaki yetersiz veriden dolay! tedavi segenegi hasta ile tartisiimalidir. Tum Oneriler disik
kalitedeki verileri baz almaktadir. Gebelikte SKH icin tiroksin tedavisi baslanirsa iatrojenik hipertiroidizmden
kaginmak adina 4-6 hafta sonra tiroid fonksiyon testleri tekrarlanmalidir.

Yapilan gdzlemsel c¢alismalar tiroid antikor pozitifliginin kéti gebelik sonuglarina katkisi  oldugunu
gOstermektedir, fakat bu hastalarda TSH degerini distirmek adina tiroksin tedavisine baslanmasi konusunda
mevcut kanitlar yetersizdir.

TJOD istan bul Subesi www.tjodistanbul.org


http://www.tjodistanbul.org

GEBELIK ONCESI TiROID PEROKSIDAZ ANTIKOR POZITIFLiGi OLAN
KADINLARDA LEVOTIROKSIN KULLANIMI

LEVOTHYROXINE IN WOMEN WITH THYROID PEROXIDASE ANTIBODIES BEFORE CONCEPTION
NEW ENGLAND JOURNAL OF MEDICINE. 2019 APR 4;380(14):1316-1325. DOI: 10.1056/NEJMOA1812537.

Ozetleyen: Dr. Nadiye Kéroglu
Link https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30907987

Ozet: Tiroid peroksidaz antikorlari tiroid fonksiyonlari normal dahi olsa artmis diisiik ve erken dogum riski ile
iliskilidir. Kuglk calismalarda levotiroksin kullanimi ile bu olumsuz sonuglarin insidansinin azaldigi
gOsterilmistir.

Bu cift-kor, plasebo-kontrollli calismada levotiroksin tedavisinin tiroid peroksidaz antikoru pozitif olan ve disik
veya infertilite 6yklsu olan 6étiroid kadinlarda canli dogum oranlarini arttirip arttirmadigr arastiriimigtir. 952
randomize edilen kadin gebelik dncesinden gebeligin sonuna kadar ya gunlik 50 mcg levotiroksin (476 kadin)
ya da plaseboya (476 kadin) randomize edilmistir. Primer sonu¢ en az 34.gebelik haftasindan sonra canli
dogum olarak belirlendi.

Primer sonug icin takip hizi %98.7 (952 kadindan 940’1) idi. Levotiroksin grubundaki 470 kadindan 266’si
(%56.6) ve plasebo grubundaki 470 kadindan 247’0 (%58.3) gebe kaldi. Canli dogum orani levotiroksin
grubunda %37.4 (476 kadindan 176’s1) ve plasebo grubunda %37.9 idi (470 kadindan 178’i) (rolatif risk,0.97;
%95 CI, 0.83 ile 1.14, p=0.74). Gruplar arasinda gebelik kaybi veya erken dodumu iceren gebelik
komplikasyonlari veya neonatal sonuglar agisindan anlamli bir farklilik saptanmadi.

Tiroid peroksidaz antikoru pozitif olup 6étiroid olan kadinlarda levotiroksin kullanimi plaseboya kiyasla daha
yuksek canli dogum oranlari ile sonuglanmadi.

Amerikan Tiroid Birliginin 2017 yilinda yayinlanan klavuzunda “tiroid peroksidaz antikoru pozitif olan &tiroid
kadinlarda gebe kalinca levotiroksin tedavisi verilmesinin gebelik kaybini azalttigina dair yeterli kanit olmadigi”
bildirilmig ancak bu kadinlara levotiroksin tedavisi verilmesinin minimal risklere kargilik potansiyel yararlari
dustnulerek verilebilecedi dnerisinde bulunulmustur.

Bu cok merkezli, randomize, plasebo-kontrolli calismada gebelikten 6nce baslanan ve gebelik boyunca
devam edilen levotiroksin tedavisinin, tiroid peroksidaz antikoru pozitif olan &tiroid ve dusik veya infertilite
OykusU olan kadinlarda plaseboya kiyasla 34.gebelik haftasindan sonra daha ylksek canli dogum oranlari ile
sonuglanmamistir. Diger gebelik veya neonatal sonuclar agisindan da (dusuk ve preterm dogum insidansi)
anlamli bir etki gézlenmemistir.

Bu calisma daha 6nceki calismalara gore daha buyiktur. Cok merkezli olmasi ve ¢ok sayida klinik topluluklari
icermesi nedeniyle de bulgular genellenebilir.

Calismanin kisithhgi levotiroksinin 50 ug dozda glinde bir kez kullaniimasidir. Katiimcilarin kilosu, tiroid
peroksidaz antikor dlizeyleri veya tirotropin dizeylerine gore dozun ayarlanmasi gerekebilir. Tiroid-fonksiyon
test esik degerleri ¢alisma boyunca gebelikteki glvenli sinirlar igerisindeydi. Calismadan cekilme sikhgi
levotiroksin ve plasebo grubunda benzer idi. Diger kisithliklarindan biri de tiroid peroksidaz antikorlari igin farkli
kitlerin kullaniimasidir.

Sonug olarak, bu calisma tiroid peroksidaz antikoru pozitif olup 6tiroid olan kadinlarda, gebelikten 6nce
baglanan ve gebelik boyunca devam edilen ginde bir kez 50 ug levotiroksin kullaniminin 34.gebelik
haftasindan sonraki canli dogum oranlarinda anlamli bir fark olusturmadigini géstermisgtir.
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15,556 Women were assessed for eligibility

18,136 Were not eligible
16,162 Did not have thyroid peroxidase
antibodies
1,452 Had thyroid-function levels out
of reference range
482 Had other or unknown reason

I

1420 Were assessed for eligibility

| 45 Did not undergo randomization

I

952 Underwent randomization

1
476 Were assigned to receive levathyroxing 476 Were assigned to recenve placebo
&Were excluded & Were excluded
1 Withdrew consent - 4 Withdrew consent
5 Were lost to follow-up 2Were lost to follow-up
L 1 L l
266 Were pregnant 204 Were not pregnant 274 Were pregnant 196 Waere not pregnant
Y
470 Were included in the primary 470'Were included in the primary
outcome analysis outcome analysis

Figure 1. Enrollment, Randomization, Follow-up, and Analysis.
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Table 2. Primary Outcome and Sacondary Outcomes.

Outcome
Primary outcome

Live birth at 234 wk— no./total no. (%)

Secondary outcomes

Pregnancy at <12 mo after enroliment —
no./total no. (%)

Pregnancy outcomes — no.ftotal no. (%)
Clinical pregnancy at 7 wij
Ongoing pregnancy at 12 wi

Miscarriage at <24 wij

Stillbirth: intrauterine death at =24 wk

Ectopic pregnancy

Termination of pregnancyy

Live birth
At <34 wh
At =34 wk

Neonatal outcomes among women with live births

at=24 wk

Gestational age at delivesy

Wi of gestation

Mo. of women
Birth weight
Mean weight — g|
Mo. of infants
Apgar scofe
At 1 min
Median (IQR)
Mo. of infants
At 5 min
Median (IQR)
Mo. of infants

Levothyroxine
Group

176/470 (37.4)

166/470 (56.6)

237/266 (89.1)
194/266 (72.9)
75/266 (28.2)
1/266 (0.4)
3/266 (1.1)
1/266 (0.4)

10/266 (3.5)
176/266 (66.2)

38 wh 6 days=2 wk 3 days
186
32262660

187

939
179

9 (%109
178

178/470 (37.9)

274/470 (58.3)

248/274 (90.5)
200/274 (73.0)
81/274 (29.6)
o274
§274 (2.2)
o274

10/274 (3.6)
178274 (65.0)

39 whe 2 wh & days

1262+668

188

=9

178

9 (%-10)
178
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Relative Risk
of Mean Difference

5% CIjt

0.97 (0.83 to 1.14)

0.97 (0.88 to 1.07)

0.98 (0.93 to 1.04)
1,00 (0.50 10 1.11)
0.95 (0.73 to 1.23)

0.50 (0.13 10 1.99)

1.02 (0.43 to 2.42)
1.02 (0.9010 1.15)

1 day (-Dwk 4 daysto
0wk 3 days)

-35 (168 to )

0.1 (-0.2 o 0.4)

0.0 -0.2t00.2)
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OPERATIF VAGINAL DOGUM VE
PELVi K TABAN KOM PLI KASYON LARI Best Practice & Research Clinical Obstetrics and Gymnaecology sooe (xooex) s

Contents lists available at ScienceDirect

Ozetleyen: Dr. Cenk Yasa
Link https://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/30850327

Best Practice & Research Clinical Obstatries &
Obstetrics and Gynaecology

journal hemepage: www.alsevier.com/locate/bpobgyn

Gymascology

Operative vaginal delivery and pelvic floor
complications

Richard P. Deane, Associate Professor in Obstetrics &
Gynaecology MD MSc MRCPI MRCOG

Department of Obstetrics and Gynaecology, Trinity College, The University of Dublin, Dublin, Ireland

Uriner, genital ve gastrointestinal sistemlerin saglikli olarak fonksiyonlarini strdiirmesinde pelvik taban énemli
bir rol oynamaktadir. Operatif vaginal dogumlar pelvik tabana hasar vererek bu sistemlerin fonksiyonlarini
bozabilmektedir. Son yillarda operatif vaginal dogum pratiginde (forseps ve vakum kullanimi), travay
ybnetiminde (rutin ve selektif epizyotomi) ve anal sfinkter hasari taninmasi ve ydnetiminde ciddi ilerleme
kaydedilmistir. Bu yazinin amaci son zamanlardaki yayinlari ve yeni trendleri vurgulayarak operatif vaginal
dogumun pelvik tabana etkilerini derlemektir. Bu amacla operatif vaginal dogumun pelvik tabana etkileri
nelerdir? operatif vaginal dogumun pelvik tabana etkileri nasil hafifletilir? operatif vaginal dogum sirasinda
nasil ve ne zaman epizyotomi acgilmaldir? operatif vaginal dogum ve obstetrik anal sfinkter hasari
sonrasindaki ileriki gebelikler nasil yonetilmelidir? sorularina cevap aranmaktadir.

Anahtar tanimlamalar

Epizyotomi vaginal girisin dogumun ikinci evresinin sonunda perineye yapilan insizyon yardimi ile cerrahi
olarak genisletiimesidir. Ug farkli gesit epizyotomi siklikla kullaniimakta olup, median ve mediolateral
epizyotomilerde insizyon arka forgetten baslatilir, median epizyotomide ag¢i sagital planda 25 dereceden kuguk
olurken mediolateral epizyotomi de ise agi sagital planda 60 derece veya daha fazladir. Lateral epizyotomide
ise arka forsetten 1 cm’den daha medialde lateral olarak acilir.

Obstetrik anal sfinkter hasarlari ise asagidaki gibi siniflandirilmaktadir.

Yirtik tipleri Tanimlama
Birinci derece Perineal cilt ve/veya vagina mukozasi hasarlanmis
ikinci derece Perineal kaslar hasarlanmis ancak anal sfinkter

kompleksi etkilenmemis

Uglincii derece Anal sfinkter kompleksi hasarlanmig

Evre 3a Eksternal sfinkterin %50'den azi hasarli

Evre 3b Eksternal sfinkterin %50’ den fazlasi hasarli

Evre 3c Hem eksternal hem de internal sfinkter hasarlanmis

Dordancil derece Anal sfinkter kompleksi ve anorektal mukoza
hasarlanmis
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Operatif vaginal dogumlarin pelvik taban etkileri nelerdir?

Obstetrik anal sfinkter hasari ve operatif vaginal dogum

2010 yilinda yayinlanan Cochrane derlemesinde operatif vaginal dogumlar igin enstriman sec¢imi incelenmistir.
Operatif vaginal dogumlar incelenirken obstetrik anal sfinkter hasarlari da komplikasyon olarak irdelenmistir.
Bu derlemenin sonucunda forseps ile dogumun daha az basarisiz oldugu bulunmustur (relatif risk RR 0.65).
Ancak forseps ile vaginal dogum epizyotomi yapilip yapiimamasina bakilmaksizin daha fazla obstetrik anal
sfinkter hasari ile birliktedir (RR 1.89). Vaginal travma da ayni sekilde forseps ile dogumda daha fazla
bulunmustur. Pergialotis ve arkadaslarinin yaptigi meta-analizde operatif vaginal dogum obstetrik anal sfinkter
hasarini arttirdigi bulunurken forseps ile dogum (odds orani (OR) 5.1) vakum ile dogumdan daha riskli
bulunmustur(OR 3.89).

Farkh kadin dogum cemiyetlerinin kilavuzlarinda operatif dogumlarda obstetrik anal sfinkter hasari igin genis
bir aralik verilmektedir. Obstetrik anal sfinkter hasari orani ingiltere’de %2.3 (vakum ve epizyotomi) ve %6.1
(forseps ve epizyotomi) olarak verilirken, bu oranlar Amerika’da %18.6 (vakum ve epizyotomi) ve % 28.3
(forseps ve epizyotomi) olarak verilmektedir. Kullanilan enstriman, epizyotomi acilip acilmadigi ve tipi bu
genis araliktan sorumluyken, operatif dogumlarda obstetrik anal sfinkter hasari epizyotomi ve hangi
enstrimanin kullanilip kullanilmamasindan bagimsiz olarak artmaktadir.

Operatif vaginal dogum ve uzun dénem pelvik taban etkileri
Son 5 yilda operatif vaginal dogum ve Urner fonksiyon, fekal kontinans, pelvik agri ile cinsel disfonksiyon gibi
uzun dénem pelvik taban etkilerini inceleyen cok sayida yazi yayinlanmistir. Uriner ve fekal fonksiyon igin;

e Fekal inkontinans; obstetrik anal sfinkter hasari uzun donemde fekal inkontinans riskini arttirmaktadir.
Ancak operatif dogumlarin olup olmamasi ile uzun dbénem barsak semptomlari arasinda iligki
bulunmamaktadir. Forseps dogum ile vakum dogum arasindaki uzun dénem fekal inkontinans agisindan
kanitlar celiskilidir. Operatif vaginal dogumda fekal inkontinans agisindan ilk segcenek vakum dodum
olarak 6nerilmektedir.

e Pelvik agri/disparoni; Uzun dénem pelvik agrn ve disparoni agisindan operatif dogum sonrasindaki
bilgiler geligkilidir.

Sonuc olarak; obstetrik anal sfinkter hasari uzun dénemde fekal inkontinasi arttiran bir risk faktéridir. Ancak
operatif vaginal dogum ile spontan vaginal dogum&sezaryen ile dogum arasinda uzun dénem barsak ve pelvik
taban fonksiyonlarinda herhangi bir fark bulunmamaktadir. Forseps ile dogum ve vakum ile dogum arasinda
uzun dénem fekal inkontinans agisindan bir fark bulunmamistir. Operatif vaginal dogum ile uzun dénem pelvik
agri ve/veya disparoni agisindan kanitlar geligkilidir.

Operatif vaginal dogumun pelvik taban etkileri nasil hafifletirilr?

Obstetrik anal sfinkter hasarini azaltmak igin perineal destek, perineal masaj, sicak kompress, ayakta veya
lateral dogum pozisyonu, epizyotomi ve operatif dogumun Onlenmesi gibi stratejiler mevcuttur. Ancak bu
stratejiler spontan vaginal dogum igin gegerli olup, operatif vaginal dogumlar i¢in gecgerli olup olmadigi
bilinmemektedir.

Operatif vaginal dogum sirasinda nasil ve ne zaman epizyotomi agiimalidir?

Vaginal dogumda epizyotominin yeri ¢ok tartismahdir. Ozellikle tartisma konusu da epizyotomi rutin mi yoksa
selektif mi yapilmali ve yapilacaksa median mi yoksa mediolateral mi yapilmali Uzerine yogunlagmaktadir.
Cogdu kadin dogum cemiyeti spontan vaginal dogum genelinde rutin epizyotomiyi dnermemektedir. Ancak
artmis obstetrik anal sfinkter hasari riski nedeniyle 6zellikle operatif vaginal dogumda epizyotomi daha fazla
Onem kazanmaktadir.

Median ve mediolateral/lateral epizyotomi

1990l yillarin basinda epizyotominin obstetrik anal sfinkter hasarini engellemedeki roliini degerlendiren
calismalar Amerika kaynakli oldugundan median teknik ile ilgili olmustur. Bu c¢alismalarda median
epizyotominin obstetrik anal sfinkter hasarini engellemedigi gorilmustir. Aksine obstetrik anal sfinkter hasari
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median epizyotomi ile daha da fazla artmistir. Operatif vaginal doumlarda obstetrik anal sfinkter hasarini
engellemek igin median epizyotominin mediolateral epizyotomiye tercih edilmesi ile ilgili cok az sayida veri
mevcut olup, kaginiimasi gerekmektedir.

Vakum ile dogum

Lund ve arkadaslarinin yaptigi derlemede primipar kadinlarda mediolateral/lateral epizyotominin vakum
dogumda obstetrik anal sfinkter hasarini epizyotomi agilmayanlara goére engelledigi gosterilmigtir (OR 0.53).
Sagi_din ve Sagi’'nin yapmis oldugu metaanalizde nullipar kadinlarda vakum ile dogumda mediolateral
epizyotomi acildiginda obstetrik anal sfinkter hasari i¢in degisiklik olmazken, lateral epizyotomi de risk azalir,
ancak median epizyotomi hasar riskini arttirmaktadir.

Forseps ile dogum

Forseps ile dogum pratigi genel olarak azaldigindan forseps ile dogumda obstetrik anal sfinkter hasarini
engellemek igin epizyotominin roll ile ilgili az sayida ¢alisma vardir. Yapilan galismalarda forseps ile dogumda
mediolateral epizyotominin obstetrik anal sfinkter hasarini azalttigi bulunmustur.

Rutin veya selektif epizyotomi

Bu zamana kadar yapilmis ¢alismalarda her ne kadar selektif epizyotomi yapilan grupta obstetrik anal sfinkter
hasari insidansi az olarak goérllse de selektif ve rutin epizyotomi arasinda obstetrik anal sfinkter hasari
bakimindan anlaml bir fark bulunamamaistir.

Kadin dogum cemiyetlerinin onerileri

Tdm cemiyetler rutin epizyotomi kullanimina kargidirlar. RCOG ve RANZCOG selektif epizyotomi politikasini
desteklemektedirler. ACOG ve SOGC selektif epizyotominin operatif vaginal dogumun bir par¢asi olmadigini
One slUrmektedirler. Mediolateral/lateral epizyotomi operatif dogumun pargasi olarak obstetrik anal sfinkter
hasari riskini azaltirken rutin epizyotomi politikasinin selektif epizyotomiye gore tstinligu saptanmamistir.

Operatif vaginal dogum ve obstetrik anal sfinkter hasari sonrasindaki ileriki gebelikler nasil
yonetilmelidir?

Operatif dogum sonrasi gebeliklerde spontan vaginal dogumun basari sansi ylksek oldugundan kilavuzlar bu
gebelerin vaginal dogum icin cesaretlendiriimelerini énermektedir. Daha 6nce obstetrik anal sfinkter hasari
gecirmis kadinlarda semptomlar mevcutsa ya da anormal endoanal ultrason veya manometre bulgulari
mevcutsa duguk tekrar riski hastalara anlatilarak (%5-7) elektif sezaryen bir segenek olarak sunulabilir. Ancak
daha 6nce obstetrik anal sfinkter hasari olan operatif vaginal dogumu olan kadnlarin gebelik yonetiminde
hastanin istekleri de gbz énune alinarak bireysel karar verilmelidir.

Ozet

Opertaif dogumlarda 6zellikle de forseps ile dogumda obstetrik anal sfinkter hasari riski artisi ile ilgili kanit
vardir. Obstetrik anal sfinkter hasari uzun dénemde artmis fekal inkontinans riski ile beraberdir. Ancak operatif
dogum yapanlar ile sezaryen veya spontan vaginal dogum yapan kadinlar arasinda uzun dénem barsak
semptomlari veya pelvik taban septomlari acisindan bir fark bulunmamaktadir. Operatif vaginal dogumun
parcas! olarak mediolateral/lateral epizyotomi obstetrik anal sfinkter hasari riskini azaltmaktadir. Ayrica rutin
epizyotomi politikasi selektif epizyotomiye gore ek bir azalma getirmemektedir.

TJOD istan bul Subesi www.tjodistanbul.org


http://www.tjodistanbul.org

ULTRASONUN PREEKLAMPSi TARAMA VE TAKIBINDEKI YERI

Ozetleyen: Dr. Hakan Erenel
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UM, Praciice Gaandelines: role ol ulirasound in
scrocning for and follow-up ol pre-cclampsia

Plasenta olugsumundaki bozukluklar sonucu spiral arterlerin degisiminin yetersiz olmasi ultrason ile
preeklampsiyi 6ngdérme ve taramanin temelini olusturur. Plasentadaki villdz ve vaskiler histopatolojik
lezyonlar preeklamptik gebelerin plasentasinda 4-7 kat daha fazladir ve bu patolojiler uterin arter artmis
direng degerleri ile iliskilidir.

Arteryel akim velosite dalga formlarini tanimlayan indeksler sistol diyastol orani (S/D), rezistans indeks (RI) ,
pulsatilite indeksidir (PI). Pl en ¢ok kullanilan indekstir ve dlciminde bir avantaj olarak kardiyak siklus
boyunca olusan velositenin ortalama degerini de barindirir. Uterin arter direng élgiminde Pl kullaniimalidir.

Preeklampsi dngoérusinde uterin arterde ¢entiklenme de kullaniimigtir. Normal ilk trimester gebeliklerin %
43'inde goérilmektedir. Bu spesifisitesini diisiirmektedir. Ikinci trimesterde artmis yanlis pozitiflik ile Pl
bakiimasiyla ayni sensitiviteye sahiptir. Centik tanimlanmasinda subjektif durum kullaniimasini
kisittamaktadir.

Uterin arter inceleme 11+0 ile 13+6 hafta arasi transabdominal veya transvajinal yoldan yapilabilir. ilk
trimester uterin arter PI  90. persantil cut-off alindiginda erken preeklampsi olgularinin %48’i ve tim
preeklampsi olgularinin %26’s1 %10 yanlis pozitiflik ile yakalanabilmektedir.

Transabdominal 6lgim sirasinda midsagittal kesit alinmalidir. Renkli pencere acildiktan sonra hafifce laterale
gidilince serviksin yaninda yuksek hizli kan akimi gorulebilir (Resme bakiniz). Pulsed wave doppler
Ornekleme alani 2 mm olmali ve uterin arterin servikse en yakin oldugu alanda ¢ikan veya inen uterin arter
dalina yerlestirimelidir. insonasyon acisi 30 derecenin altinda olmalidir. Uterin arterin incelendiginden emin
olmak icin pik sistolik hiz 60 cm/sn’nin Gzerinde olmalidir. Pl en az (¢ kez benzer dalga formu alana kadar
Olctlmelidir.
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11+0 ile 13+6 haftalar arasinda transabdominal bakilan ortalama uterin arter Pl de@eri icin 95. persantil 2.351ir.
Uterin arter direnci transvaijinal ultrason 6lguimlerinde daha ylksektir. CRL 65 mm oluncaya kadar bakilan
transvajinal Pl Olgimlerinde 95. persantil 3.10’dur. Uterin arter Pl etnik kdken, vicut kitle indeksi ve
preeklampsi OykisU gibi maternal durumlardan etkilenir. Maternal faktérler uterin arter Pl degerlerini
etkilediginden sadece uterin arter bakilmasindan ziyade ¢ok faktérllii tarama modeli tercih edilmelidir.

Uterin arter doppler incelemeleri ikinci trimesterde de hem abdominal hem de vajinal yoldan yapilabilir. Teknik
birinci trimester ile benzerdir. Temel fark dlgimin yapildigi yerdir. Uterin arter paraservikal lokalizasyondan
degil eksternal iliak arteri gaprazladigi yerden 6lgiilir. ilk trimesterde oldugu gibi transvajinal yoldan edilen Pl
degerleri daha yuksektir. 23. Gebelik haftasinda transabdominal yoldan bakildiginda ortalam PI igin 95.
Persantil 1.44 iken transvajinal yoldan bakildiginda bu deger 1.58'dir. ikinci trimesterde de ortalama Pl degeri
kullanilmahdir. Unilateral plasenta durumunda unilateral artmig PI, ortalama PI degeri normalse preeklampsi
riskini arttirmiyor gibi gériinmektedir. ikinci trimester preeklampsi éngdriisiiniin performansi daha iyidir. Erken
preeklampsi igin %10 yanhis pozitiflik ile 6ngéri orani %85'tir. Ortalama Pl dederi arttikga risk de artmaktadir.
Bilateral uterin ¢entiklenme de preeklampsi i¢in artmis bir risk faktéradar. Ayni yanhis pozitif degerlerinde uterin
arter Pl daha yUksek bir sensitiviteye sahiptir.

Uglincii trimesterde de uterin arter 6lglimii her iki yoldan yapilabilir. Siklikla abdominal yol tercih edilir. 30-34.
Haftalarda uterin arter ortalamasi igin 95. Persantil 1.17°dir. Uglincl trimester Slgimlerin maternal fetal
neonatal sonuglarla bakilmis randomize ¢alismalar yoktur.

ilk trimesterden ikinci trimestere artmis Pl degeri persiste edien vakalar en yiksek riskli vakalardir. ilk
trimester artmis Pl saptanan vakalarin %73’inde dlglimler ikinci trimesterde normaldir. ilk trimesterde normal
Pl olan olgularda ikinci trimesterde %95 normal délgimler edilir. Birinci ikinci trimester ardigik dlgiimler yapilarak
aradaki farktan yararlanilarak él¢llen indeksler vardir fakat bu durumda 16 haftadan énceki aspirin tedavisi
firsati kacirilmis olur.

Maternal faktorler, maternal arteryel kan basinci, uterin arter doppler ve plasental bliytume faktori (PIGF) 11-
14. Haftalarda preeklampsi riskini belirlemede en etkili tarama modelidir. ASPRE c¢alismasinda gésterilmigtir ki
bu model ile 32 hafta alti tim preeklampsi olgulari ve 37 hafta alti olgularin %75’i %10 yanlis pozitiflik ile
yakalanabilmektedir. Kombine &l¢im yapilabiliyor ise taramada sadece doppler kullaniimamalidir.
Transabdominal 6lgimler tercih edilmelidir. Ge¢ preeklampsiyi predikte etmede biyokimyasal belirtecler daha
6nemli yer tutar. sFit-1/PIGF orani vakalarin %75'den fazlasini 6ngérebilir.

Dusuk doz aspirinin erken preeklampsi riskini disirdigunt gosteren yeteri diizeyde kanit olusmustur. ACOG,
NICE, SOGC 16 haftadan dnce riskli gruba aspirin baslanmasini 6nermektedir.

Artmis plasental hacim nedeni ile ikiz gebeliklerde ortalama uterin arter direnci daha disuktir. ikiz gebeliklere
0zgu referanslara goére degerlendirilmelidir. Tekiz gebeliklerin referanslari ile degerlendirilirse sensitivite
dusecektir. Dikoryonik ikiz gebeliklerdeki bir calisma ortalama uterin arter Pl degerlerinin 95. Persantilini
21,22,23 ve 24. haftalar i¢in sirasiyla 1.21, 1.16, 1.12 ve 1.09 olarak vermisgtir.

Preeklampsi riski yiuksek olan tarama pozitif hastalarda takibin nasil olacagina dair randomize kontrolli
calismalar yoktur. Bu gebeliklerde fetal gelisim kisithligi agisindan da artmis risk vardir ve bu agidan dizenli
takip edilmelidir.
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Laparoskopik Cerrahide Dogru Set-Up, Ameliyat Odasi ve Hasta Hazirhg - Cem lyibozkurt

Laparotomi ile kiyaslanacak olur ise laparoskopik cerrahiler; kisa ameliyat sireleri, hizli iyilesme oranlari, daha
iyi kozmetik sonuglar ve daha az postoperatif adezyon olusmasi gibi avantajlarla birliktedir. Cerrahi éncesi
aydinlatiimis onam mutlaka alinmalidir. Histerektomi oncesi Bakteriyel vajinozis gibi enfeksiyonlar mutlaka
tedavi edilmelidir. Hastanin mevcut sistemik hastaliklar (dik Trendelenburg ve pnémoperitona bagl artmig
intraabdominal basincin tolere edilememesi, kanama diyatezi) mutlaka degerlendiriimelidir. Batina giris
noktalarinin belirlenmesi agisindan, gecirilmis cerrahi 6ykisl mutlaka sorgulanmali, Ureme ¢agindaki
kadinlardan gebelik testi istenmelidir. Tromboemboli proflaksisi amaci ile Caprini skoru kullanilarak risk
degerlendirmesi yapilmali ve uygun tedavi baslanmalidir. Rutin barsak temizligi énerilmemekle birlikte 6zellikle
derrin infiltrative endometriosis cerrahisi ya da kolon rezeksiyonu gerekebilecek durumlarda barsak hazirlig
yapilabilir. Cerrahi alandaki tuylerin uzaklastiriimasi amaci ile cimbiz ya da epilasyon kremleri uygulanmali ve
mumkunse bu islemler kesiden hemen 6nce yapilmalidir.

Cerrahi sirasinda kullanilacak aletlerin ¢alisma prensipleri bilinmeli, cerrahi ekip bir bitin olarak egitilmeli ve
yeterli oda blyukliguinde ¢alisiimalidir. Operasyona baslamadan 6nce tim aletler (insiflator, koter, aspirasyon
Unitesi) kontrol edilmelidir. Hastaya uygun pozisyon verilmeli (supin ya da dorsal litotomi) ve gerektiginde
vajen-rektum erigsimine uygun olmalhdir. Kalgadaki fazla abdiksiyon ve eksternal rotasyon engellenmeli ve
antiembolik ¢oraplar giydirilmelidir. Kollar mimkinse hasta yanlarina sabitlenmelidir. Derin Trendelenburgda
hastanin kaymasini énlemek amaci ile uygun pozisyonda omuzluklar yerlestiriimelidir. Mesane hasarini
6nlemek icin foley sonda uygulanabilir. Cerrah ve asistanin pozisyonuna goére yeterli ergonominin saglanmasi
acisindan monitorler uygun sekilde yerlestirilmelidir. Alet karisikligini ortadan kaldirmak i¢in kablo ve hortumlar
dizenlenmeli ve cep torbalar kullaniimalidir.

Laparoskopik Cerrahide Onemli Anatomik Noktalar - M.Faruk Kése

lyi bir laparoskopik cerrahi yapabilmek igin iyi bir anatomi bilgisi sarttir. Batin én duvarinda lateraldeden
mediale; lateral umblikal ligaman (epigastrik arterler agisindan 6nemlidir), medial umblikal katlanti (obl.
umblikal erter) ve median umblikal katlanti (urakus kalintisi) géralir. Pelvis 3 zona ayrilabilir; Zon 1 (Retzius
alani, vezikovajinal, rektovajinal ve retrorektal alanlari igerir), Zon 2 ( uterin arter ile birbirinden ayrilan
paravezikal ve pararektal alanlari igerir) Zon 3 (lateral pelvik duvar ve blyik damarlari igerir). Plevik kaviteye
giriste sakral promontoryum, kommon iliak damarlar ve bunlar lateralden mediale ¢aprazlayan ureter ve
superior hipogastrik pleksus bulunur. Solda Ureter kommon iliak damarlari ¢aprazlarken sagda eksternal iliak
damari ¢gaprazlayarak mediale gecer. Pelvik damarlar; kommon iliak damarlar (eksternal, internal) internal iliak
damarlar (posterior; sup gluteal, lateral sacral, iliolumbar ve anterior; uterin, sup/inf vezikal, vaginal, obturator,
int. pudendal) ve bunlarin dallarindan olusur. Pelviste bulunan énemli avaskiler anatomik bosluklar; presakral,
paravezikal, pararektal (lateral:Latzko space, Medial: Okabayashi space) ve Douglas boglugudur.

Laparoskopik Cerrahide Enerji Modaliteleri; Ne, Nerede, Nasil? Cihan Kaya

Cerrahide kanama kontrolii amaciyla enerji kullanimi M.O. 3000’li yillara dayanmaktadir. 19.yy da Becquerel
ve Arsonval elektrik akimini cerrahi koterizasyon amaci ile kullanarak gunimuizdeki cihazlarin temelini
olusturmuslardir. Ginumuizde kullanilan elektrik jeneratorleri alternatif akim ile galismaktadirlar. Buradaki
temel mantik, kaynaktan cikan elektrik akiminin iletkenler vasitasi ile tekrardan kaynaga donerek devreyi
tamamlamasi esasina dayanmaktadir. Glnlik pratikte monopolar, bipolar, ileri bipolar ve hibrid teknolojiler
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elektrokoagullasyon ve diseksiyon amaci ile kullaniimaktadir. Monopolar sistemlerde bir jeneratér, akimi
hastaya ileten bir aktif elektrot, hasta (iletken) ve akimi hastadan alarak jeneratére ulastiran bir dagitici
elektrod (pad) bulunmaktadir. Dagitici elektrodun iyi kanlanan, tlysiz deriye yapistiriimasi gerekmektedir. Cut
modu, disuk voltajli sik frekansta ¢aligirken, koagilasyon modu yiksek voltajli ve aralikh frekansta galisir. Cut
modunda termal yayillim koagllasyon moduna goére daha azdir. Desikasyon aktif elektrodun dokuya temasi,
vaporizasyon elektrodun dokunun hemen lizerinde tutulmasi ve fulgurasyon ise aktif elektrodun dokudan
kismen uzakta tutulmasi ile elde edilen koagulasyon seklidir. Bipolar sistemlerde aktif dagitici elektrot ayni
enstruman uzerinde olup devrenin tamamlanmasi igin hastaya ihtiyagc duyulmaz. 3-7 mm arasindaki
damarlarin koagule edilmesine yararlar. Gelistiriimis bipolar teknolojiler ile daha az termal hasar, daha iyi doku
diseksiyonu, komplikasyonlarin azaltiimasi amaclanmistir. Bu amagla cesitli firmalar tarafindan muahdrleme,
koagullasyon ve kesme oOzellikleri olan aletler gelistiriimistir. Bu aletler ile 7 mm’ ye kadar olan damarlarin
kesilmesi mumkin olmus ancak artmis maliyetleri dezavantajlari olarak bildirilmigtir. Ultrasonik enerji ile
calisan sistemler daha iyi doku diseksiyonu, daha az duman olugsumu ve daha az termal hasara neden olmasi
acisindan oldukga kullaniglidir. Son yillarda bipolar ve ultrasonik enerji sistemlerini bir arada kullanan hibrid
sistemler de gelistiriimistir. Bunlarin disinda lazer sistemleri (CO2, NdYAG, Argon), Plazma Jet, Radofrekans
ablasyon gibi c¢esitli alternatif enerjiler de bulunmaktadir.

Cerrahide kulanilan enerjilere bagh %0,1-0,5 oraninda termal hasar, indirek temas ve yalitim kusurlarina bagl
hasarlar goérilebilmektedir. Bu komplikasyonlari énlemek igin; disuk voltaj kullanarak kisa ve aralikh
aktivasyon yapilmali, dénen elektrot monitér sistemi kullaniimali, aktif elektrot insulasyon kusurlari kontrol
edilmelidir.  Piercing, yuzik ya da diger metal objeler cikariimahdir. Islak ya da delik eldivenlerle
dokununlmamalidir. Kablolarin metal aletlere sariimadigindan emin olunmalidir. Aktif elektrodun ucu temiz
tutulmalidir. Elektrokoter aletleri kullandiktan sonra batin igerisinde bekletiimemelidir. Enerji aletleri devaml
gOrus alaninda tutulmahdir. Enerji aletleri ile barsak, Ureter, mesane gibi organlar tutulmamalidir.

Robotik Cerrahinin Jinekolojide Kullanimi; Limitasyon var mi? Ahmet Gé¢gmen

1986 yilinda Camran Nezhat'in ilk video- laparoskopi sistemini gelistirmesi sonrasi teknolojik gelismelere
paralel olarak 2000’li yillarda robotik cerrahi 6zellikle uzaya gbnderilen astronotlara acil durumlarda midahale
amaci ile gelistirilmistir. ilk Da Vinci robotu 1999 yilinda gelistiriimis, 2009 da Si ve 2014 yilindi Xi tanitiimistir.
Glnimuzde adneksiyel kitle cerrahisi, myomektomi, histerektomi, endometriozis cerrahisi, tubal cerrahi ve
pelvik organ prolapsus cerrahisi gibi cesitli alanlarda kullaniimaktadir. Tecribenin artmasi ile radikal
histerektomi, pelvik paraaortik lenfadenektomi, ovarian kanserde evreleme/debulking ve endometrial
kanserlerde evreleme gibi alanlarda da kullaniimaktadir. Laparoskopide oldugu gibi daha az post-operatif agri,
kisa hastanede kalis suresi, daha az kan kaybi ve daha erken normal aktiviteye donus gibi avantajlar ile
birliktedir. Robotik cerrahiler, laparoskopik histerektomilerle kiyaslandiginda daha az hastanede kalis sureleri
ve enfeksiyon riski ile birliktedir. Robotik myomektomiler ile laparoskopik myomektomilerin kiyaslandigi bir
calismada robotik myomektomi grubunda daha az kan kaybi ve kan transflizyon orani goérulirken, maliyetin
daha fazla oldugu bulunmustur. Robotun kullanildigi bir diger alan olan tubal reanastomoz hastalarinda
gebelik ve canli dogum oranlari sirasiyla %71 ve %62 olarak bildiriimistir. Son yillarda yapilan ¢alismalarda
endometriozis cerrahisinde robotun kullaniminin standart laparoskopiye Ustin olmadigi bildirilmistir. Bunun
disinda robotik cerrahinin morbid obezlerde, kardiyak hastaliklari olanlarda, buylk uteruslarda ve yaygin
abdominal adezyonlarda kullanimi tartismali iken maliyet boyutu énemli bir sorun olusturmaktadir.

Histeroskopide Dogru Set-Up Nasil Olmali? Biilent Urman

Dogru set-up; islemin en kolay ve komplikasyonsuz olarak yapilmasi i¢in hastayi ve aletleri tanima ile baslar.
Preop degerlendirmede spekulum muayenesi, ultrason ve HSG 6nemli yer tutar. Preop hazirlikta GnRH
analoglari dzellikle bayuk iyomlarin kigultilmesinde ve kanamanin azaltiimasinda kullanilabilir. Mizoprostoliin
islem dncesi hangi hasta grubuna hangi yolla verilmesi gerektigi tartismali olup hastaya gore karar verilmelidir.
Ozellikle sinesi olgularinda mikromakas; septum, polip ve myom vakalarinda bipolar/unipolar enerjiler
kullanilabilir. islem sonrasi adezyonlarin énlenmesi amaci ile bakirli RIA kullaniminin yeri yok iken su anki
literatur bilgisine gore kanitlanmis tek yontem intrauterine adezyon bariyeridir.
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Histeroskopide Dogru Endikasyon? Engin Oral

Her ne kadar bazi IVF klinikleri rutin histeroskopi ile basarili gebelik sonuglari elde edilebilecegine inansa da,
bazi klinikler yapilan gereksiz islemler nedeni ile skar ve adezyon riskinin arttigini savunmaktadir. Operatif
histeroskopide % 0.95-3 oranlarinda komplikasyonlar (hemoraji, uterin perforasyon, sivi yuklenmesi ve
adezyon) gorilebilmektedir.

Histeroskopi; submikéz myom, intauterin adezyon, uterin septum ve yabanci cisim ¢ikarilmasi amaciyla
kullanilabilir. Ancak arkuat, T shape uterus, agiklanamayan infertilite, RIF, asemptomatik endometrial polip ve
istmosel nedeni ile tedavide uygulanmasi tartismalidir. ASRM klasifikasyonu ile karsilastinldiginda
ESHRE/ESGE klasifikasyonu ile yapilan uterin septum tanisi normal-arkuat patolojileri de igerdiginden, artmis
gereksiz tani ve tedavi ile birliktedir. Arkuat uterus olgularindaki gebelik sonuglari incelendigi zaman, canl
dogum oranlarinin %66 ile unikornus ve didelfis uterusdan daha fazla oldugu ve abort oraninin %25.7 ile diger
anomalilerden daha distk oldugu bildirilmistir. Arkuat uterus icin bekleme yéntemi dnerilebilir.

IVF 6ncesi histeroskopinin yarari ile ilgili yapiimis olan iki randomize kontrollli ¢calismada, TVUSG’ nin normal
oldugu kadinlarda histeroskopinin herhangi bir faydasi gosterilememistir. Bunun disinda SIS ya da HSG’ de
uterin patoloji saptanan hastalarda histeroskopi Onerilebilir. Tekrarlayan IVF basarisizliginda hasta ile
tartigilarak uygulanabilir ancak IVF dncesi rutin yapiimasi dnerilmemektedir.

Endometrial polipler agiklanamayan infertilitesi olan kadinlarda %16.5 ile %26.5 oranlarinda gérulmektedir. IVF
oncesi <10 mm polipler igin polipektomi oneriimezken >20 mm polipler igin histeroskopik polipektomi
Onerilebilir. 10-20 mm arasinda olan polipler icin hasta ile birlikte karar verilmelidir. Siklus esnasinda saptanan
polipler igin embriyo dondurma iglemi yapilarak polipektomi sonrasi bir sonraki siklusta transfer distnulebilir.
Adenomiyozis tanisinda histeroskopik patognomonik bir bulgu yoktur. Ancak kaviteye agilan pencereler, Uzeri
damarli, kaviteye protr

ude subendometrial kistler, hipervaskller odaklar, kaviteyle iligkili adenomyotik noduller tani koydurucu
olabilir.

istmosel/Uterin nig/sezaryen skar defekti; anormal uterin kanama, pelvik adri ve sekonder infertilite ile
birliktedir. Histeroskopik olarak sezaryen skarinin proksimal kisminin rezeke edilmesi ile tedavi edilir.
Intrauterin adezyonlar; artmis infertilite, ektopik gebelik, tekrarlayan duistkler, erken dogum, ve anormal
plasentasyon ile birliktedir. Histeroskopik sinesi acilmasina bagli perforasyon, enfeksiyon, yenide adezyon
gelisimi ve plasenta yapisma anomalileri gorulebilir.

Histeroskopik miyomektomiler Tip 0,1,2 miyomlar i¢in uygulanabilir. Tip 2 miyomlar i¢in yapilan islem sonrasi
kanama, sivi yuklenmesi, artmis operasyon slresi, ve tekrar cerrahi gereksinimi olabilecedi bilinmeli ve
deneyimli ellerde yapiimalidir.

Histeroskopide Komplikasyonlarin Onlenmesi ve Yoénetimi Yiicel Karaman

Histeroskopi islemi sirasinda ve sonrasinda; perforasyon, kanama, sivi ylklenmesi ve enfeksiyon gibi
komplikasyonlar gorilebilmektedir. Bu komplikasyonlari énlemek amaci ile uygun hasta segimi, cerrahin
tecrubesi, hastanin dogru hazirlanmasi, kullanilan aletlerin ¢alisma prensibinin bilinmesi ve distansiyon
mediumlarinin 6zellikleri bilinmelidir. Distansiyon mediumlari olarak izoosmolar (izotonik, RL) ve hipotonik
sivilar (Glisin, sorbitol, mannitol) kullaniimaktadir. Sivi yuklenmesi 6zellikle sivi basincina, operasyon tipi ve
siiresine ve kullanilan distansiyon sivisina baghdir. islem sirasinda verilen ve alinan sivi hacmindeki dengeye
dikkat edilmeli ve sivi acgigi hesaplanmalidir. Asiri sivi yliklenmesinin saptanmasi durumunda dilrez kontrold,
serum elektrolit takibi, solunum takibi ve yakin gézlem gereklidir. Na degeri 130 mEq ‘a tamamlanarak uygun
sivi dengesi saglanmalidir. Hizli sivi tedavisinin santral pontin demiyelinizasyona yol acabilecegi
unutulmamahdir. Ozellikle kanama saptanmasi durumunda gériintii kaybini 6énlemek amaciyla agik damar
uclari koagtle edilerek isleme devam edilmelidir.
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