Sayin meslektaslarim;

Nisan ayi toplantisi bildiginiz gibi Jinekolojide Rutin Endoskopi
Uygulamalan konularini igermektedir. Bu toplantida her kadin dogum
uzmaninin gunluk pratikte uyguladidi veya uygulamasi gerektigi
laparoskopi ve histeroskopi uygulamalari tartisilacaktir. Toplantinin
amacl siz meslektaglarimizin bu konudaki bilgilerini tazelemek ve
endoskopik cerrahileri yapmayan arkadaslarimizi bu cerrahiler igin
cesaretlendirmektir. Oncelikle laparoskopik cerrahiler icin standart
pelvik anatomi ve kullanmamiz gereken enerji modaliteleri
irdelenecektir. Laparoskopi sirasinda oOzellikle ilk yillarda en
korktugumuz bolum batina ilk girig ve optik trokarin uygulamasidir.
Bu konu ayrintili olarak tartisilacak ve kolayliklar vurgulanacaktir.
Basit histerektomi uygulamalari ve myomektomi igin hasta segim ve laparoskopik myomektomi bu
toplantinin 6nemli konularindan biridir. Bunun yaninda tanisal ve cerrahi histeroskopi uygulamalari
laparoskopiden 6nce uyguladigimiz ve daha fazla deneyimli oldugumuz islemlerdir. Bu bélimde
dismorfik uterus ve Asherman sendromu gibi karmasik konular irdelenecektir.

Sayin meslektaslarim bildiginiz gibi malpraktis ve tlketici mahkeme davalari her gegen gin
artmaktadir. Bu davalara en sik maruz kalan hekimler grubundan biri de biz kadin hastaliklari ve
dogum uzmanlarndir. Bu davalara maruz kalmayi azaltmanin veya bu davalardan zararsiz
cikmanin en 6nemli yolu bilgilerimizi yenilemek ve degisen uygulamalari mimkun oldugunca takip
etmektir.  Diger bultenlerde oldugu gibi sizlere yardimci olmak amaci ile yakin zamanda
yayinlanmis 4 calismayl sizlere sunuyoruz. Cevirileri yapan ve Ozetleyen arkadaslara
tesekkurlerimizi sunuyoruz.

Bu calismalardan biri gebelik takibinde sik karsilasilan bir sorun olan Gebelikte Tip 1 Diyabet
Yonetimi ile ilgilidir.  Diger calisma ABD tiroid cemiyetinin, Gebelik ve Postpartum Donemde
Tiroid Hastaliklarinin Tani ve Yonetimi ile ilgili son Onerilerini kapsamaktadir. Bilindigi gibi
myom ve myomektomi jinekoloji pratigimizin onemli konularindan biridir. Pek ¢ok calisma,
laparoskopik veya robotik myomektomi sonrasinda yapilan agik morsellasyonun sarkom olan
olgularda sag kalim suresini olumsuz yodnde etkiledigini gostermisti.  Son iki c¢alisma
myomektomi sonrasi morsellasyon ile iligkilidir ve her iki calismada kapali morsellasyonun
dnemi vurgulanmaktadir. Ayrica bu ay Istanbul Universitesi istanbul Tip Fakdltesinden Dr. Selin
Afsar ve Dr. Samet Topuz’'un yazdigi Gestasyonel Trofoblatik Hastaliklar ile ilgili bir derlemeyi
yayinliyoruz.

En derin saygilarimizla

Prof. Dr. Fuat Demirkiran
Tjod istanbul Y.K. adina
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JINEKOLOJIDE ENDOSKOP! UYGULAMALARI
Toplant: Bagkanlan: Taner Usta - Fuat Demirkaran

SABAH KAHVALTISI
ACILIS

1. Dturum (Laparoskopi)
Oturum Baskanlan: Yakup Kumtepe, Murat Ekin

Minimal Invazif Cerrahide Gnemli Anatomik Noktalar

Laparoskopik Cerrahide Enerji Kullamimi; Olmazsa Olmazlanimiz Neler?
Laparoskopide Batina Giris Teknikleri; Verress, Direkt, Hassan Teknigi?
Laparoskopik Stitur Teknikleri; Hangi Teknigi Bilmezsek DImaz?
Laparoskopik Histerektomi: Basitlestirilebilirmi?

Laparoskopik Myomektomi: Teknik, Sininmiz Varmi?

TARTISMA

KAHVE MOLASI

2. Oturum (Histeroskopi)
Oturum Baskanlan: Erdogan Ertingealp, Tevfik Yoldemir

Ofis Histeroskopi: Sadece Tani icinmi Kullaniyoruz? Operatif Neler
Yapabiliriz?

Histeroskopik Rezeksiyon Sistemleri: Monopaolar?, Bipolar?, Morselator?
Dismorfik Uteruslarda Yapilan Histeroskopik Islemler: Ne yapmali? Ne
Yapmamali?

Asherman Sendromunun Histeroskopik Tedavisi: Basary Nasil
Arttirabiliriz?

TUR Sendromu: Nelere Dikkat Etmeli? Meler Yapmal?

TARTISMA - KAPANIS

Cagatay Tagkiran
Samet Topuz
Mahmut Oncil
Taner Usta

Fuat Demirkiran

Hisni Girgen

Remzi Abali
Ismail Cepni

Yicel Karaman

Cem Demirel

Cem Celik



Gebelikte Tip 1 Diyabetin Yonetimi

Anna Z. Feldman, Florence M. Brown
Ozetleyerek terciime eden: Dr Hakan Erenel
Cerrahpasa Tip. Fak. Kadin Hast. ve Dog. Anabilimdali Perinataloji Bilimdal

Gebelik 6ncesi: Tip 1 diyabet (T1DM)
tim gebeliklerin %0.1 - 0.2'sini etkiler.
Gebelik 06ncesi bakimin amaglari
HbA1c <%7 ve anlamli hipoglisemi
olmadan %6'ya olabildigince yakin
olacak sekilde siki glisemik kontroldur.
Aclik degerlerinin 80-110 mg/dl, yemek
sonrasi 1. saat degerlerinin 100-155
mg/dl olarak hedeflenmesi dnerilir.

Kan basinci hedefleri sistolik <140
mmHg ve diastolik <90mmHg'dir.
Prekonsepsiyonda kan basinci
kontroli metildopa, kalsiyum kanal
blokerleri veya bir beta bloker olan
labetolol ile saglanabilir. Nefropati

serum kreatinin ve idrarda
mikroalbumin Olcimu ile
degerlendiriimelidir. Retinopati

muayenesi yapilmali ve proliferatif
diyabetik  retinopati konsepsiyon
Oncesi tedavi edilmelidir. Otoimmin
tiroid hastahidi sk olarak eglik
ettiginden TSH bakilmalidir.

Gebelik: Erken gebelikte ylksek
HbA1c en sik kardiyak ve noéral tup
defektleri  olmak  Gzere, artmis
konjenital malformasyon oranlariyla
iligkilidir ~ ayrica  spontan  dusUk,
intrauterinfetal ~ 6lim, preeklampsi,
preterm dogdum ve perinatal
mortalitede artis  olur.  Maternal
dolasimdaki asiri glikoz fetal
dolagimda, asin fetal yaglanma ve
LGA veya makrozomi riskini artiran
artmig glikoz seviyeleriyle sonuclanir.
Ayrica diyabetik anne bebeklerinde
fetusa asin besin gitmesi artmig
obezite riski ve bozulmus glikoz
toleransi ile sonuglanir.

instlin gereksinimi gebelik boyunca
degisir, ilk 9 haftada artar, 9 -16
haftada azalir ve 37. haftaya kadar
tekrar artar. Gebeligin son ayinda
insulin gereksinimi genellikle azalir.
Gebeligin tamaminda insdlin
gereksinimi iki katina ¢ikabilir ve bazal
ihtiyagtan prandial insulin ihtiyacina
dogru bir kayma olur. Amerikan
Diyabet Dernegi kilavuzuna gore,
gebelikte aglik glikozu hedefi 60-99
mg/dl, pik postprandial glikoz hedefi
100-129 mg/dl'dir.

T1DM hastasi gebelerin %50'sinde, en

sik ilk trimesterde ve geceleri olmak Uzere ciddi hipoglisemi gerceklesir. Artmis
1.saat postprandial kan glikozu nedeniyle yemek zamani insilin dozunu ayarlamak
yerine bolus dozu arttinlan hastalarda gérulir. Diyabetik ketoasidoz gebelik
Oncesine gore daha disik glikoz seviyelerinde olur, glinkii gebelik ketoza egilim
yaratan bir durumdur

Makrozomi, neonatal hipoglisemi ve respiratuar distress, ortalama antepartum glikoz
seviyelerinin 110 mg/dl altinda olmasiyla azaltilabilir. Intrapartum glikoz seviyeleri
neonatal hipoglisemi acgisindan antepartum glikoz seviyelerinden daha risklidir;
intrapartum glikoz seviyeleri 100 mg/dI'nin altinda iken neonatal hipoglisemi riski en
azdir. Uglincl trimesterde HbA1c %6'nin altinda olan kadinlarda dahi iri bebek
prevelansi %25'tir. Yani ¢ok iyi kontrolll hastalarda bile iri bebek riski fazladir.

Gebelikte yapilacaklar listesi

Optimal glisemik HbA1C<%6 veya hipoglisemi olmadan miimkiin olan en az deger
kontrolii sagla
Ilaglar1 degerlendirme Gebelikte giivenilirligi degerlendirilmeli

-Glargine kullantyorsa detemire geg

-Statinleri kes (ideal olarak prekonsepsiyonda)

-ACE inhibitérleri ve ARB'leri kes (ideal olarak prekonsepsiyonda)
-12-36. haftalar arasinda 81 mg/giin Aspirin (preeklampsi riskini azaltmak

icin)

Tibbi beslenme Karbonhidrat sayimmini glisemik kontrol icin optimize et

danigsmanligs -Saglikl 85iinlerin zamanlama ve kalitesinde istikrar sagla

Kan basinci kontrolii Hedef kan basimei: sistolik 110-129 mmHg ve diastolik 65-79 mmHg
-Gebelikte uygun bir ilag kullan

Dilate retinal damar Neredeyse her trimesterda, aktif retinal degisim varsa daha sik

muayenesi -Lazer terapisi tercih edilen tedavidir

Nefropati Preeklampsinin kitiilesmekte olan diyabetik nefropati ve hipertansiyondan

degerlendirmesi ayrimi zor olabilir

Tiroid degerlendirmesi Hedef TSH ilk trimester<2.5, 2. ve 3.trimester <3 IU/L

-Hormon dozunu konsepsiyonda %30 ve gebelikte %50'ye kadar arttir
(genellikle ilk 20 hafta)

-Konsepsiyonda hasta 8tiroid ise ve TPO antikorlar: pozitif ise, gebelik
boyunca her 4-6 haftada bir TSH bak

-Graves hastalig1 dykiisii varsa, fetal hipotiroidizmden kaginmak i¢in
hedef total T4 tist limitin 1,5 kat: olmalidir

-Propiltiourasil ilk trimesterda, metimazol 2. ve 3. trimesterda tercih
edilen tedavidir

-Daha 6nce radyoaktif 1yot veya cerrahiyle tedavi edilen hastalik varsa,
tiroid reseptér antikorlarini monitorize et

Postpartum

Dogum sonrasi insilin sensitivitesinde anlamli artis olur, bu ylzden dozun,
konsepsiyon Oncesi dozun %50'sine disirulmesi tavsiye edilmektedir. Emziren
kadinlar daha distk bazal insllin dozuna ihtiya¢ duyacaktir. Emzirme anne ve
bebekler i¢in oldukg¢a faydalidir, fakat T1DM'li kadinlar igin insllin sensitivitesi, kilo
kaybi, uyku dizeninde potansiyel iyilesme ve anne-bebek baglanmasinda iyilesme
gibi faktorlerden dolayi 6zellikle faydalidir

Kaynak

Feldman AZ, Brown FM. Management of Type 1 Diabetes in Pregnancy. Curr Diab
Rep. 2016 Aug;16(8):76.

Ucretsiz tam metin erisim baglantisi:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4919374/
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GESTASYONEL TROFOBLASTIK HASTALIKLARDA YONETIM

Op. Dr Selim Afsar, Prof Dr Samet Topuz
istanbul Universitesi, istanbul Tip Fakiiltesi,
Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dali, Jinekolojik Onkoloji Bilim Dal

Girig: Gestasyonel trofoblastik hastaliklar (GTH) plasental trofoblastlarin anormal proliferasyonu ile karakterize birbiriyle
iligkili bir tGmoér grubudur' (Tablo 1). Benign GTH; plasental site nodil, egzajere plasental site ve mol hidatiformdan
(komplet ve parsiyel) olusur (Tablo 1). Lokal invazyon ve uzak metastaz yapma potansiyelleri mevcuttur. Malign olanlari;
persistan GTH ve gestasyonel trofoblastik neoplazi (GTN) basligi altinda incelenen koryokarsinoma (KKA), plasental site
trofoblastik timor (PSTT) ve onun bir varyanti olan epiteloid trofoblastik timoérdir (ETT) (Tablo 1). Human koryonik
gonadotropini (hCG) hastaligin tani, takip ve tedaviye yanitin degerlendiriimesinde kullanilir?3,

Gestasyonel Trofoblastik Hastalik Simiflamasi

Benign GTH Malign GTH=Gestasyonel Trofoblastik Neoplazi(GTN)

1. Egzajere Plasental Site A. Persistan GTH (Non-metastatik): invazif Mol Hidatiform
ve Koryokarsinoma

2. Plasental Site Noddil B. Metastatik

3. Komplet Mol Hidatiform 1. Koryokarsinoma

4. Parsivel Mol Hidatiform 2. Plasental Site Trofoblastik Timaor

3. Epiteloid Trofoblastik TGmor
Tablo 1. Gestasyonel trofoblastik hastaliklarnin siniflandinimasi®=,

Epidemiyoloji: Epidemiyolojik veriler; merkezi bir veri-tabaninin olmamasi ve bazi alt tiplerin ¢gok nadir gérilmesinden
dolayi givenilir degildir*. Eldeki verilere dayanarak; mol hidatiformun dogurganlik gaginda gérilen bir hastalik oldugu ve
insidansinin farkli cografik bolgelerde %0,6-2 arasinda oldugu séylenebilir®”. Bu cografik degisime ragmen; molar gebelik
riski etnik, irksal veya kiilttrel farklilik géstermemektedir®®.

Etyoloji: Diyette A vitamini (karoten) ve hayvansal yaglardan fakir beslenenlerde komplet molar gebelik riski arterken
parsiyel molar gebelik insidansinda bir artis izlienmemektedir'®™. infertilite ve spontan diisiik hikayesi bulunanlarda 2-3 kat
artmis bir molar gebelik riski vardir'?. Komplet molar gebelik igin en énemli iki risk faktor(i; anne yasi ve gegirilmis molar
gebelik oykisudur'®. 16 yas alti ve 40 yag Ustl kadinlarda (5-10 kat) komplet molar gebelik riski oldukga artmigtir ve bu
risk 50 yas Ustiinde her 3 gebelikten birinin molar gebelikle sonlanmasina yol agar'**. ileri anne yasi parsiyel molar gebelik
igin bir risk faktorl degildir's.

Ailesel tekrarlayan mol hidatiform; 19. kromozom Uzerindeki NLRP7 lokusunda kayip (missense) mutasyon sonucu
olusur'®. Gegirilmis iki molar gebelik dykusi olanlarda mutasyonun %60-70 (+) oldugu bildirilmistir'>. Mutasyona ugrayan
gen maternal sessizlesme (imprinting) sonucu tekrarlayan komplet molar gebelige yol agar’®.

Persistan GTH, mol bosaltiimasi sonrasi %15 oraninda izlenir. Koryokarsinom 50000 gebelikte bir gériiliir'”. ileri anne yasi,
gegirilmis molar gebelik ve A kan grubu taglyicih@i riski arttirir®. PSTT ve ETT oldukga nadir gérilen formlar olup, %95 term
bir gebeligi veya non-molar diisiigu takiben aylar hatta yillar sonra gortlebilir'®.

Patogenez: GTH patogenezinde genetik sessizlesmenin 6nemli bir yeri vardir'®. Genetik sessizlesme gametogenez
sirasinda olusur ve simdiye kadar yaklasik 80 gende tespit edilmistir. Maternal genetik sessizlesmede sadece paternal
genler eksprese edilir?®. Kabaca paternal genler plasental blylime (zerinde etki gosterirken maternal genler fetal biyime
Uzerinde etkilidir.

Yogun paternal gen varhdinda yogun trofoblastik proliferasyon olusur. Molar hastalijin malignite potansiyeli heterozigosite
(2 farkh sperm ile déllenme) ve homozigosite (1 sperm ile déllenme ve duplikasyon) ile farkhlik gdsterir. Y kromatin varligi
arttikca malignite potansiyeli de artmaktadir. Molar gebeliklerde %9, invazif molar gebelikte %50 ve koryokarsinomda %74
oraninda Y kromatini tespit edilmigtir'®20,
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Trofoblastik farklilagsma ve GTH

GTH blastokistin en dis tabakasini olusturan trofoektodermde yerlesen plasental trofoblastlardan geligir?!. Trofoblastik
doku; sitotrofoblast, sinsityotrofoblast ve intermediate trofoblastlardan olusur (Sekil 1). Sinsityotrofoblastlar endometrial
stromay! invaze eder ve baslica hCG salgilanmasindan sorumludur. Sitotrofoblastlar ise sinsityotrofoblastlar ile birleserek
koryonik villus yapisini olusturur. Villis-digi sitotrofoblastlar intermediate trofoblastlara farklilasarak spiral arter duvarini
invaze ederler?'?2, Cogu GTH (parsiyel mol harig) fetlisten kaynaklanir ve sadece paternal genetik materyal (androgenetik)
icerir?!,

NORMAL KORYONIK ViLLUS
Sitotrofoblast :;' f:' —

-

nsityotrofoblast

“ = 3 e o

Ara-trofoblast |

! ¥ [,!A £ 800 pm
- MY

Sekil 1. S_i-totrofoblast, sinsityotra?oblast ve ara trofoblastlarin fotomikrografi?'.

Ug farkli trofoblast tipide gogalarak GTH olusturabilir?®. Trofoblastlarin igerdigi farkli tipteki antijenler immiinohistokimyasal
incelemeyle tespit edilerek GTH ayirici tanisinda ve patogenezinin aydinlatiimasinda kullanilabilir?* (Tablo 2).

1. Egzajere Plasental Site

Endometriyum ve myometriyumun invazif intermediate trofoblast ile yodun infiltrasyonu sonucu olusur, siklikla uterin
kiretaj ve histerektomi materyallerinde insidental olarak tespit edilir?>. Endometriyal stroma ve glandlarda destriiksiyon
izlenmez. Normal gebelik veya 1. trimester dusuklerinden sonra goérulir. Gergek bir lezyondan daha ¢ok abartil fizyolojik
bir yaniti gosterir. Plasenta normal olarak izlenir ve trofoblastlarda mitotik aktivitenin yoklugu PSTT ile ayriminda énemli bir
ipucudur. PSTT benzer sekilde hPL ve Mel-CAM igin diffliz boyanma gosterirken PLAP igin fokal pozitiflik gosterir?.........

Tiim makale igin tiklayiniz

Bu makalenin devami var
indirmek igin tiklaywn

\

$
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Morcellation worsens survival outcomes in patients with undiagnosed uterine

leiomyosarcomas: A retrospective MITO group study.

Francesco Raspagliesi, M.D., Giuseppa Maltese, M.D., Giorgio Bogani, M.D., Ph.D., Giovanni Fuca, M.D., Stefano Lepori, M.D.,
Pierandrea De laco, M.D., Myriam Perrone, M.D., Giovanni Scambia, M.D., Gennaro Cormio, M.D., Stefano Bogliolo, M.D., Alice
Bergamini, M.D., Giuseppe Bifulco, M.D., Paolo Giovanni Casali, M.D., Domenica Lorusso, M.D., Ph.D.

Ozetleyerek Terciime Eden: Op. Dr. Hasan Turan,
Cerrahpasa Tip Fakiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum AD, Jinekolojik Onkoloji BD.
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Tam almamis uterin leivomyvosarkomu olan hastalarda morselasvon @q....m-..a*

vapilmasi sagkalimn olumsuz etkilemektedir: Retrospektif MITO cahsmasi.

OZET

Amag: Tanimlanmamis uterin sarkomlarda morselasyonun sagkalim tzerindeki etkilerini arastirmak

Metod: MITO grubuna dabhil olan 8 referans merkezinde yapilan retrospektif bir galismadir. Benign myoma uteri nedeniyle
morselasyon yapilip ,nihai patoloji sonucunda evre | uterin sarkom tanisi alan kadinlarin verileri, morselasyon yapilmayan
kadinlarinki ile karsilastirildi.Uterin sarkoma dahil edilen patolojiler: leiyomyosarkomalar (LMS), malignite potansiyeli
belirsiz diz kas timorleri (STUMP), dusuk-dereceli endometriyal stromal sarkomlar (LG-ESS) ve andiferansiye uterin
sarkomlar (UUS). iki yillik sagkalim sonuglari Kaplan-Meir ve Cox modelleri kullanilarak degerlendirildi.

Bulgular: Toplam 125 hasta ¢alismaya alindi: 31(%24.8) hastaya laparoskopik enerji ile morselasyon, 21(%16.8) hastaya
aclk cerrahide enerjisiz morselasyon uygulanirken, acik cerrahi yapilan 73(%58.4) hastaya morselasyon ugyulanmadi.
LMS tanisi alan hastalar dikkate alindiginda morselasyon, hastaliksiz sagkalim ile iliskilendirilememistir. Buna ragmen
enerjili ya da enerjisiz morselasyon yapilan hastalarin 6lim orani morselasyon yapilmayanlara gére 3 kat artmigstir
(p=0.02). Morselasyonun, STUMP tanisi alan hastalarda ise rekulrrens insidansini arttirdigi gézlenmistir (HR 7.7, p = 0.09);
LG-ESS ve UUS tanisi alan hastalarda ise morselasyonun sagkalim sonuglari Gzerinde etkisi gdzlenmemistir.

Sonuglar: Bizim verilerimize gére morselasyon tanimlanmamis LMS’da 6lim riskini arttirmaktadir. Benign oldugu gérulen
uterin myomlarda enerjili morselasyonun yarar-zarar oranini degerlendirmek i¢in daha fazla prospektif galismaya ihtiyag
vardir.

1. Girig

Uterin LMS nadir bir durum olup butin uterin malignitelerinin %1.5’i kadardir, tahmini yillik insidansi 0,64/100.000 kadindir
[1].Andiferansiye karsinom sinifindaki karsinosarkomlar dislandiginda uterin sarkomlarin %70’i LMS ve %30’u stromal
sarkomlardir [2]. LMS tanisi alan hastalarin sag kalimi, tani zamanindaki evresiyle giglu iliski gostermektedir: Evre |
tumorlerin 5 yilik sag kalim orani %84,3 ,bu durum evre II'de (%43,6) , evre lIl'te (%38,8) ve evre IV'te (%19,8) dramatik
olarak dusmektedir [2]. Preoperatif olarak benign myoma uteri ile uterin sarkomlari ayirt etmek zor olabilir. Myoma uteri
oldugu dusinilen vakalar igindeki sarkomlarin gergek prevalansi tam olarak bilinmemektedir, retrospektif verilere dayali
metaanalizlerde genis bir araliktan (%0.45-0.014) bahsedilmektedir [3,4]. Bunun yaninda her ne kadar bazi hasta 6zellikleri
(ileri yas, semptom varhgi) ve uterin kitlelerin gériintiilemelerdeki morfolojik 6zellikleri uterin sarkom yoéniinde distindirse
de glvenilir bir ayirici taniya gitmek zordur [5]. FDA, enerjili morselasyona karsi olarak Kasim 2014’te bir gtvenlik tebligi
yayinladi; morselasyon, tanimlanmamis uterin sarkomdaki olasi zararl etkileri nedeniyle énerilmiyordu [6].
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Myom olarak diigtintlen bir kitlenin sarkom (veya bagka bir malignite) oldugu kanitlanirsa, timérin batinligini bozan her
hangi bir morselasyon ydntemi muhtemelen hastaligin evresini ilerletip sagkalimi etkileyecektir. Enerjili morselasyon
yonteminde silindirik bigagin hareketleri timor hiicrelerinin peritona ‘ekilme’ olgusunu agiklamaktadir [7].

Bundan sonra bu konu ile ilgili olarak pekgok bilimsel merkez kendi gorisuni yayinlayarak enerjili morselasyonun
kullanimini  Onerecek saglam bilimsel verilerin olmadigi sonucuna ulasmiglardir [8]. Bu retrospektif ¢alismada, tani
almamis uterin sarkomlarin onkolojik sonuglarini ,MITO (Multicentre Italian Trialists in Ovarian Cancer and Gynecologic
Malignancies) grubuna dahil olan 8 referans merkezinde, morselasyon yapilan kadinlar ile morselasyon yapilmayan
kadinlar kargilastirarak belirlemeye calistik.

2. Materyal ve Metod

MITO grubuna dahil olan 8 merkezde opere olmus olgularin degerlendirildigi retrospektif bir galismadir. Ocak 2004 ile
Aralik 2014 tarihleri arasinda benign myoma uteri nedeniyle opere olup, nihai patoloji sonucu uterin sarkom olan kadinlarin
tibbi kayitlari incelendi. Calismaya dahil edilen tim hastalardan veri toplanmasi ve bilimsel galisma igin kigisel verilerinin
kullaniimasi ile ilgili yazili onam alindi.

Dahil edilme kriterleri: (1) benign uterin kitle igin cerrahi yapilan hastalar, (2) nihai histolojik tanisi evre | uterin sarkom
olanlar ve (3) 18 yas ve Ustl hastalar. Dislanma kriterleri: onamin veriimemesi ve 5 yil igcinde diger bir kitlesel malignite
tanisi almis olmak. Calismanin birincil hedefi morselasyon yapilan kadinlarin sagkalim sonugclari ile hastaliksiz surelerini
,morselasyon yapilmayanlarla karsilastirarak degerlendirmekti.

Benign myomlar (daha sonra beklenmedik bir sekilde sarkom oldudu kanitlanan) igin morselasyon yéntemi ile myomektomi
veya histerektomi yapilan kadinlarin verileri ,benzer klinik bulgulari olan fakat morselasyon yapilmayan kadinlarinki ile
karsilastirilarak degerlendirildi. EGer cerrahlar preoperatif veya peroperatif notlarinda herhangi bir malignite sliphesinde
bulunmadiysa uterin sarkomlar ‘beklenmedik’ olarak kabul edildi. Tanimlamalar olusturulduktan sonra veriler tibbi
kayitlardan edinildi; kadinlarin demografik bilgileri, ameliyat raporlari, nihai patoloji sonuglari incelendi. Toplanan diger
bilgiler; ameliyat endikasyonu, preop degerlendirme ayrintilari, son tanidan sonra adjuvan tedavi, rekurensin zamani ve
yeri ile 6lum tarihi olarak belirlendi. Hastaligin evresi ile histolojik siniflamasi sirasiyla FIGO [9] ve WHO [10] sistemleri
kullanilarak degerlendirildi. LMS, STUMP, LG-ESS ve UUS uterin sarkom olarak ele alindi. Takipler pelvik muayene ve
ultrasonografi ile; ilk iki yiIl 3 ay arayla ,sonraki 3 yil 6 ay arayla ve sonrasi icin de yillik olarak yapildi. Batin igi herhangi bir
rekirrens peritoneal ylzey ile iliskilendirilirken ; karaciger,dalak ve akciger parankimi metastazlari uzak rekirrens olarak
kabul edildi.

2. 1. istatistiksel analiz
Istatistiksel analiz GraphPad Prism version 6.0 for Mac (GraphPad Software, San Diego CA) ve IBM-Microsoft SPSS
version 20.0 kullanilarak yapildi.

3. Sonuglar

Calismaya katilan 8 merkezde 10 yillik sliregte benign myomlar nedeniyle 4000 cerrahi girisim yapildi. Bunlar arasinda,
beklenmedik bir sekilde FIGO evre | uterin sarkom tanisi alan 125 hasta (%3,1) belirlendi: 52 hastaya (%41,6)
morselasyon uygulanmis olup 73 hastaya (%58,4) uygulanmamistir.

Ortalama yas 55 olup kadinlarin ¢ogunda (%72,8) uterin LMS mevcuttu. Morselasyon yapilan hastalarin ¢ogunda
(n=31;%59,6) cerrahi, laparoskopik olarak uygulandi. 21 hastada (%40,3) agik abdominal cerrahi sirasinda, blyik uterus
veya perop teknik problemler sebebiyle, uterin morselasyon uygulandi. Morselasyon yapilanlar ile yapilmayanlarda adjuvan
tedavi alan hastalarin prevalansi benzerdi ( sirasiyla %57,7 vs. %67,1), (OR: 1,49; %95 CI:0,71-0,32; p=0,34). Vakalarin
blylk bir kisminda (%93,6) adjuvan tedavi kemoterapi olarak uygulandi. Sarkomlarin histolojik tiplerinin tamamen farkli
biyolojik ve klinik 6zellikleri sebebiyle farkli timérleri ayri ayri analiz etmeye karar verdik.

3.1. Tani almamig leiyomyosarkomlarin morselasyonu

3.1.1. Leiyomyosarkomlar(LMS): LMS grubunda morselasyonun 2 yillik hastaliksiz sagkalima etkisinin olmadigi tespit
edildi (HR:1,09; Cl %95:0,58-2,02; p=0,79). Buna ragmen morselasyon (enerjili ya da enerjisiz) yapilan hastalarda 6lim
riski 3 kat artmis bulundu (HR 3.0; Cl %95: 1.15-7.91; p = 0.02) (Fig. 1). Tek degiskenli analizde enerjili morselasyonun
hasta prognozunu etkileyen tek faktor oldugu; agik abdominal cerrahide morselasyonun ortalama sagkalimi etkilemedigi
tespit edildi. Buna ragmen ¢oklu analizde sadece enerjili morselasyon bagimsiz olarak sagkalim ile iligkili bulundu.

3.1.2. LMS: Laparoskopik enerjili morselasyonyapilan olgular ile agik abdominal cerrahide morselasyon
yapilmayan olgularin karsilastirilmasi

Laparoskopik enerjili morselasyon yapilan hastalar ile agik cerrahide morselasyon yapilmayan hastalar karsilastirildiginda
iki yilik ortalama sagkalim (HR: 1.03; Cl %95: 0.49 - 2.13; p = 0.82) ve hastaliksiz sagkalim (HR: 1.79; Cl %95: 0.74 -
5.25; p = 0.20) agisindan fark bulunmadi.

TJOD istanbul $UbeSi www.tjodistanbul.org


http://www.tjodistanbul.org

Buna ragmen enerjili morselasyon yapilan hastalarda niikse kadar olan sire daha kisa bulundu (enerjili morselasyon
yapilanlarda 5 ay, morselasyon yapilmayanlarda 12 ay , HR 1.1; Cl %95: 0.5730 —2.165; p = 0.75). Bu nedenle hastaligin
niks ettigi yeri analiz ettik: enerjili morselasyon yapilanlarda , morselasyon yapilmayan hastalara gore, peritoneal niksler
daha sik bulundu (%66,6 vs. %39,2 sirasiyla, OR 1.67 Cl %95: 0.52 - 5.29; p = 0.38). Enerjili morselasyon yapilanlar
,morselasyon yapilmayanlar ile karsilastirildiginda daha yuksek 6lim riski mevcuttu (HR 3.0, Cl %95: 1.10 -8.11; p = 0.02);
benzer sekilde, ortalama sagkalim enerjili morselasyon yapilanlarda daha kisaydi (23 vs. 36 ay sirasiyla; HR 2.9 Cl %95:
1.20 - 9.12; p = 0.02).

3.1.3. LMS: acgik abdominal cerrahide morselasyon yapilan ile yapilmayan olgularin karsilastiriimasi

Sadece aclk abdominal cerrahi yapilan hastalar ele alinarak ,enerjisiz morselasyon yapilanlar ile morselasyon
yapilmayanlar karsilastirildiginda hastaliksiz sagkalim (HR: 1.31; Cl %95: 0.54 - 3.09; p = 0.56) ve ortalama sagkalim
(HR: 1.64; Cl %95: 0.39 - 8.17; p = 0.44) acisindan fark bulunmamistir.

3.2. Tani almamis diger uterin sarkomlarin morselasyonu

Diger histolojik alt tiplere bakildiginda, butiin karsilastirmalar hasta sayilarinin azligindan dolayi eksik kalmaktadir;buna
ragmen morselasyon yapilan STUMP olgularinda anlamli olmasa da hastaliksiz sagkalimda kisalma egilimi mevcuttur
(HR 7.71; Cl %95: 0.79 - 75.12; p = 0.09); LG-ESS ve USS ele alindiginda sagkalim sonuglarinda herhangi bir fark tespit
edilmemistir.

4. Tartisma

Retrospektif ve gok-merkezli olan bu galisma, beklenmedik LMS tanisi alan hastalarda, morselasyonun onkolojik sonuglar
Uzerindeki olumsuz etkilerini dogrulamaktadir. Bizim verilerimiz, morselasyon yapilip LMS tanisi alan hastalarda,
morselasyon yapilmayan hastalara gore, 3 kat daha ylksek 6lim riski oldugunu gostermektedir.

Yakin zamanda FDA, beklenmedik sarkom vakalarinda morselasyonunun prognostik etkisi ile ilgili uyarida bulunmustur.
FDA'in uyarisi, morselasyonun batin i¢i rekiirrens ve 6lim riskini arttirdigina dair verileri iceren retrospektif ¢calismalarin
analizine dayanmaktadir [11,12,13].

Klinik uygulamalarda blyuk bir degdisiklik yapmis olsa da (yaklasik 10 klinisyenin 8'i benign myomlar nedeniyle yapilan
histerektomilerde degisikliklere basvurmustur ) [14], FDA onerisi, retrospektif ¢alismalardan elde edilen disuk dereceli
kanit dizeyinden dolayi elestiriimektedir ve birkag¢ otorite, daha saglam verilerin gerekliligini vurgulamaktadir.

Jinekolojik maligniteler igin referans olan 8 merkezin tecribesine dayanarak yapilan g¢alismamizda, LMS tanisi olup
morselasyon yapilan hastalar, uterusu pargalanmadan cikartilan hastalar ile karsilastirildiginda, morselasyon yapilan
olgularda ,ortalama sagkalimin kisaldigi ve 6lum riskinin 3 kat arttigi gériimektedir. Morselasyon sagkalim igin tek
bagimsiz olumsuz risk faktorli olarak karsimiza gikmustir. Literatir ile benzer sekilde[15] bizim c¢alismamizda da uterin
morselasyona bagl timaor yayiliminin, adjuvan tedavi yontemleri ile dengelenemedigi gosterilmistir.Bu galismada enerjili
morselasyon ile aglk abominal morselasyon yapilan hastalari ayri ayri degerlendirdik. Aslinda, acik cerrahide
morselasyonun daha zor vakalarda (ve bulylk ihtimalle ileri hastalik asamasindaki vakalarda) yapildigini sdyleyebiliriz. Bu
nedenle olasi yanilgilari azaltmak icin enerjili morselasyon tek basina calisildi. Bizim verilerimiz agik abdominal cerrahi
yapilan olgular diglandiginda bile laparoskopik yapilan enerijili morselasyonun olumsuz bir faktér oldugunu gostermistir.
Uterin sarkom sulphesiyle cerrahi yapilan hastalar ile ilgili galigmalar, uterin LMS’'un 4 hastadan 1’inde tani aldigini
gOstermistir. Bu da benign gorinimli kitlelerde uterin sarkom insidansinin <%1 oldugunu ama LMS oldugundan
suphelenilen kitlelerde bu oranin %20-25’e c¢iktigini éne surmektedir. Diger bir goruse gore, parcalanmis 6rneklerin
patolojik incelenmeye uygun olmamasi, morselasyon yapilan hastalarda eksik ya da gecikmis taniya sebep olarak
prognozun kétilesmesine katkida bulunmaktadir. [22 -23].

Biz de belitmek zorundayiz ki benign lezyonlarda bile morselasyon tamamen risksiz degildir. Laparoskopik
morselasyondan sonra iatrojenik olarak kiiglk boyutlu doku pargalarinin ekilmesi parazitik myomlarin peritoneal kavitede
gelismesine sebep olmaktadir [24]. Park ve ark ile Oduyebo ve ark’a goére ayni durum disuk riskli diiz kas timorlerine de
uyarlanabilir [25,26]. Bizim verilerimiz morselasyonun; istatistiksel anlamhlik olmasa da, LG-ESS’da ve STUMP’ta
hastaliksiz sagkalim silresini kisalttigi yonindedir. Ancak ortalama sagkalimi etkilememektedir. Ortalama sagkalim
Uzerinde etkisinin olmamasi, niksun basarili bir sekilde cerrahi olarak tedavi edilmesi ile agiklanabilir.

Bu calismanin kisithhidr retrospektif galisma olmasindan kaynaklanmakatadir. Takip, cerrahi yaklasim, adjuvan tedavi ile
ilgili heterojen olmasi ve en 6nemlisi bu kadar nadir hastaligin kigtk bir 6rnekleminin olmasi galisma ile ilgili diger
kisithliklardir. Uzun sireli izlemde tani araglarindaki ve cerrahi yaklagimdaki degiskenlikler diger olasi yaniimalara sebep
olabilir.
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Buna ragmen bizce iki konuya degdinilmelidir: 1. Son iki dekadda minimal invaziv cerrahi bazi jinekolojik hastaliklar i¢in altin
standart hale gelmistir. 2. Uterin sarkomlar disuk prevalansa sahiptirler ve hicbir tani koydurucu patognomonik 6zellikleri
yoktur. Bu iki karsit durumu ortak noktada birlestirmek icin tani araclarinin dogrulugunu arttirmak ve batin igi
morselasyondan kaginmaya yoOnelik stratejiler (torba igcinde morselasyon, kitlenin minilaparatomi veya vaginal yoldan
posterior kolpotomi ile ¢ikarilmasi gibi) gelistirmek gerekmektedir. [27,28]. Uterin sarkom tanisi koymak igin pekgok
tahminden olusan skorlama sisteminin gelistiriimesi tani agisindan ilging bir éneridir: PREoperatif Sarkom Skoru (PRESS)
[29] yas, serum laktat dehidrojenaz dizeyi ve endometriyal sitolojik bulgular ile MRI bulgularini igcermektedir. Tani
dogrulugu %84, pozitif prediktif degeri %63, negatif prediktif degeri %93, sensitivitesi %80, spesifitesi %85'tir [30].
Hastalarin laparoskopik cerrahi igin klinik olarak degerlendiriimesi belirleyicidir: 6zellikle stipheli leiomyomu olan hastalarda
batin ici morselasyondan kacginilmalidir. Ek olarak, givenilir tani koymayi saglayacak yeterli aracin yoklugu sebebiyle bitin
hastalar tani almamis uterin sarkom acgisindan g6z 6ninde bulundurulmali ve mevcut guncel bilgilere dayanarak
,hastalardan detayli aydinlatiimis onam alinmalidir.

Makale linki: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27817933
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Jinekolojik Laporoskopik Cerrahide Kapali Sistem icerisinde Yapilmamis
Morselasyonun Uzun Donem Etkileri

Ozetleyerek Terciime Eden: Op. Dr. Hasan Turan,
Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum AD, Jinekolojik Onkoloji BD.
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Ozet: Nadir goérillen okiilt sarkomlarda kapali sistem igerisinde yapiimamis morselasyon diisiik sagkalim ile iligkili
bulunmustur. Uterus ve miyom morselasyonu; iatrojenik endometriosis, parazitik miyom ve nadir de olsa yaygin peritoneal
leiyomiyomatozise neden olabilir. Bu benign olgular sarkomatéz dokunun malign yayilimindan daha sik géralir.Minimal
invaziv teknikle uygulanan kapali sistem igerisinde morselasyon karin boslugu icerisine doku yayilimini engelleyebilir.

Giris:

Fibroid veya uterin miyom kadin genital sistem benign timérlerinin en sik goérileni olup 50 yas civarindaki kadinlarda %70
gorulebilir (1). Codu miyom asemptomatik olsa da, %15-20’si semptomatik olabilir (2).

Morselasyon, miyomektomi, supraservikal (veya subtotal) histerektomi veya total histerektomi sirasinda biiylik spesimenler
cikartilirken dokunun kiigiik parcalara ayriimasidir. ilk elektrikli morselatér 1993 yilinda tanitildi, 1995 yilinda FDA
tarafindan onaylanarak doku kaybi Onlenerek operasyon siresi kisaltiimis oldu (6). Ancak 2014’te morselasyon sonrasi
gelisen okult leiyomiyosarkom vakasi sonrasi FDA enerijili morselatérleri Snermedigini bildirdi (7).

Bu derleme ile, uterus veya miyom morselasyonu ile iligkili malign ve benign risklere odaklanarak, bunlarin klinik pratige
ektikleri ve kapali sistem icerisinde yapilmayan enerjili morselasyonun alternatiflerini degerlendirdik.

Metod:

Elektronik ortamda su veri tabanlarini kullandik: Pubmed, EMBASE, Ovid MEDLINE, Google Scholar ve Cochrane .
Anahtar kelimeler: morsellasyon: sarkom: leiomiyosarkom:parasitik miyom: uterin miyom: uterin fibroid: laparoskopik
miyometkomi: laparoskopik total histerektomi: ve laparoskopik supraservikal histerektomi.’Eylil 2016ya kadar yayinlanmis
ingilizce yayinlar ile sinirlandirihdi. iki yazar bagimsiz olarak degerlendirdi.

Okkilt Uterin Kanser Morselasyonu:

Morselasyonun en ciddi etkisi, peritoneal bosluga malign hicrelerin yayilimidir. Bu durum batin irrigasyonuna ragmen
gelismektedir.

3.1. Endometrial kanser:

Uterin malignitelerin %95’ i endometrial kanserlerdir. Cerrahi 6ncesinde endometrial érnekleme yapilarak tespit edilebilir
(8). Miyomu 6ntanisiyla opere edilen kadinlarda cerrahi sonrasinda endometrial karsinom prevalansi % 0-0,53 arasinda
degismektedir.

3.2. Uterin Sarkom

Uterin malignitelrin %5’ini olusturur ve en sik goéruleni leiyomiyosarkomdur (8). Endometrial karsinomun aksine, spesifik
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olmayan bulgular ve uterin miyoma benzer semptomlar nedeniyle preoperatif uterin sarkom tanisi koymak zordur.

Okdlt leiyomiyosarkom riski degerlendirilirken, uterin morselasyon yapilmis kadinlari degerlendirmek énemlidir. Lieng ve
ark'nin (17) yaptigi calismada, uterin miyom ontanisiyla yapilan histerektomilerde, 6 kadinda histerektomi sonrasinda okiilt
uterin sarkom saptandi (%0.12), bu ¢calismada morelasyon ile iligkili leiyomyosarkom riski 1/4771 olarak saptandi.Diger
calismalar incelendiginde ise uterin morselasyona bagl okult uterin sarkom prevalansi %0.05 -0.6 arasinda degismektedir
(18-20).

3.3. Tumor yayilimi

Malign dokuda morselasyonun en blylk endisesi; doku bozulmasi ve yayiliminin reklrrens ve sagkalima olan etkisidir.
Diger endiseler; uygun tani, evreleme ve derecelendirmede ortaya ¢ikan zorluklardir (21). Seidman ve ark. , okilt uterin
kanser morselasyonu sonrasi timor yayillimini degerlendirdikleri ¢alismalarinda , leiomiyosarkom tanisi alan 7 olgunun
4’iinde second look laparoskopi sonrasinda tiumor yayilimi saptadi. 2’si, Primer cerrahiden en az 13 ay sonra tani aldi. Bu
vakalar, yayllimdan ¢ok hastalik rekirrensi seklinde olabilecegini gdstermektedir (22).

Oduyedo ve ark. uterin leiomiyosarkom veya malignite potensiyeli belirsiz diiz kas timorlerinde (STUMP) morselasyon
sonrasi abdominal reeksplorasyonun énemini arastirdilar (23). Primer cerrahi ve reekplorasyon arasinda ortalama 33 glin
vardi. Evre 1 leiyomiyosarkom veya STUMP tanisi almis 11 hastada reeksplorasyon sonrasi yaygin peritoneal hastalik
sirasiyla %28,6 ve %25 oranlarinda saptandi.

3.4. Sagkalima olan etkileri

Uterin kanserde morselasyonun sagkalim ve rekirrens Uzerine etkisi pek ¢ok calismada degerlendirilmistir. Cerrahi
sirasinda leiyomiyosarkomun pargalanmasinin etkisini arastiran retrospektif bir calismada total histerektomi ile sagkalimda
artis ve rekurrensin azaldigi tespit edilmistir (24). Benzer bir ¢galismada, Parjk ve ark. 25 morsele leiomiyosarkom ve 31
total abdominal histerektomili kadini karsilagtirmistir (25). Cerrahi sirasinda timér morselasyonu abdominopelvik yayilim
riskini arttirken (%44 vs. %12.9, p=0,032) sagkalim suresini olumsuz etkilemistir.

125 okilt leiyomiyosarkomlu vakadan olugan genis populasyonlu kohort ¢alismasinda, sagkalim oranlari ve rekirrens
oranlari enerjili morselasyon yapilan, enerjisiz morselasyon yapilan ve morselasyon yapilmayan gruplarda degerlendirilidi
(26). Morsele edilmeyen gruba gére morsele edilen grupta birinci yilda mortalite orani artmstir (26) . 202 hastadan olsan bir
metaanalizde ise okdllt leiyomiyosarkomda morselasyon ile rekurrens ve 6lim oranlarinda artigta belirgin korelasyon
oldugu bildirilmistir (27).

4. Morselasyonun malign olmayan etkileri

2004 FDA'in uyarisi ile, uterus morselasyonu sirasinda malign hiicre yayilim olasiligi Gzerine dikkat ¢ekildi . Aslinda malign
komplikasyonlara gére benign komplikasyonlar daha sik gériilmektedir ,bunlar: iatrojenik endometriosis, adenomiyozis,
parazitik leiomiyoma ve yaygin peritonel leiyomiyomatozis’dir (DPL) (28).

4.1. Parazitik Miyom

Parazitik miyom, uterustan ayrilmis ve damarsal kaynagini diger oragnlardan alan miyomdur (29). Sistematik derlemede,
parazitik miyom ve uterin cerrahi arasindaki iligki arastirhmigtir (30). 274 parazitik miyom vakasinin 120’sinin (%44)
gegirilmis histerektomi veya miyomektomi 6ykisu vardi; bunlarin %90’inda morselasyon uygulanmisti.

48 aylik takip sonrasi; Morselasyonlu laparoskopik hiserektomi sonrasi parazitik miyom insidansi %0,12-0,95 ve
morsellasyonlu laparoskopik miyomektomi sonrasi insidans ise %0,2-1,25 tir (31). Genel semptomlar karin agrisi (%49),
abdominal basi veya kitle (%11), vajinal kanama (%10) ve abdominal distansiyondur (%5) (30). Genellikle parazitik
miyomlar laparoskopik c¢ikartilabilir.

4.2. Adenomiyozis

Donnez ve ark. laparoskopik subtotal histerektomi uygulanmis 1613 kadinin 9 ‘unda operasyon sonrasi adenomiyozis
(%0,56) tespit etmislerdir. Lezyonlar serviks ve uterosakral ligamentlerden ayri olarak lateral ve retroservikal bosluklarda
bulunmaktadir. Ana semptomlar pelvik agri ve disparoni olarak tespit edilmistir. Lezyonlar laparoskopik olarak rektum ve
pararektal fossa disseksiyonu ile ¢ikartiimistir(32).

4.3. Endometriozis

Diger benign komplikasyonlardan biri de iatrojenik endometriozistir. Semptomlar pelvik agri, abdominal distansiyon ve
uriner semptomlar olup ,cerrahiden 6 ay ile 7 yil sonrasinda gorulebilir. Schuster ve ark. (33) morselasyonlu laparoskopik
subtotal histerektomili 277 hasta ile abdominal/vajinal histerektomili 187 hastayi karsilastirmistir. Benign endikasyon
nedeniyle 16 kadin (%3.5) ikinci operasyona alinmigtir. Vakalarin %1,4’inde endometriozis tespit edilmis, morsele edilen
ve morsele edilmeyen grupta fark saptanmamistir.Endometriozis odaklari pelvis, vajinal kubbe, sigmoid kolon veya trokar
yerinde goriimustir (28).
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4.4. Yaygin peritoneal leiyomiyomatozis (DPL)

DPL, periton ve omentumda birgok diz kas timoérinin implantasyonudur . Etiyoloji belirsiz olsa da, metaplastik
subperitoneal mezenkim htcrelierinin hormonal yaniti nedeniyle olustugu dustnilmektedir (34,35). DPL nadir (%0,57) olup
tedavisi tartismalidir (36). GnRH analoglari ile ovaryan supresyonun lezyon boyutunu kigilttigu gosterilmis olsa da
debulking cerrahi ile omentektomi en iyi alternatif olarak kabul edilmektedir. Cerrahiye ragmen rekirrensler bildirilmistir
(37).

5. Klinik Pratikte Degisiklikler

Enerjili morselasyon kullanimi ile ilgili medikal ve medikolegal endiseler nedeniyle, minimal invaziv cerrahide uygulanan
tekniklerin maliyeti karsisinda laparotomik miyomektomi ve histerektomide artis vardir. 669 jinekolog ile yapilan bir
calismada enerijili morselasyon oraninin dramatik sekilde azaldigi gérilmektedir (38). FDA uyarisindan énce %85 ‘i enerjili
morselasyon yaparken, sonrasinda %71’i histerektomi ve miyomektomi sirasinda enerjili morselasyonu biraktiklarini
bildirmiglerdir. Ayrica jinekologlarin %45’i laparotomi oranlarinin arttigini bildirmiglerdir.

Harris ve ark. FDA uyarisinin 6ncesi ve sonrasinda histerektomi yéntem ve komplikasyonlarini dederlendirmiglerdir (39).
FDA uyarisi sonrasinda laparoskopik cerrahide %4.1 azalma, komplikasyon oraninda artis (%2,2-2,8, P=0,015) ve
hastaneye yeniden yatis oraninda artis (%3,4-4,2, P= 0,025) saptamiglardir. Diger calismalarda laparoskopik histerektomi
benign vakalarda %8,7 azalirken, laparoskopik miyomektomi %19 oaninda azalmistir(40).

Cerrahi yontem segilirken, mortalite, morbidite ve yasam kalitesi degrlendiriimeli, kar-zarar hesaplanmalidir. Sidehoff ve
ark. Laparotomi ile histerektomi veya laparoskopik histerektomi ve morselasyon yapiimigs 100000 kadindan olusan
varsayimsal kohort calismasinda klinik sonuglari degerlendirmislerdir (41). Laparoskopik histerektomide transfuzyon, yara
yeri enfeksiyonu, vendz tromboemboli ve insizyonel herni oranlarinda disme ve yasam kalitesinde artis olacagini
gostermislerdir. Ancak laparoskopik histerektomi ve morselasyon yapilan grupta leiyomiyosarkomdan kaynaklanan 6lim
orani (86 vs 71/100.000) ve total mortalite orani daha yuksek (98 vs 103/100.000) bulunmustur .

6. Kapali Sistemde Yapilmayan Morselasyona Alternatif Teknikler

Minimal invaziv ydntemleri terk etmeden doku yayilimini engellemek icin pekgok ydntem 6nerilmigtir. Bu ydntemlerden biri
kapali sistem morselasyonudur. Digeri ise morselasyon yerine, blyiuk spesmen abdominal kavite iginde ikiye bdlunebilir
veya sirkller sekilde kesilip birka¢ pargcaya ayrilabilir (42). Daha sonra bu spesimenler de vajinal kolpotomi veya mini
laparotomi ile alinabilir.

Pekgok yazar kapali sistem morselasyonunun kolayliklarini bildirmistir (43-46). Winner ve ark. kapall sistemde yapilmayan
ve kapall sistemde vyapilan moraselasyonun perioperatif komplikasyonlarini  karsilastirmistir (47). Perioperatif
komplikasyonlar benzer iken kapali sistem cerrahisi diger yontemden 20 dakika uzun sirmistir (47). Vargas ve ark da
benzer sonu¢ bulmustur (48). 274 kadindan olusan baska bir galismada enerjili morselasyon uygulanan laparoskopik
miyomektomi ve histerektomi yapilan olgular, mini laparotomi veya vajinal histerektomi ve myomektomi sonrasi manuel
morselasyon uygulanan olgular ile karsilastirimistir(48). Perioperatif komplikaysonlar benzer olsa da mini laparotomili
manuel morselasyon ,laparoskopik enerjili morselasyona gére daha kisa operasyon suresiyle iligkili (140,5 dk vs. 164,2 dk,
p= 0,05) bulunmustur.

Kapali sistemli morselasyon popller olmaya baslamistir . Ancak ,kapali sistemle morselasyonda torbadan disariya sizinti
olabilir. Enerjili morselasyon yapilan 76 kadindan olusan bir galismada, 7 kadinda doku veya boya sizintisi izlenmistir
(%9,2) (50). Endoskopik morselasyon torbalarinin givenilirligini arastiran bagka bir galismada , kapali sistem ile
transvajinal morselasyon yapilan laparoskopik histerektomili olgularda 4 hastada (%33) metilen mavisi sizintisi tespit
etmislerdir (51).

7. Sonug

Kapali sistem ile yapilmayan morselasyon daha diguk sagkalim oranlariyla iligkilidir. Uterus ve miyom morselasyonu
iatrojenik endometriosis, parazitik miyom ve nadiren DPL ye sebep olabilir. Bu benign komplikasyonlar sarkomatéz
dokunun yayilmasindan daha sik gorilir. Bu ylizden kapali sistem morselasyon pratigi gelistiriimelidir. Abdominal kavitede
doku yayillimi engellemek icin minimal invaziv teknikler kullaniimalidir. Daha ideal teknik ve aletler gelisecektir.

Makalenin linki: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28159054
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Gebelik Sirasinda ve Postpartum Donemde Tiroid Hastaliklarinin Tanisi ve

Yonetimi - Amerikan Tiroid Cemiyeti 2017 Kilavuz

Erik K. Alexander, Elizabeth N. Pearce, Gregory A. Brent, Rosalind S. Brown, Herbert Chen, Chrysoula Dosiou, William A.
Grobman, Peter Laurberg, John H. Lazarus, Susan J. Mandel, Robin P. Peeters, and Scott Sullivan

Ozetleyerek terciime eden: Dr. Hande Yagmur,
Kog Universitesi Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinigi

Gebelik sirasinda tiroid glandi boyutlari iyotun yeterli oldugu tlkelerde %10 oraninda, iyot yetersizligi olan bdlgelerde ise
%20-40 oraninda artar. Tiroksin (T4) ve trilyodotironin (T3) Uretimi yaklasik %50 oraninda artarken, gunlik iyot gereksinimi
de %50 oraninda artmaktadir.

Bu fizyolojik degisiklikler saglikli kadinlarda sorunsuz olarak gergeklesirken altta yatan tiroid patolojileri varliginda gebelikte
tiroid disfonksiyonu ile sonuglanabilir. Bununla birlikte, gebelik sirasinda maternal (ve fetal) tiroid fonksiyonlarinin
degerlendirilmesi glctiir ve laboratuvar testlerinin yorumlanmasi gebe olmayanlardan farklidir. Ozellikle erken gebelikte
plasental hCG tiroid hormon sekresyonunu uyarir ve siklikla TSH diizeylerinin azalmasina neden olur.

Maternal TSH dulzeylerinin gegici olarak baskilanmasi sik gorilir ve glvenli oldugu dusunilmektedir; bununla birlikte,
serum TSH igin referans Ust siniri tartismaldir. Ek olarak, gebelerin yaklasik %18’inde tiroid peroksidaz antikoru (TPOADb)
ya da tiroglobulin antikoru (TgAb) pozitiftir. TPOAb pozitifliginin gebelik sirasinda olumsuz etkilerinin olduguna iliskin veriler
mevcuttur ve tiroid antikor pozitifliginin postpartum dénemde tiroid disfonksiyonu riskini arttirdigi da bilinmektedir.

Gebelik doneminde Graves’ hastaliginin (GD) yonetimi de maternal antikorlarla birlikte antitiroid ilaglarin maternal ve fetal
tiroid fonksiyonlari Gzerindeki farkh etkileri ve olasi teratojenik etkileri nedeniyle gugtur. Hafif hipertiroidi anne igin givenli
olmakla birlikte, orta ve agdir derecede hipertiroidi tehlikelidir. Tiroid disfonksiyonun prevalansi ve olasi olumsuz etkileri
gebelik 6ncesi ya da sirasinda tiroid fonksiyonlarinin universal olarak degerlendiriimesi 6nerilerini glindeme getirmekle
birlikte taramanin maliyet, etkinlik ve pratikteki etkilerini de dikkate alan ¢alismalarin sonugclari degiskendir. Bu kilavuzda,

Amerikan Tiroid Cemiyeti'nin (ATA) 2011 kilavuzunda yer alan Oneriler yeni bilgiler 1s1ginda giincellenmis ve asagida
Ozetlenmistir:

Tiroid fonksiyon testleri ve gebelik

e Mimklinse serum TSH duzeyleri icin lokal populasyon verileriyle belirlenen trimester-spesifik referans araliklari
kullaniimalidir. Referans araliklarinin belirlenmesi igin sadece bilinen tiroid hastaligi olmayan, iyot alimi optimal olan
ve TPOab negatif olan gebe kadinlarin verileri kullaniimalidir.

e Lokal populasyon verilerinin bulunmadigi hallerde, ilk trimesterde (7.-12. haftalar arasinda) alt sinir yaklasik 0.4
mU/L, Ust sinir ise yaklasik 0.5 mU/L azaltilabilir. ikinci ve (iglincii trimesterde ise yavas yavas gebelik disi diizeylere
doner.

e Serum FT4 dizeylerinin indirekt analog immunoassay ile olgimul gebelikten etkilenir ve Uretici firmaya goére
degiskenlik gosterir. Gebelerde kullanilan metoda ve trimestere 6zgu referans araliklari kullaniimalidir.

e Gebeligin son doneminde FT4 yerine TT4 dlgim0 (gebelige spesifik referans araliklariyla) guvenilir bir yontemdir.
FT4 konsantrasyonlarinin tahmini FT4 indeksi hesaplanarak da yapilabilir.

iyot durumu ve niitrisyon

e + Medyan Uuriner iyot konsantrasyonlari (UIC) popllasyonlarin iyot yeterliliginin degerlendiriimesi icin kullanilabilir,
ancak tek spot 6lgim ya da 24 saatlik UIC Kisilerin iyot yeterliliginin degerlendiriimesi i¢in uygun yontemler degildir.

e TUm gebeler ginde yaklasik 250 mcg iyot almalidir. Bulunulan Glkeye gdre 250 mcg iyot alimini saglamak igin
stratejilerin degistiriimesi gerekebilir.

e ABD dahil pek ¢ok bdlgede gebelik planlayan ya da gebe kadinlarin diyetlerini potasyum iyodat formunda 150 mcg
iyot ile desteklemeleri gerekir. Optimal olarak gebelikten 3 ay énce baslanmalidir.

e Diusuk gelir diizeyi olan Ulkelerde ve tuzun iyotla zenginlestiriimedigi ya da iyot desteklerinin bulunmadigi bdlgelerde
dogurganlik ¢agindaki kadinlara ve gebelere senede bir kez yaklasik 400 mg iyodize yag verilebilir. Bu gecici bir
Oonlemdir; uzun dénem strateji olarak uygulanmamalidir ve diger se¢eneklerin varliginda kullanilmamalidir.
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Hipertiroidi tedavisi gbren ya da LT4 alan gebelerin iyot destegine ihtiyaci yoktur.

Gebelikte GD cerrahi tedavisine hazirlik disinda agiri miktarda iyot maruziyetinden kacinilmalidir. Yuksek dozda iyot
maruziyetine yol agan ilag ve diyagnostik testler istenirken risk/yarar dengesi dikkate alinmalidir.

Fetal tiroid disfonksiyonu riski nedeniyle gebelik sirasinda diyet ve besin destekleriyle giinde 500 mcg Uzerinde iyot
alimindan kaginilimalidir.

Tiroid otoantikorlari ve gebelik komplikasyonlari

TPOADb ya da TgAb pozitif olan 6tiroid gebelerde gebelik konfirme edildiginde ve midtrimestere kadar her 4 haftada
bir TSH bakilimalidir.

TPOADb pozitif gebelerde selenyum destegdi 6nerilmemektedir.

Tekrarlayan gebelik kaybi 6yklsu olan 6tiroid kadinlarda intravendz immunglobulin tedavisi 6nerilmemektedir.
TPOAb pozitif 6tiroid gebelerde LT4 tedavisinin gebelik kaybi riskini azalttigina dair kanitlar yetersizdir. Ancak,
gebelik kaybi 6ykisi olan TPOAb pozitif 6tiroid gebelere minimal riske karsin potansiyel yarari nedeniyle LT4
verilmesi dusindlebilir. Bu vakalarda, uygun LT4 baslangi¢ dozu 25-50 mcgdir.

Preterm dogumlarin 6nlenmesi igin tiroid otoantikorlari pozitif Otiroid gebelerde LT4 tedavisine iligkin kanitlar
yetersizdir.

Tiroid hastaliklarinin infertilite ve ART lizerine etkisi

infertilite nedeniyle bagvuran her kadinda TSH diizeyi degerlendiriimelidir.

Gebelik isteyen ve Klinik hipotiroidisi olan infertil kadinlarda LT4 tedavisi dnerilmektedir.

Dogal konsepsiyon deneyen (ART yapilmayan), subklinik hipotiroidisi olan ve tiroid antikorlari negatif olan kadinlarda
LT4 tedavisinin fertiliteye olumlu etki ettigine dair kanitlar yetersizdir. Ancak, gebelik elde edilmesi halinde
hipotiroidinin progresyonunu onleyebilecedi igin verilmesi dislnulebilir. Ek olarak distk doz (25-50 mcg/glin) LT4
tedavisi minimal risk tagimaktadir.

Dogal konsepsiyon deneyen (ART yapilmayan), tiroid antikorlari pozitif étiroid kadinlarda LT4 tedavisinin fertiliteye
olumlu etki ettigine dair kanitlar yetersizdir. Bu nedenle, LT4 tedavisi dnerilmemektedir.

IVF ya da ICSI yapilan ve subklinik hipotiroidisi olan kadinlara LT4 tedavisi verilmelidir. Tedavinin amaci TSH
dizeyinin <2.5 mU/L olmasidir.

Tiroid antikorlari pozitif 6tiroid kadinlarda LT4 tedavisinin ART basarisina olumlu etki ettigine dair kanitlar yetersizdir.
Ancak, potansiyel olumlu etkileri yaninda riskin de minimal olmasi nedeniyle verilmesi digUndlebilir. Bu vakalarda,
uygun LT4 baslangi¢ dozu giinde 25-50 mcgdir.

ART uygulanan tiroid otoantikorlari pozitif 6tiroid kadinlarda glukokortikoid tedavisi 6nerilmemektedir.

Tiroid fonksiyon testleri mimkinse kontrolli ovaryan hiperstimilasyon (KOH) éncesinde ya da 1-2 hafta sonrasinda
yapilmalidir ¢linki KOH sirasinda yapilan testlerin yorumlanmasi gug olabilir.

KOH sonrasinda gebelik elde eden kadinlarda TSH ylksekligi hipotiroidi ve gebelik béliminde yer alan 6neriler
uyarinca tedavi edilmelidir. KOH sonrasinda hafif TSH ylksekligi olan gebe olmayan kadinlarda, 2-4 hafta sonra
TSH dizeyleri kontrol edilmelidir giinkli normal dizeylere donebilir.

Hipotiroidi ve gebelik

Gebelikte maternal hipotiroidi TSH diizeyinin gebelige spesifik Ust sinirin Gzerinde olmasi seklinde tanimlanir.
Gebelige 6zgl TSH referans araliklari su sekilde tanimlanmalidir:
Mimklnse popullasyon- ve trimester-spesifik referans araliklari hizmetin verildigi tipik popllasyonu yansitacak
sekilde hizmetin verildigi kurum ya da laboratuvar tarafindan belirlenmelidir. Saglikli, iyot alimi optimal, TPOAb
negatif ve tiroid hastaligi olmayan gebelerde tanimlanmalidir.
Eder mimkin degilse, benzer hasta popllasyonunda ve benzer TSH Olgim yontemleri kullanilarak belirlenen
referans araliklari dikkate alinmaldir.
Bu iki segenedin mevcut olmadigi hallerde, TSH Ust siniri olarak yaklasik 4.0 mU/L kullanilabilir. Cogu 6lgim
yontemi igin bu sinir gebe olmayan kadinlarda kabul edilen st sinirdan yaklasik 0.5 mU/L disUktdr.
Gebelikte klinik hipotiroidinin tedavisi 6nerilmektedir.
TSH dizeyi >2.5 mU/L olan gebelerde TPOAb degerlendirilmelidir.
Gebelikte subklinikte hipotiroidiye yaklasim sdyle olmalidir:

(a) LT4 tedavisi su hastalar igin 6nerilmektedir:
TSH diizeyi gebelik igin sinirin tGzerinde olan TPOAb pozitif kadinlar
TSH dizeyi >10 mU/L olan TPOAb negatif kadinlar

(b) LT4 tedavisi su hastalar igin disunalebilir:

TJOD istanbul $ubesi www.tjodistanbul.org



http://www.tjodistanbul.org

TSH dizeyi > 2.5 mU/L ve gebelik i¢in Ust sinirin altinda olan TPOAb pozitif kadinlar
TPOADb negatif kadinlar ve TSH diizeyi gebelik i¢in Ust sinirin Gzerinde ve <10 mU/L olan TPOAb negatif kadinlar

(c) LT4 tedavisi su hastalar igin dnerilmemektedir:
TSH dizeyi normal (gebelige 6zgi referans araliginda ya da <4.0 mU/L) TPOAb negatif kadinlar
izole hipotiroksinemi gebelikte rutin olarak tedavi edilmemelidir.
Maternal hipotiroidi icin Onerilen oral LT4 tedavisidir. T3 ya da tiroid ekstresi gibi diger preparatlar gebelikte
kullaniimamalidir.
Genel popllasyondaki hipotiroidi tedavisine paralel olarak gebelikte de TSH diizeylerini trimester-spesifik referans
araliginin dislk yarisinda tutmak hedeflenmelidir. Gebelige 6zgu referanslarin bulunmamasi halinde maternal TSH
dizeyinin 2.5 mU/L altinda tutmak hedeflenir.
Klinik ve subklinik hipotiroidisi olan kadinlarda (tedavi alan ya da almayan) ya da hipotiroidi riski olan kadinlarda
(6rnegin, otiroid ancak TPOAb ya da TgAb pozitif, post-hemitiroidektomi, ya da radyoaktif iyot tedavisi gormus
kadinlar) TSH diizeyleri midgestasyona kadar her 4 haftada bir ve 30 haftaya yakin en az bir kez kontrol edilmelidir.
Reproduktif gagda hipotiroidi tedavisi goren kadinlara gebelikte LT4 ihtiyacini artabilecedi bilgisi verilmelidir. Ayrica
gebelik siphesinde ya da dogrulandiginda hekimleriyle iletisime ge¢gmeleri 6nerilmelidir.
Gebelik planlayan ve LT4 tedavisi alan kadinlarda prekonsepsiyonel déonemde TSH bakilmali ve LT4 dozu TSH
dlzeyi alt sinirile 2.5 mU/L arasinda olacak sekilde ayarlanmalidir.
LT4 kullanan hipotiroidili kadinlar gebelik slphesi ya da dogrulanmasi halinde hekime basvurmaksizin LT4 dozunu
yaklasik %20-30 oraninda arttirmali ve en kisa zamanda degerlendirme igin hekimiyle iletisime gecmelidir. Mevcut
glnlik LT4 dozuna haftada iki tablet eklenmesiyle 6nerilen doz artigi saglanabilir.
Dogum sonrasinda LT4 dozu gebelik oncesinde kullanilan doza disurtlmeli ve yaklasik 6 hafta sonra tiroid
fonksiyon testleri degerlendiriimelidir.
Gebelik sirasinda LT4 baglanan bazi kadinlarda postpartum dénemde LT4 ihtiyaci kalmayabilir. Ozellikle ginlik LT4
dozunun <50 mcg oldugu kadinlarda LT4 kesilebilir. LT4 tedavisinin kesilmesine hasta ve hekim birlikte karar
vermelidir ve kesilmesi halinde 6 hafta sonra TSH kontrol edilmelidir.
Yeterince tedavi edilen hipotiroidili gebelerde tiroid fonksiyonlarinin degerlendiriimesi disinda ek maternal ya da fetal
testlere (fetal ultrasonografi takibi, antenatal testler, ve/veya umbilikal kan 6érneklemesi) gerek yoktur. Sadece 1131
ablasyon ya da cerrahi tedavi yapilan ve GD olan kadinlarda TSH reseptor antikorlarinin (TRAD) izlenmesi gerekir.

Gebelikte tirotoksikoz

Ik trimesterde serum TSH diizeylerinin suprese olmasi halinde, detayli 6ykl ve fizik muayenenin yaninda serum FT4
ya da TT4 duzeyleri bakilmalidir. TRAb ve TT3 tirotoksikoz etyolojisinin aydinlatiimasina yardimci olabilir.

Gebelikte radyoniklid sintigrafi ya da radyoiyot ‘uptake' testleri yapiimamalidir.

Gestasyonel gegici tirotoksikoz ve/veya hiperemezis gravidaruma bagli anormal tiroid testleri varliinda destek
tedavisi yapilmali, dehidratasyon gideriimeli ve gerekirse hastaneye yatiriimalidir. Antitiroid ilaglar (ATD)
onerilmemektedir, ancak beta-blokerler disunulebilir.

Tirotoksikozu olan reproduktif cagdaki kadinlarla gebelik olasiligi tartisilmaldir. GD olan ve gebelik planlayan
kadinlar ATD’larin teratojenik etkileri de dahil olmak Uzere hastaligin gebelik sirasindaki yonetiminin kompleks
oldugu hakkinda bilgilendiriimelidir. Prekonsepsiyonel dénemde tim tedavi seceneklerinin riskleri ve yararlar
anlatilmahdir

Tirotoksikozu olan kadinlar gebelik 6ncesinde o6tiroid hale getirilmelidir. Farkli avanatajlara ve risklere sahip tedavi
secgenekleri vardir ve bu segenekler arasinda 1131 ile ablasyon, tiroidektomi ya da ATD ile tedavi yer almaktadir.
Metimazol (MMI) ya da propiltiyourasil (PTU) kullanan kadinlara olasi gebelik durumunun en kisa zamanda
dogrulanmasi gerektidi anlatiimalidir. Gebelik testinin pozitif olmasi halinde hekimleriyle hemen iletisime gegmeleri
gerekir.

Antitiroid ilaglar:

(a) Erken gebelik déneminde, dusuk doz MMI (<5-10 mg/d) ya da PTU (<100-200 mg/d) ile &tiroid olan GD’li
kadinlarda olasi teratojenik etkiler nedeniyle antitiroid ilaglarin kesilmesi distnulebilir. Bu karar verilirken hastalik
Oykusl, guatr blayukliga, tedavi slresi, son tiroid fonksiyon testlerinin sonuglari, TRAb dizeyleri ve diger klinik
faktorler dikkate alinmalidir.

(b) Antitiroid ilaglarin birakilmasini takiben maternal ve fetal degerlendirme igin maternal tiroid fonksiyon
testleri (TSH, FT4 ya da TT4) ve klinik muayene 1-2 haftada bir yapiimaldir. Klinik ve biyokimyasal olarak étiroid
kalmasi halinde test araliklari ikinci ve Gg¢lncl trimesterde 2-4 haftaya uzatilabilir.

(c) Her degerlendirmede, konservatif yaklagima (antitiroid ilag verilmeksizin) devam etme karari hem klinik
hem de biyokimyasal olarak degerlendirme sonrasinda verilmelidir.

Antitiroid ilaglarin kesilmesi halinde tirotoksikoz riski yilksek olan gebelerde ilaglara devam etmek gerekebilir.
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Halihazirda hipertiroid olmak ya da o6tiroidinin sadlanmasi igin >5-10 mg/d MMI ya da >100-200 mg/d PTU
gereksinimi tirotoksikoz icin risk faktorleridir. Bu vakalarda;

(a) 16. haftaya kadar PTU Onerilir.

(b) MMI kullanan ve tedaviye devam etmesi gereken kadinlarda en kisa zamanda PTU’e gegilmelidir.

(c) MMI'den PTU’e gegerken yaklasik 1:20 doz orani kullaniimahdir (6rnegin, 5 mg/d MMI = 100 mg/d PTU).

(d) 16. haftadan sonra antitiroid tedavi gerekliyse, PTU’e devam edilmesi ya da MMI’e gecilmesi tartismalidir.
Her iki ilacin potansiyel olumsuz etkileri vardir ve degisim kontroluin bir siire bozulmasiyla sonuglanabilir; dolayisiyla
degisim onerilmemektedir.
Tiroid fonksiyon testleri;

(a) Gebelikte ATD kullanan kadinlarda FT4/TT4 ve TSH yaklasik her 4 haftada bir bakilmalidir.

(b) En dustk etkin MMI ya da PTU dozlari kullaniimali ve Ust sinirda ya da referans araliginin orta derecede
Uzerinde FT4/TT4 dizeyleri hedeflenmelidir.
izole fetal hipertiroidi disinda (GD igin ablatif tedavi gérmiis olan gebede maternal TRAb nedeniyle gelisen fetal
hipertiroidi) LT4 ve ATD kombinasyonu (ATD fetusta hipertiroidiyi tedavi ederken LT4 annenin &tiroid kalmasini
saglar) kullaniilmamalidir.
Gebelikte tiroidektomi nadiren gerekir ve gerektiginde optimal zaman ikinci trimesterdir. Maternal TRAb
konsantrasyonunun yiksek olmasi halinde (referans st sinirinin 3 katindan fazla), anneninin tiroidektomi
sonrasinda 6tiroid olmasi halinde dahi fetus gebelik boyunca fetal hipertiroidi agisindan yakin izlenmelidir.
2011’de yazilip 2015’te revize edilen ACOG Committee on Obstetric Practice konsensus kilavuzuyla hem fikir olarak;

1) Gebelerde trimesterden bagimsiz olarak cerrahi girisim gerekiyorsa yapilimahdir.

2) Elektif cerrahi girisim dogum sonrasina ertelenmelidir.

3) Minkinse, acil olmayan cerrahi girisimler preterm kontraksiyonlar ve spontan abortuslarin en az oldugu
ikinci trimesterde yapiimalidir.
GD olan gebeye acil, tiroid disi ameliyat yapilmasi gerektiginde ATD ile 6tiroid olmasi halinde ek tedavi gerekli
degildir. ihtiyag oldugunda beta-blokerler kullaniimalidir.
TRADb oélgtmleri;

(a) Ablasyon (radyoaktif iyot ya da cerrahi) ile tedavi edilmis GD OykislU varsa, erken gebelikte ilk tiroid
fonksiyon testleri yapilirken TRAb da bakilmasi énerilir.

(b) Erken gebelikte TRAb konsantrasyonu yuksekse, 18-22 hafta arasinda tekrarlanmalidir.

(c) Erken gebelikte dlgllemez diizeyde ya da duslkse, tekrar bakiimasi gerekmez.

(d) Gebelik dogrulandiginda GD igin ATD kullaniliyorsa, TRAb bakilmasi onerilir.

(e) Midgestasyonda ATD gerekiyorsa, TRAb tekrar 18-22 hafta arasinda bakilmalidir.

(f) Uglinct trimesterde anne ATD kullaniyorsa ya da 18-22 haftada TRAb yiiksekse, 30-34 hafta arasinda
neonatal ve postnatal izlemin planlanmasi agisindan tekrar TRAb bakmak gerekir.
Gebeligin ikinci yarisinda annenin kontrolsliz hipetiroidisi varsa ve gebeligin herhangi bir dénemnde TRAb ylksek
(Ust sinirin 3 katindan fazla) bulunmussa fetal izlem gereklidir. izlemin deneyimli obstetrisyen ya da maternal-fetal tip
uzmani ile konsiltasyon onerilir. izlemde kalp hizi, biyiime, amniyotik sivi volimi ve fetal guatr varhg
degerlendirilir.
Kordosentez nadiren ve uygun kosullarda yapilmalidir. ATD alan kadinlarda fetal guatr saptanmasi halinde fetusun
hipertiroid ya da hipotiroid oldugunun belirlenmesi i¢in gerekebilir.
Otonom nodilden kaynaklanan hipertiroidi icin ATD veriliyorsa, fetus gebeligin ikinci yarisinda guatr ve hipotiroidi
bulgular agisindan izlenmelidir. Maternal FT4 ya da TT4 dizeylerini Ust sinirin ya da sinirin orta derecede lzerinde
tutacak sekilde dusuk ATD dozlari kullaniimalidir.

Gebelikte tiroid nodiilii ve kanseri

Baskilanmis TSH duzeylerinin 16. haftadan sonra da persiste etmesi halinde, tiroid nodlllinin ince igne aspirasyon
biyopsisi (II/AB) gebelik sonrasina ertelenebilir. Bu dénemde, eger TSH halen baskilanmis ise ve anne emzirmiyorsa
radyonuklid inceleme yapilabilir.

Tiroid nodili olan gebelerde kalsitonin élgimunidn yarari bilinmemektedir. Tiroid nodili olan gebelerde rutin
kalsitonin dlgulmesi ya da dlgiimemesi dnerilememektedir.

TSH diizeyleri baskilanmamis olan ve gebelikte yeni tespit edilen tiroid nodiilleri igin [IAB genellikle énerilir. Hangi
nodiillerden biyopsi yapilmasi gerektigine sonografik ézelliklere goére karar verilmelidir. iIAB zamanlamasi (gebelik
sirasinda ya da erken postpartum donemde) kanser riski ve hastanin tercihine baghdir.

Radyoniiklid sintigrafi ya da radyoaktif iyot ‘uptake’ testi gebelik sirasinda yapilmamalidir.

Sitolojik olarak benign tiroid noduli olan gebelerde gebelik sirasinda 6zel izlem gerekmez ve 2015 ATA Tiroid Noduli
ve Diferansiye Tiroid Kanseri olan Erigkinler icin Yonetim Kilavuzu uyarinca takip edilmelidirler.

Sitolojik olarak belirsiz (6nemi belirsiz atipi/dnemi belirsiz folikiiler lezyon, folikiler neoplazi i¢in stpheli ya da
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malignite igin sipheli) nodilu olan gebelerde, sitolojik olarak malign lenf nodu yoksa ya da baska metastatik hastalik
bulgusu yoksa rutin olarak gebelik sirasinda cerrahi girisim gerekmemektedir.

Sitolojik olarak belirsiz nodiilde agresif davranis stiphesi varsa gebelik sirasinda cerrahi girisim dustnulebilir.
Sitolojik olarak belirsiz nodullerin degerlendirilmesi igin gebelik sirasinda molekdler testler 6neriimemektedir.

Erken gebelikte tani koyulan papiller tiroid karsinomu (PTC) sonografi ile izlenmelidir. Eger 24-26 haftadan 6nce
onemli buylime saptanirsa ya da sitolojik olarak malign servikal lenf nodlari varsa gebelik sirasinda cerrahi girisim
disunulmelidir. Ancak, midgestasyonel doneme kadar stabil kalirsa ya da gebelidin ikinci yarisinda tani koyulursa
cerrahi girisim dogum sonrasina ertelenebilir.

Gebeligin yeni tani koyulan mediller karsinom ya da anaplastik kanser lzerine etkileri bilinmemektedir. Tedavide
gecikmenin sonuglari olumsuz etkileme olasiligi yuksektir ve tim klinik faktorlerin degerlendiriimesini takiben cerrahi
girisim disutnulmelidir.

Tiroid kanseri olan gebelerde prekonsepsiyonel dénemde belirlenen TSH dizeyleri hedeflenmelidir. TSH 16-20
haftaya kadar yaklasik 4 haftada bir ve 26-32 hafta arasinda en az bir kez bakilmahdir.

Terapotik radyoaktif iyot (1131) tedavisinden sonra gebelik 6 ay ertelenmelidir.

Tedavi edilmis diferansiye tiroid kanseri (DTC) 6ykusu olan gebelerde tiroglobulin 6lglilemez dizeyde (tiroglobulin
otoantikorlari yoklugunda) ve gebelik 6ncesinde hastaliga dair biyokimyasal ya da striktirel kanit yoksa gebelik
sirasinda ultrasonografi ve tiroglobulin ile izlem gerekmez.

lyi diferansiye tiroid kanseri olan ve tedaviye biyokimyasal ya da striiktiirel olarak tam olmayan yanit s6z konusu ya
da aktif rekirren ya da rezidlel hastalik varsa gebelik sirasinda ultrasonografi ve tiroglobulin ile izlem yapilmalidir.
Papiller tiroid mikrokarsinom tanisi almis ve aktif izlemde olan gebelerde her trimesterde maternal tiroid
ultrasonografisi yapilmalidir.

Fetal ve neonatal etkiler

Maternal tiroid hastaligi 6ykusu, gebelik sirasinda antitiroid ilag (MMI/PTU) kullanimi, gebelikte anormal tiroid
fonksiyon testleri ya da TRAb varli§i neonatolog ya da pediatriste iletiimelidir.

Gebelikte agir, progresif ya da kompleks tiroid hastaliyi varligi dogum oncesinde neonatolog ya da pediatriste
iletilmeli ve pediatrik endokrinolog ile konsultasyon distnilmelidir. Diger durumlar hakkinda dogum sonrasi kisa
doénemde bilgi verilebilir.

Tam yenidoganlar dogumdan 2-5 glin sonra hipotiroidi agisindan taranmalidir.

Tiroid hastaligi ve laktasyon

Maternal hipotiroidi laktasyonu olumsuz etkileyebileceginden laktasyonda zorlanan ve baska neden bulunamayan
kadinlarda TSH bakiimalidir.

Subklinik ve klinik hipotiroidi sut Gretimi ve ‘let-down’ lzerine olumsuz etkileri nedeniyle laktasyon dénemindeki
kadinlarda tedavi edilmelidir.

Maternal hipetiroidinin laktasyon Uzerindeki etkisi net anlagsilamamistir. Bu nedenle, laktasyonun iyilestiriimesi
amaciyla hipertiroidinin tedavisine yonelik 6neride bulunulamamaktadir.

Laktasyon sirasinda 1131 kontrendikedir. Gerektiginde emzirmeye baslamadan 6nce 3-4 gun sureyle sutlerin sagilp
atilmasi kosuluyla 1123 kullanilabilir. Benzer sekilde, Tc-99m perteknetat uygulandidi gin sit sagilip atilmalidir.
Laktasyondaki kadinlarda hipertiroidi tedavisi karari laktasyon doneminde olmayan kadinlardaki prensiplere dayanir.
Laktasyon dénemindeki kadinlarda antitiroid ilag endikasyonu varsa, hem MMI (maksimum 20 mg/d) hem de PTU
(maksimum 450 mg/d) kullanilabili. Hem MMI hem de PTU siite az ancak tespit edilebilir miktarlarda gectigi igin en
dusuk etkin doz tercih edilmelidir.

ATD kullanan kadinlarin c¢ocuklari rutin pediatri takiplerinde buyime ve gelisme agisindan takip edilmelidir.
Cocuklarda tiroid fonksiyonlarinin degerlendiriimesi rutin olarak énerilmemektedir.

Tdm emziren kadinlar giinde diyetle yaklasik 250 mcg iyot almalidir.

Emziren kadinlar ek olarak 150 mcg iyot igeren besin destedi almalidir. Optimal olarak potasyum iyodir seklinde
(multivitamin iginde) verilmelidir ¢lnki ‘kelp' ve diger su yosunu formlariyla tutarh miktarlarda iyot alimi
saglanamamaktadir.

Ciddi iyot ekslikligi olan, tuzun iyotlanmadidi ve gulnlik besin desteginin mimkin olmadigi dusuk gelir diizeyine
sahip bolgelerde emziren kadinlara dogumdan sonra oral iyodize yag formunda tek doz 400 mg iyot verilmelidir.
Emzirme doneminde bebekte hipotiroidiye yol agma riski nedeniyle ginde 500-1100 mcg asan miktarlarda iyot
alimindan kaginilimalidir.
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Postpartum tiroidit (PPT)

Postpartum depresyon dahil depresyon gegiren tiim hastalar tiroid disfonksiyonu agisindan arastiriimahdir.
Postpartum depresyonun tirotoksik fazinda semptomatik hastalar beta-blokerler ile tedavi edilebilir. Tedavide ilk
secenek semptomlarin kontrol altina alinabildigi minimum dozda olmak Uzere laktasyonda kullanimi glvenli olan
propranolol ya da metoprololdiir. Tedavi genellikle birkag hafta icin gereklidir.

Postpartum depresyonun tirotoksik fazinda antitiroid ilaglarin kullanimi énerilmemektedir.

Tirotoksik fazin gegmesini takiben yaklasik 4-8 hafta iginde (ya da yeni semptomlar gelisirse) hipotiroid faz agindan
tarama amaciyla TSH bakilmalidir.

e Postpartum tiroidite bagll semptomatik hipotiroidisi olan kadinlarda LT4 baslanmasi dusunutlmelidir. Tedavi
baslanmamasi halinde, tiroid fonksiyonlari diizelene kadar 4-8 haftada bir TSH kontrol edilmelidir. Gebelik planlayan
ve emziren hipotiroid kadinlara da LT4 baglanmalidir.

e Eger PPT nedeniyle LT4 baslanmissa, 12 ay sonra kesilmesi planlanmalidir. Gebelik halinde ya da gebelik
planliyorsa LT4 dozunun azaltilmasindan kaginiimalidir.

PPT 6yklsu olan kadinlarda kalici hipotiroidi agisindan yilda bir TSH bakilmalidir.
Otiroid ve tiroid antikorlari pozitif olan kadinlarda PPT’in énlenmesi igin LT4 ya da iyot kullanimi etkili degildir ve
Onerilmemektedir.

Gebelik 6ncesinde ya da gebelikte tiroid fonksiyonlari i¢in tarama

e Erken gebelikte anormal TSH dizeyleri agisindan tarama yapilmasi ya da yapilmamasina yodnelik Oneride
bulunabilmek igin yeterli kanit yoktur.

e ART planlanan ya da TPOAb pozitifligi bilinen hastalar disinda gebelik 6ncesinde anormal TSH dizeyleri agisindan
tarama yapilmasi ya da yapilmamasina yonelik 6neride bulunabilmek igin yeterli kanit yoktur.
Gebelerde dlistk FT4 dizeyleri igin tarama yapilmasi énerilmemektedir.
Tum gebeler ilk prenatal vizitte tiroid disfonksiyonu dykiisi ve hali hazirda tiroid hormonu (LT4) ya da antitiroid ilag
(MMI, CM ya da PTU) kullanimi ya da kullanim 8ykusu agisindan sorgulanmalidir.

e Gebelik planlayanlarda ya da erken gebelik déneminde klinik degerlendirme yapilmahdir. Asagidaki risk
faktorlerinden herhangi birinin varliginda, TSH bakilmasi énerilmektedir:

Hipotiroidi/hipertiroidi 6ykisu ya da tiroid disfonksiyonu semptom/bulgulari varligi
Bilinen tiroid antikoru pozitifligi ya da guatr olmasi

Bas/boyun bolgesine irradyasyon ya da tiroid cerrahisi 6ykust

>30 yas

Tip 1 diyabet ya da diger otoimmun hastaliklar

Gebelik kaybi, preterm dogum ya da infertilite dykusu

>2 gebelik oykisu

Ailede otoimmun tiroid hastaligi ya da tiroid disfonksiyonu éykust

Morbid obesite (BMI >40 kg/m2)

Amiodaron ya da lityum kullanimi, ya da yakin zamanda iyotlu kontrast madde verilmis olmasi
Orta-agir derecede iyot eksikligi oldugu bilinen bolgelerde yasiyor olmak
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Ucretsiz tam metin erisim baglantisi: http://online.liebertpub.com/doi/pdfplus/10.1089/thy.2016.0457
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Pazar Sabahi Ssunumlan #

Pazar Sabahi Toplantisi

S
e/

19 Mart 2017 Jinekolojide Karsilasilan Onkolojik Sorunlar

12 Subat 2017 Urojinekoloji, Pelvik Agri ve Cinsel Disfonksiyon

15 Ocak 2017 Reproduktif Endokrinoloji ve Infertilite

20 Kasim 2016 Pazar - Preterm Eylem ve Dogum (Guncel Bilgiler)

16 Ekim 2016 Pazar - Jinekolojide Tartismah Cerrahi Endikasyonlar

27 Mart 2016 Pazar - Anormal Uterin Kanama (Dr Hayri Ermis'in Anisina)
21 Subat 2016 Pazar - Preterm Eylem, Erken Memban Raptara, Tokoliz
22 Kasim 2015 Pazar: Tekrarlayan Gebelik Kayiplan

25 Ekim 2015 Pazar: Gebelikte Akilci llag Kullamimi ve Teratoloji

24 Mayis 2015 - Prenatal Tarama - Obstetrik Ultrasonografi

19 Nisan 2015 - Anovulasyon, Ul ve IVF

15 Mart 2015 - Obstetrik Kanamalar

15 Subat 2015 Myom, Endometriozis ve Adenomyozis

18 Ocak 2015 Intrapartum Yonetim

TJOD istanbul $ubesi www.tjodistanbul.org


http://www.tjodistanbul.org
http://www.tjodistanbul.org/egitim/pazar-sabahi-sunumlari

Tjod istanbul Yénetim Kurulu #

28.08.2016 tarihinde yapilan TJOD Istanbul Subesi secimi sonrasi 01.09.2016 tarihinde yapilan ilk yonetim kurulu

toplantisi sonrasi gorev dagilimi asagidaki gibi olmustur.

Prof. Dr. Fuat Doc. Dr. Ahmet Gl Doc. Dr. Funda Doc. Dr. Veli
Demirkiran 2. Baskan Giingdr Ugurlucan Mihmanli
Baskan Genel Sekreter Sayman

Uyeler (soyadi sirasiyla) #

Dog. Dr. Halil Aslan Dog. Dr. Bang Ata Prof. Dr. Recep Has Prof. Dr. Riza
Oye Oye Oye Madazh
Uye

Prof. Dr. Engin Oral Prof. Dr. Samet Dog. Dr. Gokhan
Uye Topuz Yildinm
Uye Uye



