Degerli Meslektaglarim,

“w{ Bu yilin ikinci bilteni ile sizlerle beraberiz.
¥
Bu sayimizda Sayin Prof. Dr. Orhan Unal ile ¢ok keyifli bir soylesi yaptik.
.| Orhan Unal hocamiz ile Turk Urojinekoloji ve Pelvik Rekonstruktif Cerrahi
%l Derneg@i’nin Yonetim Kurulu'nda birlikte calisma firsatt buldum. Ayrica
kendisini birkag kez sarki sdylerken dinleme firsati da buldum; muhtesem bir
sesi var. Soylesi icin kendisine tekrar tesekklr ederim.
o=
1 Bu biiltende de birbirinden ilging makalelerimiz var. Dr. Hakan Erenel bize
Transabdominal Serklaj ile ilgili bir derleme 6zetledi. Serklajin giderek daha
popiler hala gelmesiyle birlikte bu makalenin ilginizi gekecegini diistiniyorum.

Dr. Engin Celik, Giincel Serviks Kanseri Onlenmesi énerilerini 6zetledi. Asllar,
immunojenite, bu konu ile ilgili caligmalar ve nihayetinde kanserin engellenmesinde nerede oldugumuz ile
ilgili guincel bilgiler igeriyor.

Dr. Halime Cal Oztirk, Prekonsepsiyonel Tiroid Stimiilan Hormon Seviyesi ve Fekundite ile ilgili bir
derleme ozetledi. Dr. inci Sema Tas ise pelvik operasyonlar esnasinda Ureterlerin saglamliginin
degerlendirilmesi igin ultrasonografi kullanimi ile ilgili bir makale 6zetledi. Gergekten de bazi vakalarda
Ureterleri degerlendirmek glg¢ olabiliyor ve sistoskopi her merkezde yapilamayabiliyor. Dolayisiyla
ultrasonografi ile degerlendirmenin bir alternatif olarak sunulmasi énemli diye distniyorum.

Nisan ayinda bultene katkida bulunan Dr. Halime Cal Oztiirk, Dr. Engin Celik, Dr. Hakan Erenel ve Dr. inci
Sema Tag’a tesekklr ederim.
Bir sonraki sayida gérismek lzere.

Saygilarimla, 3
Dr. Funda Giingér UGURLUCAN
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Prof. Dr. ORHAN UNAL

Hocam, oncelikle sdylesi talebimizi kabul edip zaman ayirdiginiz i¢cin TJOD
Istanbul Subesi adina ¢ok tesekkiir ederim. Bize kendinizi tanitip egitim ve
meslek hayatinizdan bahseder misiniz?

istanbul iU Cerrahpasa Tip Fakiiltesinden 1979 yilinda mezun olduktan sonra ayni
faklltede Kadin Hastaliklari ve Dogum ihtisasi yaptim. Daha sonra askerlik ve
mecburi hizmetimi takiben Zeynep Kamil Hastanesi’nde basasistan (Uzm. Dr) olarak
calistim. Dogentligimi bu hastanede c¢alisirken 1990 yilinda aldiktan sonra Kartal Dr.
Latfi Kirdar Egitim Arastirma hastanesine Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinik Sefi
olarak atandim. 23 yil gibi bir stre burada jinekolojik Onkolojik Cerrahi ve
Urojinekoloji- Pelvik rekonstruktif Cerrahi ameliyatlari yaptim. Jinekolojik Onkoloji yan
dal uzmanhgini aldiktan sonra 2013 yilinda Sakarya Universitesi Tip Faklltesi Egitim Arastirma Hastanesi'ne
Profesdrluk Gnvani ile atandiktan sonra Jinekolojik Onkolojik cerrahi yandal ihtisas egitimi verdim. 2018 yilinda
Sakarya’ dan ayrildiktan sonra Yeditepe Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve Dodum Anabilim
Dali’'nda 6gretim Uyeligi gérevine bagladim. Halen meslek hayatim bu konumda devam etmektedir.

Doktor ve Kadin Hastaliklari ve Dogum hekimi olmaya nasil karar verdiniz?

Cocuklugumda bir eczanede eczaci kalfasi olarak yaz dénemlerinde c¢alisirken doktor ya da eczaci olmayi hep
distnirdim. Kadin hastaliklari ve dogum hekimi olmaya karar verme nedenlerimden biri ise; staj yaparken
polikliniklerdeki rotasyonlar sirasinda gordugum haliyle cogu hastaligin, 6zellikle dahili kliniklerde tam bir
¢oziime ulasamamig olmasi idi. Ornegin romatizmal hastaliklara, kalp hastaligina, diabete yonelik tedavilerde
kesin sonugclar alinamiyor, hastalar tekrar tekrar polikliniklere geliyordu.

Oysa cerrahi branglarda yapilan ameliyatlarla tedavi konusunda bir ¢bzim Uretilebiliyor kanaatindeydim. Bu
yuzden ya genel cerrahi ya da kadin dogum gibi iki blyUk stajdan etkilendigim i¢in bu dallardan birinde ihtisas
yapmay dusundyordum. Diger taraftan biraz stajyer evhamlari yasamanin 6tesinde bir tip oldugumdan olacak
herhalde her stajda 6grendigim yeni hastaliklari acaba kendimde de var mi diye huzursuzluk duyuyordum.

Ornegin dahiliye stajindayken kalbimi dinliyor Gfiirim duyuyorum diye kardiyoloji hocasinin dersinden sonra
odasina gidip beni muayene etmesini sagliyor, senin bir seyin yok oglum, olsa da 60’ina kadar yasarsin deyip
beni kovdugunu hatirliyorum. Nitekim cerrahide rektum kanserinden siphe duydum. Clnkl o stajda da
kabizhk ve gaz sikayetlerim giderek artmisti. Ancak bagka staja gidince gikayetlerim tamamiyla gecmis,
duydugum endise ortadan kalkmisti. Diger stajlarda da bu durum devam etti. Ta ki kadin dogum stajina kadar.
Orada kendimi rahat hissetmistim. En azindan kadin hastali§i bende olmayacakti. Ote yandan dogum olunca
anne bebegini eline alinca bir sonuca varilmis oluyor, hasta da siriincemede kalmiyordu. Iste benim
yapacagim ihtisas dali bu olmaliydi dedim ve iki tercihimden biri olan cerrahi de ortadan kalkinca kadin
dogum ihtisasi yapmaya karar verdim. Oylece karar verip benimsemis oldum.

Hem Onkoloji hem Urojinekoloji Bilim Dallarinda aktif olarak g¢alisiyorsunuz. Bu bilim dallarinin sizin
acinizdan artilari ve eksilerini asistan ve yeni uzmanlar igin degerlendirebilir misiniz?

Egitim ve arastirma hastanesinde calistigim 1990l yillarda klinigimize ¢ok sayida kanser vakalari gelirdi.
Jinekolojik Onkolojik cerrahi o tarihlerde hentiz yan dal degildi ve bu tir ameliyatlari izleyerek, yardim alarak
yapabiliyorduk. Geregi gibi cerrahisini tam olarak basarmak adina baslangicta Cerrahpasa’daki
hocalarimizdan yardim aldim. Bu yizden degerli hocam Prof. Dr. Derin Késebay’a, 6zellikle minnet bor¢luyum.
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Allah rahmet eylesin. Bizzat hastanemize gelerek kanser ameliyatlarinda yardimci olarak radikal histerektomi,
retroperitoneal lenfadenektomi operasyonlarini gelistirmemi saglayarak motive ettiler.

Uriner inkontinans ameliyatlarini da gok seviyordum klinik sefi olmam itibariyla Urojinekoloji poliklinigi
kurulmasini saglayarak ilgi duyan uzmanlarla hasta muayene ve tedavilerini sagladik. Prof Dr. Onay Yalgin
hocadan ¢ok etkilenmistim; bu bilim dalinin gelisip buglnlere gelmesinde ¢ok buylk emegi var hocamizin.
Gerek dernegimizin kurulmasinda gerekse catisini olusturdugu Urojinekoloji klinigine blylik emegi olmus,
bugiin disaridan gelip egditim alan birgok doktor arkadaslarimizin yetismesine vesile olmustur. Kendisini
hocalidimi yaparken daima 6rnek almisimdir. Bir egitici olarak asistan ve yeni uzman arkadaslarimin da
merakli ve devamli kendini gelistirme arzusunda olmasi gerektigine inantyorum.

Gerek jinekolojik onkoloji gerekse Urojinekoloji alanlarinda, yan dal statisinde spesifik ameliyatlarin
yapilmasi nedeniyle hastalarin tedavi basarisinda &nemli katki saglandigindan hekim igin de meslek
hayatinda kendisine 6zguveni arttirici pozitif bir etkisi oldugu kanaatindeyim. Komplikasyonlarla bas etmenin
yollarini ve olmamasi igin ne yapmak gerektigini 6greniyorsunuz. Olay sadece ameliyat degil, bu hastalarin
takip ve konservatif tedavileri de isin icinde 6nemli bir kismi olusturmaktadir. Edinilen tecriibe yillar icinde
saglanmigtir. Bunun en iyi érne@i olarak stres Uriner inkontinansin tedavi asamalarina yillar icinde bakmak
suretiyle anlayabiliriz. Kelly plikasyonlari ile baglayan sirece 80-90 |1 yillarda Marshall Marchetti Krantz, Burch,
Sling operasyonlari, 2000’li yillarda TVT, TOT, Minislingler girerek son yapilan girisim, geride kalanlarin cogunu
tabii ki endikasyonlarina goére terk etmek zorunda birakmistir. Ayni durum jinekolojik onkolojik ameliyatlarinda
kemoterapi tedavilerinde de gérmekteyiz. Bunlar yan daldaki ¢alismalarin gelisme konusunda artilari olmustur.
Ancak tabidir ki bu denli spesifiklesme, klinisyen igin obstetriden ve infertilite/endokrinden uzaklagmayi
glindeme getirir ki bu durum negatif durum gibi gézikse de herkesin her konuda mikemmel olmasi mimkin
degildir. Zaten sadece yan dalda hasta alindiginda bile her seyi en mikemmel tarzda yapmak her zaman
kolay degildir. O yizden bu duruma negatif getiri olarak bakmamak lazim aksine sadece bir konu Uzerinde
calismanin bilimsel ve mesleki getirisi daha olumlu olur.

Ayni zamanda yaptiginiz isi gok sevmeli, her ne yapiyorsaniz onu seviyorsaniz sizin igin yorucu ve sikici yani
ortadan kalkar. Hatta o glin ameliyat olmazsa veya iptal oldu ise bu bile sizi tzebilir. Sonugta mutlaka gelisim
icinde olmak ileri yasta bile sizi gen¢ ve ding tutar (kendi fikrim). Nerede yenilik varsa izleyin ona mutlaka
ulasmaya calisin. Zaten bizim zamanimizdaki gibi hastaneler arasinda yol kat etmenize de gerek kalmadi.
Kitap, cerrahi egitim igin resimli cerrahi atlaslara gogu zaman basvurmuyoruz. internete girince ameliyat
tekniklerine, basili kitaplara hatta ge¢mis kongre sunumlarina, online toplantilara ulasilabiliyor. Slaytlari
elimizle hazirladidimiz, daktilo ile tezlerimizi, yayinlari yazdigimiz gunlere bakinca yeni neslin ne kadar
avantajli oldugunuzu goériyorum.

Hekimlik hayatinizda geriye donseniz degistirmek isteyeceginiz seyler var mi?

Aslinda geriye baktigimda her seyi zamaninda ve bir plan dahilinde yaptigimi gériyorum ve degistirmek
istedigim fazla bir seyler de bulamiyorum. Ancak yurtdisinda ornegin Amerika’da ilgi duydugum alanda
spesifiye olmus bir klinikte uzmanlik sonrasi bir surelijine de olsa bulunmak ¢alismak isterdim.

Meslek yasantinizda basiniza gelen ve sizi etkileyen anilarinizdan 6rnek verebilir misiniz?

1990 h yillarda Dr. Lutfi Kirdar Egitim Arastirma Hastanesi’'nde Genel Cerrahide ameliyat olan bir hasta igin
konsitiltasyona c¢agrilmistim. Cerrahinin hocasi batinda kitle olarak actigi hastada sigmoid Uzerindeki timoral
kitle nedeniyle uzunca bir barsak segmentini ¢ikarmis overdeki timoral kitle icin de benim dahil olmami
istemisti. Ben histerektomi ve bilateral salpingo-ooferektomisini yapmistim. Orijini tam olarak belli
olmadi§indan over ca gibi kabul edip pelvik-paraaortik lenfadenektomisini de yaptim. Ureterdeki tutulumu igin
de uroloji cagrildi. Ureterin alt blimu gikarilip uretero-neosistostomisi ve kolostomisi yapildi. Cerrahinin sefi
hocamiz ameliyat sirasinda bize dénlp “ne giizel bir dayanisma, multidisipliner bir hastanede bu ameliyat
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yapmak timorin tam olarak cikarilmasi bana keyif veriyor mutlu ediyor” dedi. Biz de operasyonu
komplikasyonsuz yapmanin keyfi icerisinde ameliyathaneden ayrildik.

Yaklasik 10 giin sonra cerrahi hocasi beni telefonla arayarak ‘Gegen girdigimiz multidisipliner operasyonun
patoloji sonucu ne c¢ikti biliyor musun?’ dedi. Ben de merak ve heyecanla orijinini merak ederek sordum.
Yapilan lenf bezi biyopsilerinin patolojik incelemesine gére metastaz disunulmuis ve gastro intestinal sistemin
arastinimasi diye not dusulmis dedi. Megerse ameliyathane personeli (0 zaman patolojiye génderme isinde
biz asistani, asistan da personeli gérevlendirirdi) sadece benim ¢ikardigim lenf bezlerini patolojiye yollamis.
Digerlerini bir torbaya koyup lizumsuz ! bularak ¢épe atmis. Boylece koca barsak segmenti atildigindan
patolojinin sadece lenf bezine bakarak orijini belli olmayan metastatik adenokanser tanisi kondugu hasta,
medikal onkolojiye gonderildi. Ben de herhalde hasta veya sahipleri bizden sikayet¢i olmuslardir diye en
azindan idareden yazi bekledim. Aradan 4 yil gegmisti. Onkoloji polikliniginden gegerken bir kadin ‘Dr. Orhan
Bey’ diye arkamdan seslendi. Donup baktigimda zayif ufak tefek bir kadinin oturdugu bankodan bana ‘Hocam
beni tanidiniz mi?’ diye seslendigini isittim. ‘Taniyamadim kusura bakmayin.” dedim. ‘Ben hani yillar énce
ameliyatta organlari ¢ope atilan hastayim’ dedi. Ben o anda donup kaldim kadincagiz kemoterapiler sonrasi
kontrollere geliyormus. Hala yasadigini goriince ¢ok sevindim ama durumunu soramadim sasirmistim ne
diyecegimi bilemedim kendisini gérmekten ¢ok mutlu oldugumu séylemekle yetindim. Bu olaydan sonra higbir
ameliyatimda asistan veya kendim tarafindan patolojiye piyes gonderilmesinden ve patoloji gonderi kagidinin
dolduruldugundan emin olmadik¢a ameliyathaneyi terk etmedim.

Sizin miizik yeteneginiz ve harika bir sesiniz oldugunu ve bazi kongrelerde sahnede performans
sergilendiginizi biliyoruz. Bundan biraz bahsedebilir misiniz?

iitifatiniz icin tesekkir ederim. Yetenek dersek 1976 yilinda simdi TV programlarinda izledigimiz “Yetenek
Sizsiniz” isimli yarisma programinin bir benzeri Oztiirk Serengil'in sunuculugunu yaptigi, Toto Karaca, Altan
Erbulak, Cevat Kurtulus gibi komedyen sanatcilarin Nurhan Damcioglu, Huysuz Virjin gibi kantocularin ve
adlari her programda degisen komedyen tiyatrocularin oldugu zengin bir juri kadrosuna sahip “Guliniz
Gulduranuz” isimli o zaman tek kanal olan TRT deki TV programina katilmay1 benim adima sinif arkadaglarim,
haberim olmadan yaptiklari basvuru ile bu yarismaya katilmami saglayarak 22 yasinda stajyer bir 6grenci
iken muzik ve gosteri performansima baslamis oldugumu animsiyorum.

Sonrasinda fakdlte yillarinda her 14 mart Tip balosunda, kongre gala yemeklerinde, kutlamalarda aranilan bir
ses sanatcisi takdimci ve stand-upgi olmugtum. Kongre boyunca yapilan sunumlarin eglenceli kismini
hocalarin taklitleri ile degistirip sunuyor ve guldiriyordum. Tabi ki zamanin siyasi liderlerinin taklitlerini
hosgorileri ile, daha 6grenci iken, yarisma sirasinda tanisma imkani buldugum degerli tiyatrocu Toto Karaca
tarafindan jubilesine davet edildigim spor sergi sarayinda seyirci karsisinda yapmistim. Yine en bulyuk
kongremizi gergeklestiren TJOD (Turkiye jinekoloji ve Obstetri Kongresi) da 2017 yilinda gala gecesi igin
dizenlenen ve sesi guzel yetenekli hocalarimizin yarismaci olarak katildigr “Bu Ses Jinekoloji” yarigmasinda
yine hocalarimizdan olusturulan juri tarafindan birinci (Sampiyon!) secildim. Hala yine bazi yemekili
toplantilarimizda bu tir sesli faaliyetlerimi degerli arkadaslarim arzu ettiklerinde (etmelerini de i¢imden
istedigimi soyleyebilirim) sarki sdylemeye devam etmekteyim. insanlari giilerken gérmek ve eglendiklerini
hissetmek beni de mutlu ediyor ve kendim igin de pozitif enerji oluyor diye dustntyorum.

Bunun disinda baska 6zel ilgi alanlariniz ve hobileriniz var mi? Emeklilik planlariniz nelerdir?

Tenis oynamayi ¢ok seviyorum. Ama Sakarya Universitesi’nde ¢alismaya basladiktan sonra uzun siire tenise
gereken zamani ayiramadigimdan dolayi eski performansim yok. Ancak seyretmeyi de seviyorum. Turk sanat
mazigine olan duskinligim nedeniyle hastanemizde kurdugumuz koro ile ¢alismalar yapiyoruz. Bu arada
Ulkemizde buyuk kayiplar vermemize neden olan gerek Covid-19 pandemisi ve gerekse de Kahramanmaras
depremi nedeniyle koro ¢alismalarina iki defa ara vermek zorunda kaldik.
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Emekliligimi bir deniz kenarinda sahil kasabasinda (izmir/Urla olabilir) ailemle birlikte gegirmenin bana uygun
olacagini duasinlyor ve hatta hazirliklarbmi da bu yénde yapiyorum. Belki oradaki bir 6zel hastanede
calismaya devam ederim, saglik kosullarim uygun oldugu oélgtide (emeklilige bakiniz). Cinkld meslegimi ¢ok
seviyorum beni hayata baglayip aktif kalmami sagliyor gibi geliyor bana.

Kadin Hastaliklari ve Dogum hekimliginin giiniimiizde geldigi noktayi nasil degerlendiriyorsunuz?

Yan dal uzmanliginin yayginlasmasi ile birlikte brangimiz daha spesifiklesme ve gelisme yoluna girdi. Ornegin
endoskopik cerrahide olan gelismeler ekonomik bakimdan geligmis Ulkeleri aratmayacak dizeyde ve hatta
bazi merkezlerimizde birgok ileri Ulke kliniklerinin de ©6nline ge¢mis durumdadir. Nereden anliyorsunuz
derseniz kongrelerdeki olgularin takdimi, yazilan uluslararasi makaleler her konuda yeterli oldugumuzu
kanithyor. Kendi dalim jinekolojik Onkoloji alaninda ve Urojinekoloji alaninda aksatmadan butin cagdas
girisimleri, ameliyatlari basari ile yaptigimizi gériyorum. Endoskopik cerrahide gelinen son asama olan
Robotik Cerrahi ile jinekolojik onkoloji ameliyatlarini yapabiliyoruz. Sikintimiz sadece mali sorunlar, tek
kullanimlik aletlerin dolarin artmasiyla ortaya ¢ikan temin etmedeki glgluklerdir.

Son olarak soylemek istediginiz bir sey var mi?

Gen¢ hekimlerin gcogunun tip egitimini, sadece sinavlara girmek ve gecince de basardigini sanmak oldugunu
goriyorum. Oysa biz hekimler asil sinavimizi hastanin kargisinda veriyoruz ve her hasta bizim igin gegmek
zorunda oldugumuz hayati bir sinavdir. Hasta karsisindaki sinavimizda kalmak gibi bir liksiimiz olmadigindan
egitim aldigimiz fakilte yillari dahil olmak Uzere uzmanlik icin hazirlandigimiz asistanlik yillarini ¢ok iyi
degerlendirmek gerekir. Bize ne anlatilirsa veya verildigi kadariyla yetinmek dogru degildir. O ylizden bilimsel
kongrelere katihp 6zel ilgi alanimiza giren konularda egitimimizi gelistirmek bilgimizi arttirmak yenilikleri takip
etmek geri kalmamak gerekir.

Tip egitiminde bilgi almaya omir yetmez. Geride
kalmayalim bilgi bakimindan cahil olmayalim. Bir
de Hipokrat'tan beri bilinen “agri dindirmek Allah |"
sanatidir, hastaya zarar verici tibbi uygulamalardan -
kaginmak gerekir” ongorisini akildan
cikarmamalilyiz. Hastalara baska doktor tarafindan
konulan tani ve uygulanan tedavileri tasvip
etmesek de deontolojinin de geregi olarak o hekim
hakkinda bir kinamada bulunmak veya suglamak
dogru degildir. Boyle durumlarin veya
komplikasyonlarin bizim de basimiza gelebilecegini
daima aklimizda tutmaliyiz. Bizi zor durumda
birakacak kisi kendi meslektasimiz olmamalidir
diye ddsUnlyorum. Ancak burada kastettigim;
varsa kusurun oOrtbas edilmesi degil, nasil telafi
edileceginin agiklanmasi olmalidir.
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Ozet:

Serklaj, servikal yetmezlik tedavisinin temelidir. Transabdominal serklaj (TAC), transvajinal serklaja goére
avantajlara sahip olmakla beraber, transabdominal serklaj artmis morbidite ve sezaryen dogum ihtiyaci ile
iligkilidi. Bu yazida transabdominal serklajin yararlari ve riskleri hakkindaki mevcut literatiri goézden
gegciriyoruz ve mevcut ¢alismalardan éneriler sunuyoruz.

Asagidakiler Maternal-Fetal Tip Dernegi’nin (SMFM) tavsiyeleridir:

1. Transabdominal serklajin daha 6nce transvajinal serklaj uygulanmis (6ykiliye veya ultrason muayenesine
dayali) ve ardindan 28. gebelik haftasindan once tekiz dogum yapmis hastalara Onerilmesini tavsiye
ediyoruz. (GRADE 1B)

2. Transabdominal serklaj aday! olabilecek ve transabdominal serklajli hastalara danigsmanlik vermek tzere
perinatoloji konstiltasyonu istenmesini éneriyoruz. (lyi Klinik Uygulamalar)

3. Hem laparoskopik hem de agik transabdominal serklajin kabul edilebilir oldugunu ve yaklasim kararinin
gebelik yasina, teknik uygunluga, mevcut kaynaklara ve uzmana bagli olabilecegini belirtiyoruz (GRADE
2B);

4. Transabdominal serklaj gebelik éncesi ya da ilk trimesterde benzer fetal sonuglarla yapilabilir.
Transabdominal serklaj endikasyonu olan bir hasta ilk trimesterden sonra basvurursa, islem 22. haftadan
onceye kadar yapilabilir. (GRADE 2C);

5. Transabdominal serklajli hastalarda rutin transvajinal servikal uzunluk taramasi yapilmasini énermiyoruz.
(GRADE 1C);

6. Transabdominal serklajli gebeler de dahil olmak Uzere, tekrarlayan spontan preterm dogum riski tasiyan
hastalar icin, ortak karar ile destek progesteron tedavisi igin risk/fayda tartismasi yapilmasini éneriyoruz;
(GRADE 2C)

7. Gebelik kaybinin, gebelik yagsina ve mevcut kaynaklara goére, transabdominal serklajli iken dilatasyon-
kiretaj veya tahliye ya da transabdominal serklajin laparoskopik olarak ¢ikarilmasindan sonra olagan
obstetrik yaklagimla yonetilmesini dneriyoruz. (GRADE 2C)

8. Transabdominal serklaji olan hastalarda 37 0/7 ile 39 0/7 hafta arasinda sezaryen dogumu Oneriyoruz.
(GRADE 2C)

GiRiS

Preterm dogum, neonatal morbidite ve mortalitenin 6nde gelen nedenlerinden biridir. Servikal yetmezlik,
siklikla serviksin gebeligi sirdirme basarisizligi olarak tanimlanir ve erken dogumun énemli bir sebebidir.
Servikal yetmezlik, gebeliklerin %0,05 ila %1'ini komplike eder ve tipik olarak ikinci trimesterin ortasinda, erken
doguma yol acan agrisiz servikal dilatasyon ile karakterizedir. Servikal yetmezligin fizyolojisi tam olarak
anlasilamamistir. Servikal yetmezlik icin dodustan risk faktori olabilecek durumlar; Millerian anomaliler ve
Ehlers-Danlos Sendromu gibi anormal kollajen hastaliklaridir. Ek olarak, bazi kazanilmisg risk faktorleri; servikal
travma, uzamis ikinci evre, tekrarlanan mekanik dilatasyon ve LEEP veya soguk konizasyon prosedurleridir.
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Servikal yetmezlik tanisi, dogum eylemi veya dekolman olmaksizin agrisiz servikal dilatasyondan sonra bir veya
daha fazla ikinci trimester kayip déykustine dayanir. Serklaj, servikal yetmezlik tedavisinin temelidir. 34 haftadan
once erken dogum &ykusl olan ve servikal uzunlugu <25 mm olan hastalarda ve 24 haftadan dnce ilerlemis
servikal dilatasyonu olan hastalarda faydal olduguna dair kanitlar mevcuttur. Erken dogum 6ykisu olmayan ve
ikinci trimesterde kisa servikse sahip oldugu saptanan hastalarda serklajin faydasi daha az belirgindir; yakin
tarihli bir meta-analiz, erken dogum dykisu olmayan ve <25 mm transvajinal servikal uzunlugu olan hastalarda
serklajin higbir yarar olmadigini gostermistir. Ancak, ayni meta-analizde bazi hasta alt gruplarinda faydali
olabilecegi belirtiimigtir: transvajinal servikal uzunlugu <10 mm olanlar, serklaja ek tokoliz tedavisi alanlar ve
serklaja ek antibiyotik tedavisi alanlar.

Serklaj tipik olarak vajinal yaklagimla yapilir. En yaygin kullanilan teknikler, McDonald ve Shirodkar yontemlerinin
modifikasyonlaridir. McDonald serklaj, servikovajinal bilegskeye emilemeyen bir sutlr yerlestirimesinden
olugurken, Shirodkar teknigi, mumkun oldugunca servikal internal osa yakin emilemeyen bir sutur yerlestirmek
icin vezikoservikal mukozanin diseksiyonunu tanimlar. Calismalar, preterm dogum 6nleme etkinligi acisindan bir
teknigin veya suitlr tipinin digerine gére avantajlarini agikga géstermemektedir. Yakin tarihli bir meta-analizde,
serklajin daha kolay yerlestirilebilmesi ve daha kolay cikarilabilmesi nedeniyle McDonald yénteminin Shirodkar
yontemine tercih edilmesi 6nerilmistir. Serklaj tipik olarak gebelik boyunca (¢ ana endikasyon igin uygulanir:

1. Dodum eylemi veya dekolman olmadan en az bir kez ikinci trimester kaybi éykusda,
2. Agrisiz servikal dilatasyon,
3. 34 haftadan 6nce erken dogum Oykusu ve transvajinal servikal uzunluk <25 mm.

Serklaj transabdominal olarak da yapilabilir. Benson ve Durfee bu teknigi ilk olarak 1965'te tanimladilar.
Transabdominal serklaj (TAC) yapmanin bazi avantajlari vardir. Abdominal yaklasim kullanilarak, servikse daha
fazla yapisal destek saglayan serviko-istmik bileskeye serklaj yerlestirilebilir. Ek olarak, transabdominal serklaj
vajinada yabanci cisim varligini 6nler, bu da erken membran rlptiri veya intraamniyotik enfeksiyon riskini
azaltabilir. Ancak, transabdominal serklaj, abdominal erisim ve diseksiyon nedeniyle potansiyel olarak artan
kanama riskleri igerdiginden, transvajinal serklajdan daha morbid ve komplike bir cerrahidir. Ek olarak,
transabdominal serklaj yerlestirmek sezaryen dogumu gerektirerek hastayi baska bir batin cerrahisine mecbur
birakir.

Transabdominal serklaj (TAC) icin endikasyonlar nelerdir?

Transabdominal serklaj hem yerlestirme morbiditesi hem de sezaryen dodum ihtiyaci ile iligkili oldugundan,
servikal yetmezligi olan hastalara ilk segenek olarak énerilmez. Bunun yerine, tipik olarak, transvajinal serklajin
yerlestiriimesinin anatomik nedenlerle zor olacagi diusunulen hastalara veya onceki gebeliklerinde basarisiz
vajinal serklaj dykusu olan hastalara énerilir.

Transabdominal serklajin anatomik nedenlerle énerilebilecedi birkag durum vardir. Bunlar arasinda, tekrarlayan
LEEP prosedurleri veya trakelektomi nedenleriyle transvajinal serklaj icin yeterli serviksi olmayan hastalar ve
dogustan asiri kisa serviksi olan hastalar yer alir.

Daha yaygin olarak, transvajinal serklajin basarisiz oldudu hastalarda transabdominal serklaj uygulanir.
Transvajinal serklaj basarisizligi, transvajinal serklaja ragmen ikinci trimester dogumu olarak tanimlanmistir. Ek
olarak, retrospektif bir calismada, transvajinal serklaj uygulanmigken 33-34 haftadan 6nce dogum yapmis
hastalarda transabdominal serklajin transvajinal serklaja kiyasla tekrarlayan preterm dogum riskini azalttigi
gOsterilmistir.

Erken dogumun o6nlenmesinde transabdominal serklajin kullanishligi, randomize kontrolli bir calisma olan
Multicentre Abdominal vs. Vaginal Randomized intervention of Cerclage (MAVRIC) c¢alismasinda
degerlendirilmistir. MAVRIC calismasinda, transabdominal serklaj, ylksek vaijinal serklaj ve algcak vajinal serklaj
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daha 6nce disuk yapmis veya 14-28 haftada doum yapmis ve dogum sirasinda transvajinal serklaji bulunan
hastalar Gizerinde karsilagtinimistir. Onceki erken dogumu vajinal muayene ile endikasyon verilmis serklaj sonrasi
olmus olan vakalar dislanmistir. Transabdominal serklaj uygulanan hastalarda 32 hafta dncesi dogum orani
transvajinal serklaj uygulanan gruba gére anlamli olarak daha disik saptanmistir (%8’e karsilik %33 ve %38). Bu
calismanin sonuglarina gore, daha 6nce transvajinal serklaj uygulanmis (hikaye veya ultrason ile endikasyon
verilmis) ve ardindan 28. gebelik haftasindan 6nce tekiz dogum yapmis hastalara transabdominal serklaj
secenegdi sunulmasini 6neriyoruz. (GRADE 1B).

Transabdominal serklajda perinatoloji uzmanlarinin rolii nedir?

Perinatoloji uzmanlari, transabdominal serklaj i¢cin uygun hastalarin belirlenmesinde ve hastalara danismanlik
verilmesinde rol almalidir. Transabdominal serklaj i¢cin uygun adaylar, transvajinal serklajin basarisiz oldugu
gebelikten sonra belirlenir. Hastalar ayrica servikal yetmezlik dykusune ve transvajinal serklaj basarisizligina
veya transvaijinal serklaji olanaksiz kilan anatomik faktdrlere dayali olarak gebeligin erken déneminde segilebilir.
Perinatoloji uzmanlari, transabdominal serklajin riskleri ve vyararlari, transabdominal serklajin yerlestiriime
zamanlamasi ve transabdominal serklaj sonrasi gebeligin ydnetimi konusunda danismanlik vermektedir.
Perinatoloji uzmanlari operasyona dahil olabilecegi gibi deneyim dizeyine ve lokal faktérlere bagl olarak baska
cerrahlara refere edebilir. Transabdominal serklaj aday! olabilecek ve transabdominal serklajli hastalara
danismanlik vermek (izere perinatoloji konsiiltasyonu istenmesini éneriyoruz. (lyi Klinik Uygulamalar)

Transabdominal serklaj nasil yerlestirilir?

Transabdominal serklaj yerlestirme teknidi ilk olarak 1965 yilinda Benson ve Dupree tarafindan acik prosedir
olarak tanimlanmigtir. Transabdominal serklaj tipik olarak spinal veya rejyonel anestezi altinda Pfannenstiel
insizyon ile yapilir. Uterus eksternalize edilir ve uterin damarlar bilateral palpe edilir. Daha sonra uterin damarlar
lateralize edilerek uterus ile broad ligaman arasinda internal os seviyesinde avaskuler bir bosluk olusturulur.
Genellikle emilemeyen kalin 6rgultd 5 mm'lik bir sutir, right-angle klemp kullanilarak bu bosluktan gegirilir. Sttlr
onden veya arkadan baglanir. Transabdominal serklaj sonrasinda tokolizin yararina dair net bir kanit yoktur. Agik
transabdominal serklaj yerlestirme islemi iki kez laparotomi gerektirir: biri serklaj yerlestirme sirasinda digeri ise
sezaryen dogum sirasinda. Agik transabdominal serklajin riskleri diger acik prosedirlere benzer ve asagida daha
ayrintili olarak anlatiimistir. Hastaneye yatis ve iyilesme suresi de diger acgik islemlerle benzerdir.

Son 10-15 yilda, transabdominal serklaj i¢cin minimal invaziv cerrahi yaklagim gelistirilmistir ve kullanilabilirligi ile
popularitesi giderek artmaktadir. Transabdominal serklajin yerlestiriimesinde geleneksel laparoskopi, robotik
cerrahi ve tek insizyon laparoskopinin kullanimi tanimlanmigtir. Laparoskopik transabdominal serklaj igin birgok
farkh teknik rapor edilmistir; cogu 3 portlu laparoskopik yaklasimdir, ancak 4. suprapubik asistan portu da
kullanilabilir. Diger kullanilan malzemeler; emilmeyen kalin 6rguli 5 mm sutdr, dizlestirilmis igne ve uterus
manipulatéridir. Genellikle uterovezikal ve paravezikal bosluklar disseke edilerek broad ligaman Uzerinde
sutlrin gecebilecedi bir pencere acilir; dugim 6nden veya arkadan baglanarak yerlestirilir. Prosediriin tam
uygulanisi bu yazinin kapsami disindadir, ancak okuyuculari bir video sunumu da igeren Zhao ve arkadaslarinin
referansina yonlendiriyoruz. Laparoskopik transabdominal serklaj yerlestirme sonrasinda tokolitik tedavinin net bir
kaniti yoktur.

Ek olarak, yakin zamanda tanimlanmis modifiye laparoskopik transabdominal serklaj ile termde emilmeyen
suturin vajinadan ¢ikarilmasina olanak saglanir, béylece normal spontan vajinal doguma engel olmaz. Bu teknigi
kullanarak, 26 gebenin oldugu bir seride %100 neonatal sag kalim orani, %81,5 term dogum ve 21 gebelikte
vajinal dogum ile olumlu obstetrik sonuglar elde edilmistir. Vajinal dogumun hastalar icin potansiyel faydalari
olmasina ragmen, sezaryen dogum sirasinda sonraki gebelikler agisindan transabdominal serklajin yerinde
birakilmasinin bdylece tek bir transabdominal serklaj kullanmanin da degeri vardir. Gelecekteki ¢alismalar,
transabdominal serklajin vajinal ¢cikariimasini prospektif olarak ve maliyet-etkinlik agisindan degerlendirmelidir.
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Birka¢ calisma, transabdominal serklajin acik yapilmasina kiyasla laparoskopik yapiimasinin avantajlarinin olup
olmadigi degerlendirilmistir. Smith ve arkadaslari ile Kim ve arkadaslari transabdominal serklaj yerlestiriimesi igin
laparoskopik ve acgik ydntemleri karsilastirmislardir. Sonucunda, laparoskopik cerrahinin gorintl kalitesinin
artmasi ve damar yaralanma riskinin azalmasi sonucunda daha az kan kaybi riski ile iligkili oldugunu
bulmuslardir. Ayrica, laparoskopinin daha uzun ameliyat siresi ile iligkili olmasina ragmen, hasta i¢in daha kisa
hastanede kalis suresi ve gunluk aktivitesine daha hizli donlis sagladigini gostermislerdir. Aksine, daha genis bir
sistematik derlemede, Burger ve arkadaslar laparoskopik ile agik transabdominal serklaji karsilastirdiginda kan
kaybi, ameliyat suresi veya hastanede kalig suresi acgisindan fark bulamamigtir. Hulshoff ve arkadaslari
tarafindan yapilan daha yeni bir sistematik derlemede ise, laparoskopik transabdominal serklajin agik
transabdominal serklaja kiyasla daha az kan kaybi ve daha kisa hastanede kalis slresi, ancak daha uzun
operasyon suresi ile iligkili oldugu bulunmustur. Laparoskopik veya acik bir sekilde yapilan transabdominal serklaj
sonrasinda gebelik ve dUiguk oranlari benzer orandadir.

Hem laparoskopik hem de agik transabdominal serklaj yerlesiminde bircok komplikasyon tanimlanmistir. Hem
aclk hem de laparoskopik prosedirlerde pelvik enfeksiyon, barsak yaralanmasi, mesane yaralanmasi, uterin
damarlarin laserasyonu ve serklajin yetersiz sikilmasi bildirilmis komplikasyonlardir. Acik cerrahide, tek cerrah
tarafindan yapilan 300 olguluk bir seride %3,7, sistematik derlemede ise %1,2 oraninda komplikasyon
gorulmastur. Laparoskopik cerrahide daha dénce belirtilen komplikasyonlara ek olarak uterus manipulatord ile
uterus perforasyonu bildirilmistir. Laparoskopik transabdominal serklaj yerlestiriimesinin komplikasyon oranlari
%0,7-%4,5 arasinda degismektedir. Laparoskopik ve acik transabdominal serklaj prosedurleri dogrudan
karsilastirildiginda komplikasyon oranlari benzerdir. Hem laparoskopik hem de agik transabdominal serklajda,
serklajin yerlestiriimesinden sonra ortaya ¢ikan birka¢ nadir komplikasyon olgusu vardir; spontan uterin riptar,
miad dogumda uterin riptir ve sezaryen dogum sirasinda uterin dehisens.

Ozetle, hem laparoskopik hem de acik transabdominal serklaj kabul edilebilir yaklagimlardir; hem laparoskopik
hem de agik prosedurlerin komplikasyon oranlari nadirdir ve benzerdir. Laparoskopik transabdominal serklajin
yararini dusundiren bazi tutarsiz kanitlar olmasina ragmen, iki yaklagsim henliz prospektif bir ¢alisma ile
karsilastirimamigtir. Optimal yaklagim sorusunu cevaplamak i¢in blyuk bir randomize kontrollii galismaya ihtiyag
vardir. Hem laparoskopik hem de acik transabdominal serklajin kabul edilebilir oldugunu ve yaklasim kararinin
gebelik yasina, teknik uygunluga, mevcut kaynaklara ve deneyime bagli olabilecedini belirtiyoruz (GRADE 2B).

Transabdominal serklaj i¢in ideal zaman nedir?

Transabdominal serklaj gebelikten énce veya gebeligin erken déneminde yerlestirilebilir. Gebelik éncesi, interval
transabdominal serklaj atilmasinin bazi avantajlar vardir. Oncelikle uterus daha kigiktir, bu da serviko-istmik
bileskeye erisimi kolaylastirir. EK olarak, anestezi ve kan kaybiyla ilgili cerrahi risklerin, interval transabdominal
serklaj yapildiginda gebeligi etkileme olasiidi yoktur. Bununla birlikte, kimi zaman transabdominal serklaj
endikasyonlari zaten gebeyken ortaya cikabilecedi igin, gebelik dncesi transabdominal serklaj yerlestirmek
mumkun degildir.

Yakin zamanda yapilan bir sistematik derlemede, gebe kalmadan dnce daha fazla laparoskopik transabdominal
serklaj yapildigi (%71,1 gebelik dncesi ve %28,9 gebelik sonrasi), acik transabdominal serklajlarin gebelik
sonrasi yapildigi (%18,6 gebelik dncesi ve %81,4 gebelik sonrasi) gosterilmistir. Bu bulgular, gebe kalma sonrasi
aclk transabdominal serklaj tercihini gdstermektedir, bu durum muhtemelen gebelikteki uterusa daha kolay
transabdominal serklaj yerlestirme ile iligkilidir. Tulundi ve arkadaslari 678 serklaj vakasini bir meta-analizde
degerlendirmistir, serideki serklajlarin bazilari gebelik dncesi bazilari gebelik slrecinde yerlestiriimistir. Gebelik
oncesi ve sonrasi serklaj arasinda canli dogum oranlarinin benzer oldugunu bulmuslardir. Gebelik sonrasi serklaj
gruplarinda artan komplikasyon oranlarina dair bazi kanitlar izlenmistir, ancak bu muhtemelen gebelik sonrasi
neredeyse tamamen laparotominin kullaniimasina baglanabilir. Benzer sekilde Dawood ve arkadaslari 59 gebelik
oncesi acik transabdominal serklaji gebelik sonrasi 62 agik transabdominal serklaj ile karsilastirmis ve genel
neonatal sag kalim oraninin benzer oldugunu bulmuslardir. Bununla birlikte, gebelik dncesi serklaj yerlestirilen
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gruptaki hastalarin 34 haftadan sonra dogum yapma olasihgi daha yiksek gorilmustir. Ayrica gebelik dncesi
serklaj yerlestirilen grupta erken dogum riski daha disuk bulunmustur. Gebelikte serklaj yerlestirilen grupta ise
kan kaybi1 >500 cc olmak tzere cerrahi komplikasyonlarda artis izlenmistir.

Transabdominal serklaja ihtiya¢ duyan bir hasta gebelik slrecinde ise en iyi yaklasim ve zamanlama sorusu daha
fazla arastirma gerektirmektedir. Cogu calismada, transabdominal serklaj gebeliklerin ilk trimesterinde yerlestirilir.
MAVRIC calismasi, 14. haftasindan 6nceki donemde olan gebelerde agik yaklasimi, diger ¢alismalar ise 22.
haftaya kadar olan serklaj yerlestiriimesini degerlendirmistir. Yaklasim segimi, gebelik yasi ve teknik imkanlardan
etkilenebilir. Gebe kaldiktan sonra acgik veya laparoskopik yontemlerle yapilan cerrahi yaklagsimlardan hangisinin
daha yararli oldugu net degildir. MAVRIC c¢alismasinda, agik transabdominal serklaj Shirodkar serklajina benzer
sekilde, mesaneyi ekarte ederek serviksin yukarisina yerlestirilen yuksek vajinal serklajla karsilastiriimigtir. Diger
yazarlar serviko-istmik bilegskede transvajinal serklaj yerlestiriimesini tanimlamiglar ve transvajinal serviko-istmik
serklaj ile obstetrik sonuglarin transabdominal serviko-istmik serklaja benzer oldugunu bulmuslardir. Bu vajinal
yaklasim, MAVRIC'te agiklanan ve transabdominal serklajdan daha az etkili oldugu bulunan ylksek vajinal
teknikten farklidir. Gelecekteki g¢alismalarda, gebelik slrecinde olan popilasyonda transvajinal serviko-istmik
serklaj ile transabdominal serklaj karsilastirabilir.

Gelecekteki fertilite ile ilgili olarak, MAVRIC c¢alismasinin yakin tarihli bir ikincil analizinde, gebelik dncesi
donemde transabdominal serklaj uygulananlar ile gebelik strecinde ylksek vajinal veya disuk vajinal serklaj
uygulananlar arasinda gebe kalma slresi agisindan higbir fark gosterilememistir. 6, 12 ve 18. aylardaki gebe
kalma oranlari her iki grup arasinda benzerdir. Bazi sonuglar, muhtemelen gebe kalma 6ncesi transabdominal
serklajin laparoskopik olarak uygulanabilirliginin artmasi nedeniyle transabdominal serklajin gebe kalma
oncesinde yerlegtiriimesinin daha dusuk maternal risk ile iligkili oldugunu gostermektedir. Transabdominal
serklajin prekonsepsiyonel veya ilk trimesterde benzer fetal sonuglarla yapilabilecedini belirtiyoruz.
Transabdominal serklaj endikasyonu olan bir hasta ilk trimesterdan sonra basvurursa, 22. gebelik haftasina kadar
transabdominal serklaj yerlestiriimesi disunulebilir. (GRADE 2C)

Abdominal serklajli gebelik nasil yonetilmelidir?

Transabdominal serklajli gebeligin bakiminda siklikla ortaya g¢ikan bir soru, serklaj yerlestirildikten sonra servikal
uzunlugu takip etmenin faydasi olup olmadigidir. Bu, transabdominal serklaj icin agikga degerlendiriimemistir.
Bununla birlikte, birka¢ calismada, transvajinal serklajdan sonra servikal uzunluk dlgimua degerlendirilmistir. Bu
calismalar, serklaj yerlestiriimesinden sonra servikal kisalmanin erken dogum riskini artirabilmesine ragmen,
serklajin Ustinde veya altinda olgllen servikal uzunlugun sonuglarla dogrudan iligkili olmadigini géstermistir.
Ayrica, rescue serklaj, serklajdan sonraki kisa serviks durumunda sonuglari iyilestirmez. Transabdominal serklajl
hastalarda rutin transvajinal servikal uzunluk taramasi yapilmamasini éneriyoruz. (GRADE 1C).

Transabdominal serklajli hastalarin progesteron ile tedavi edilmesinin gerekip gerekmedigi sorusu ortaya gikabilir.
MAVRIC calismasinda hastalarin %27'sinde progesteron kullaniimigtir. (Transabdominal serklajlilarin %17'si,
yuksek vajinal serklajlilarin %28'i ve diguk vajinal serklajlilarin %48'i). Serklajli hastalarin tedavi rejimine vajinal
progesteron eklenmesinin faydasi bilinmemektedir. Transabdominal serklajli gebeler de dahil olmak Uzere,
tekrarlayan spontan preterm dogum riski tasiyan hastalar igin, destek progesteron tedavisi kullanimi agisindan
hasta ile risk/fayda tartismasi yapilmalidir ve ortak karar alinmahdir (GRADE 2C).

Transabdominal serklajli gebelikler gebelik kaybi durumunda serklaj yerinde birakilarak D&E yoluyla yonetilebilir.
Serklajli 142 hastayi iceren genis bir retrospektif calismada, 14 hastaya daha sonra 19 D&E prosediri
uygulandigi, bunlardan 15'inin 12 haftadan 6nce ve 4'Unun 12-19 hafta arasinda gergeklestigi bulunmustur. Bu
vakalarda ve 19. haftada dilatasyon ve tahliye ile ilgili bagka bir olgu raporunda, ozmotik dilatérler ve standart
cerrahi teknikler kullanilmig ve hi¢bir majér komplikasyon kaydedilmemistir. Her iki calismada da, hem birinci hem
de ikinci trimester gebelik kaybinin tedavisi igin dilatasyon ve kilretaj sonrasindaki gebeliklerde miadina veya
terme yakin basarili dogumlara dair gesitli raporlar vardir. Ek olarak, ileri gebelik haftalarinda fetal 6lim sonrasi
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transabdominal serklajin laparoskopik olarak c¢ikarilmasi ve vajinal olarak doguma iligkin birka¢ vaka raporu
vardir. Bu verilere gore gebelik kaybi serklajin laparoskopik olarak ¢ikarilmasinin yani sira D&E ile de
yonetilebilebilir. Gebelik kaybinin, gebelik yasina ve mevcut kaynaklara gore, dilatasyon-kuretaj veya
transabdominal serklajli iken tahliye veya transabdominal serklajin laparoskopik olarak ¢ikariimasindan sonra
olagan obstetrik yaklasimla yénetilmesini éneriyoruz (GRADE 2C).

Serklajli gebelerde dogum zamani planlanmalidir. Serklajli hastalarda uterus dehisensi ve hatta travayla birlikte
uterus ripturd olduguna dair birkag rapor vardir. Bu nedenle dogum eylemi baslamadan 6nce sezaryen ile dogum
Onerilir. Zamanlama, gecirilmis myomektomiye benzer olarak kabul edilebilir (genellikle 37 0/7- 38 6/7 arasi
dénemde onerilir). Uzman gorasleri, bazilari 37 haftada, bazilari ise 39 0/7 haftada ge¢ dogum planlayarak
degiskenlik gosterebilir. Sezaryen ile dogumdan sonra, gelecekteki gebelikler icin serklaj yerinde birakiimalidir.
Ayni serklajin tekrar tekrar kullanildi§i sonraki gebeliklerde benzer sekilde iyi sag kalim oranlari ve zamaninda
dogum oranlari goértlmektedir ve yerinde birakilan serklajin uzun sureli komplikasyonlari nadirdir. Fertilitenin
tamamlanmasindan sonra yerinde birakilan serklajin uzun sireli sonuclari hakkinda veri yoktur. Transabdominal
serklaji olan hastalarda 37 0/7 ile 39 0/7 hafta arasinda sezaryen dogumu 6neriyoruz (GRADE 2C).

Sonug

Transabdominal serklaj, daha énce transvajinal serklaj denenmis ve basarisiz olmus veya transvajinal serklajin
uygulanmasinin ¢ok zor olacagi servikal yetmezligi olan hastalarda erken dogumu 6énlemede oldukga etkili bir
yontemdir. Transvajinal serklajli iken 28. gebelik haftasindan 6nce dogum yapmis hastalarda transabdominal
serklaj dusunudlmelidir. Transabdominal serklaj yerlestiriimesine ydnelik minimal invaziv yaklasimlar, kan kaybini
ve hastanede kalis slresini azaltabilir ve ileriye donlk olarak calisilmamis olmasina ragmen agik yaklagimlar
kadar etkili kabul edilebilir. Transabdominal serklajin yerlestirimesi ve serklajli gebeliklerin yonetimi ile ilgili
danismanlik, perinatoloji uzmani tarafindan yapiimalidir. Serklajli iken erken gebelik kaybi olan vakalar serklaj
cikariimadan D/C veya tahliye ile yonetilebilir. Daha ileri haftalardaki kayiplar, serklajin laparoskopik olarak
cikariimasi ve olagan obstetrik yaklasimla yonetilebilir. Transabdominal serklajli hastalar gebeligin 37 0/7 ile 39
0/7 haftalar arasinda dogurtulmahdir.
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Oneri

GRADE

Transabdominal serklajm daha o&nce transvajinal serklaj
uygulanmig (oykiye veya ultrason muayenesine dayali) ve
ardindan 28. gebelik haftasindan &nce tekiz dogum yaprmug

hastalara onerilmesini tavsiye ediyoruz

1B

Transabdominal serklaj adayi olabilecek ve transabdominal
serklajli hastalara damgmanbk vermek Uzere perinatoloji

konstltasyonu istenmesini Gneriyoruz

Iyi

J

Uygulamalar

Klinik

Hem laparoskopik hem de agik transabdominal serklajn kabul
edilebilir oldugunu ve yaklagim kararinin gebelik yasina, teknik
uygunluga, meveut kaynaklara ve uzmanin deneyimine bagh

olabilecegini belirtryoruz

Transabdominal serklaj gebelik oncesi ya da ilk trimesterde
benzer fetal sonuclarla vapilabilir Transabdominal serklaj
endikasyonu olan bir hasta ilk trimesterden sonra bagvurursa,
islem 22 haftadan onceye kadar yapilabilir. Tkinci trimesterda
daha yaygin olarak agik prosediir tercih edilir.

2C

Transabdominal serklajli hastalarda rutin transvajinal servikal

uzunluk taramas1 yapilmasim dnermiyoruz

1C

Transabdominal serklajli gebeler de dahil olmak fizere,
tekrarlayan spontan preterm dogum riski tagiyan hastalar igin
risk/fayda tartiygmas: yapilmasiu ve ortak karar ile destek

progesteron tedavisi dneriyoruz

2C

Gebelik kaybinn, gebelik yagmna ve meveut kaynaklara gore,
dilatasyon-kiireta; veya transabdominal serklajli iken tahliye
veya  transabdominal  serklajin  laparoskopik  olarak
cikarlmasindan sonra olagan obstetrik yaklagimla yénetilmesini

ONeriyoruz.

2C

Transabdominal serklaj olan hastalarda 37 0/7 ile 39 0/7 hafia

arasinda sezaryen dogumu oneriyoruz.

2C
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Giincel Servis Kanseri Onlenmesi

UPDATES ON CERVICAL CANCER PREVENTION. INT J GYNECOL CANCER. VIVEROS-CARRENO D, FERNANDES A, PAREJA R. 2023 MAR
6;33(3):394-402. DOI: 10.1136/1JGC-2022-003703.

Ozetleyen: Dr. Engin Gelik

Birincil 6nleme HPV asisi

Asllarin gelistiriimesi: HPV, 8kb sirkiler genoma sahip 8 geni kodlayan zarfsiz virlstir. L1 ve L2 proteinleri
virisin yapisini olusturmaktadir. Mukozal virisler cilt temasi ile bulasir. HPV en sik goérilen cinsel yolla bulasan
hastaliktir. Persiste HPV enfeksiyonlari onkolojik potansiyele sahiptir. HPV iligkili kanserler serviks, ands, vulva,
vajina ve oral kavite kanserleridir. 12 HPV tipi onkolojik kabul edilir ( HPV 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56,
58, 59).

Hayvan calismalarinda nétralize antikor olusturan viriyonlarin HPV enfeksiyonuna koruma sagladigi gosteriimesi
Uzerine asI ¢calismalari baglatilmistir. HPV asilari rekombinant virlis benzeri pargaciklarin (VLP) kapsid proteini de
baz almasi ile geligtirilmigtir. Viral DNA icermedigi i¢cin onkolojik etkisi olmamaktadir. Dogal bagisiklik antikorlari
da kapsid proteinine kargi olmakta; fakat olusmasi uzun surmekte ve sadece bazi bireylerde gorilebilmektedir.
HPV asisina karsi olusan antikorlar ise yiiksek titrede ve uzun siire saptanmaktadir. ilk olarak ikili Cervarix (HPV
16-18) ile dortli Gardasil (HPV 16, 18, 6, 11) asilari gelistiriimistir. Daha sonra dokuzlu Gardasil-9 (HPV 31, 33,
45, 52, 58) ve en son olarak Cin’de ikili Cecolin HPV16-18’e kargi agi gelistirilmistir (Tablo 1).

immiinojenitesi

HPV asilart T ve B hicre aracili yaniti tetikleyebilmektedir. Klinik etki IgG’e bagh olusmakta ve nétralizan
antikorlar ekstdasyon ve transidasyon ile serviko-vajinal enfeksiyonu engellemektedir. 3 doz asI sonrasi
serokonversiyon orani c¢alismalarda %100 olarak gdsterilmigtir. Asilarin immudnojenitesini karsilastiran
calismalarda ikili asinin daha immiuinojenik oldugu gdsterilmistir. Fakat klinik olarak bu durumun etkisi
bilinmemektedir.

Randomize Kontrollii Caligmalar (RKGC)

ilk calismalar 15-26 yas arasindaki kadinlarda yapiimistir. HPV asilarini uygulama yasi ¢ocuklar ve ana amacin
servis kanserini engellemesi olmasina ragmen asilarin etkinliginin bu sekilde degerlendiriimesi gok zaman alacagi
icin 15-26 yas arasi genc kadinlar calismalara dahil edilmistir. Bu calismalarda etkinligi degerlendirmede CIN,
persiste HPV enfeksiyonu, antikor titresi ve anogenital sigiller gibi durumlarin olusumu karsilastiriimistir. Kosta
Rika ¢alismasi disindaki tim c¢alismalar Ureticiler tarafindan desteklenmisgtir.

Yetmis binden fazla kisinin katildigi 25’ten fazla klinik deney sonucu olarak asilarin HPV 16-18’e bagli CiN 2 st
lezyon gelisme olasiligi RR: 0,01 (%95 CI 0,0-0,05); HPV 16-18’e bagl cin 3 Ustl lezyon olugmasi olasiligi RR:
0,01 (%95 CI 0,00-0,01); HPV 16-18’e bagli adenokarsinoma in situ olusma olasiligi RR: 0,1 (%95 CI 0,01-0,82)
olarak saptanmistir. Herhangi bir HPV tipine karsi CIN 3 Ustl lezyon olusturma riski ikili asida RR:0,08 (%95 CI
0,03-0,23) ve dortli asida ise RR: 0,54 (%95 CI 0,36-0,82) olarak saptanmistir.

Asilanma esnasinda HPV durumu bilinmeyen 24-45 yas arasi kadinlarda CiN 2 istii lezyonlarin énlenmesinde
etkinligi gdsterilememigtir (RR: 0,75 %95 Cl 0,52-1,05 (2 RKC 18329)). Bu nedenle asilamada hedeflenen
seksuel iligkiden dnce asilanma olmalidir.
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Giivenilirlik Ve Yan Etki

Ates ve enjeksiyon yerinde reaksiyon en sik gorulen yan etkilerdir.
Tek, iki veya Ug Doz

Calismalarda 9-14 yas arasinda 6 ile 12 ay araliginda yapilan iki dozu 3 doz ile benzer etkinligi oldugu
gOsterilmistir. Afrikali genclerde yapilan tek doz asilamanin etkili oldugunu gdsteren ¢alisma da mevcuttur.

Sonug¢ Olarak Kanserin Engellenmesi

Birlesik Krallik verilerini kullanan bir gézlemsel ¢alismada 16-18 yas araliginda asilananlarda kanser gelisimi
%34; 14-16 yas araliginda asilanlarda %62 ve 12-13 yaslarinda asilananlarda ise %87 oraninda kanser daha
az gorulmustar.

isvec’'te yapilan retrospektif calismada 1672983 kiz degerlendirildiginde kanser insidansi asilananlarda yiiz
binde 47 iken agilanmayanlar da yiz binde 94 olarak saptanmistir. E§er agilama 17 yasindan 6nce olursa
insidans 0,12; asilama 17 ile 30 yas arasinda ise 0,47 olarak bulunmustur.

intraepitelyal Eksizyon Tedavisi Sonrasi Asilama

Bu konuda asilarin etkinligi tartismalidir. 2 randomize kontrollii galismanin dahil edildigi bir meta analizde CIiN
rekdrensi OR: 0,29 (%95 CI 0,16-0,53) azalttigi saptanmigtir.

Table 1 Characterstics of commercially available vaccines

HPV vaccines  Cervarix Gardasil Gardasil 9 Cecolin

Namulachurar Calam oStk e Marck & Co Marck & Co Miamen Innovax Bsotech

FOy, approval 2009 2006 2014 Nong

EMA approval 2007 2006 2015 Nona

VLP typas 16,18 6,11.,16,18 6,11,16,18, 31, 33, 45,52, 58 18,18

Exprassion Baculovirug-infected insact call  Yaast Yaast Escharichia ol

Syslam

Adjuvant 50pg MPL absorbed on 500pg 225 pg aluminum S00pg aluminum 208 pg aluminwm hydroxida
aluminurn hydroxide (AS04) mydroxyphosphate sulfate hydroxyphosphate sulfate

Dosa 0.5mL 'dose 0.5mL dosa 0.5mL'dose OSmlidose

EMA, European Medicines Agency; FDW, Food and Drug Admirestration; HPY, human papdiomaarus; MPL, monophosphond lipid; VLP. vinus-lke
partiches.
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Table 2 Human papillormavirus (HPV) vaccine schedule and dosing

Organization HPV vaceine recommendation Vaceine schedule
Wiorld Health HPV vaccination with adequate spacing between Current evidence suggests that, from the public health
Organization the first and second dose in those aged 9-14 perspective, the bivalent, quadrivalent and 9-valent
(WHO) YEars, vaccines offer comparable immunogenicity, efficacy,
and effectiveness for the prevention of cervical cancer,
which is mainly causad by HPV types 16 and 18.
90% of girls fully vaccinated with HPY vaccine
by age 15 years as part of the 90-70-90 strategy
Before 15 years of age at the time of the first dose: a
2-dose schedule (D, 6 months) is recommended.
At or after 15 years of age at the time of the first dose: a
3-dose schedule (0, 2, 6 months) is recommended.
A 3-dose schedule remains necessary for those known
to be immunocompromised and/or HIV-infected
Centers for HPV vaccination is routinely recommended at Before 15 years of age, the schedule is 2 doses of HPV
Disease Control  age 11 or 12 years; vaccination can be given vaccing (0, 6=-12 months).
and Prevention  starting at age 9 years,
(CDC) Catch-up HPV vaccination is recommended for

all persons through age 26 years who are not
adequately vaccinated.

Cateh-up HPY vaceination is not recommendad
for all adults aged =26 years, shared clinical
decision-making regarding HPV vaccination is
recommended for some adults aged 27-45 years
who are not adequately vaccinated.

HPV vaccines are not licensad for use in adults
aged »>45 years.

TJOD istanbul
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Prekonsepsiyonel Tiroid Stimiilan Hormon Seviyesi Ve Fekundite

PRECONCEPTIONAL THYROID STIMULATING HORMONE LEVEL AND FECUNDITY: A COMMUNITY-BASED COHORT STUDY OF TIME TO
PREGNANCY YANMIN ZHONG, M.M.,A SUJIAN PENG, B.M.,A QIUJUN CHEN, A.D.N.,A DONGYIN HUANG, A.D.N.,A GUANGLAN ZHANG, M.D.,A
AND ZEHONG ZHOU, M.D.A,B FERTILITY AND STERILITY® VOL. 119, NO. 2, FEBRUARY 2023 0015-0282/$36.00 COPYRIGHT ©2022 AMERICAN
SOCIETY FOR REPRODUCTIVE MEDICINE, PUBLISHED BY ELSEVIER INC.

Ozetleyen: Dr. Halime Gali Oztiirk
Link: https://doi.org/10.1016/j.fertnstert.2022.10.025

Girig — Genel Bilgiler:

Fekundite Greme icin biyolojik kapasite olarak tanimlanir. Bir ¢iftin fekundabilitesi ise; gebelige ulasmak igin
gereken sure, diger bir deyisle (TTP-time to pregnancy) gebelige ulagsmak icin gereken takvim ayi veya adet
dongusu olarak hesaplanabilir. Kisa bir TTP siresi, dogurganhgin yiksek olduguna; uzun bir TTP slresi ise
distk dodurganliga isaret eder.

Dusuk dogurganhgin risk faktorleri birgok calisma tarafindan arastiriimistir. Distk dogurganlik; tiroid
disfonksiyonu, ileri yas ve obezite gibi iyi bilinen faktorlerin yani sira digtk over rezervi ve adet dizensizligi ile
iligkilidir.

Asikar hipertiroidizm ve hipotiroidizm; infertilite, abort, gebelik komplikasyonlari ve olumsuz fetal sonugclarla
iliskilidir. Prekosepsiyonel ve / veya gebelik sirasinda evrensel tiroid taramasi 6nerisi 6nemi nedeniyle
gindeme getirilmis ancak tartismali kalmistir. Tiroid fonksiyonuna iligkin prekonsepsiyonel testlerin gogu su
anda tiroid hastaligi 6ykusu olan infertil veya gebe kadinlar ile sinirlidir.

Tiroid disfonksiyonunun degerlendiriimesinde birincil test TSH testidir. Ulusal Klinik Biyokimya Akademisi;
TSH Ust sinirini 2,5 mIU/L belirlemeyi 6nermis ve bunun altinda dederlerde hastalarin %95'inde tiroid
fonksiyon bozuklugu belirtileri gérilmedigini bildirmistir.

TSH esik degeri; American Thyroid Association ve American Association Of Clinical Endocrinologists
tarafindan onerilen, gebelik planlayan 6étiroid kadinlar i¢in dikkate alinmistir. Simdiye kadar az sayida
calisma, TSH'nin esik degerinin fekundite ile ilgisini incelemistir. Otiroid ve infertil olan kadinlarla ilgili bir
makalede, yliksek normal araliktaki (2,5-4,9 miu/L) gebelik 6ncesi TSH degerlerinin, olumsuz iU sonuglari ile
iliskili olmadigini bildirmistir.

Ploughden ve ark. , subklinik hipotiroidizm (TSH seviyeleri > 2.5 mIU/L olarak tanimlanir) ve tiroid
otoimmunitesinin TTP ile dlgtlen dogurganlik ile baglantili olmadigini bulmuslardir. Calismalarinda, kadinlarin
aktif olarak gebelik planladigi ve infertilite yklsu olmadidi, ancak hepsinin daha énce 1 veya 2 gebelik kaybi
oldugu gorilmugtiur. Gebelik 6ncesi TSH diuzeyinin dogurganlik ile ne dlgude iligkili oldugu saglikli genel
populasyonda henlz degerlendiriimemistir.

Bu calismada, National Free Preconception Check-up Projects(NFCP'ler)’e katilan ciftlerle goristlerek
TTP ile ilgili bilgileri alinmistir. Amac, gebe kalma dncesi TSH seviyeleri ile TTP arasindaki iliskiyi arastirmak
ve bu Asya popUllasyonunda dogurganlik agisindan TSH igin 2,5 mIU/L'lik bir esik degerinin kullanimini
incelemektir.
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Materyal ve Metod:

Hasta Secimi:

Bu devlet destekli projede; katilimcilar, Greme cagindaki ciftlere Gcretsiz 6n gebelik muayenesi saglamak
amaciyla Cin Ulusal Saglik Ve Aile Planlamasi Komisyonu Ve Maliye Bakanlhgi Tarafindan Baslatilan
NFPCP'den alinmigtir. Katiimcilar, 1 Ocak 2018'den, 31 Aralik 2018'e kadar, 6.219 cift NFPCP'ye katilarak
Oncelikle standart bir anketi tamamlamistir. 2'de 1 oranina gére 3.110 cift bu ¢alisma igin rastgele secilmistir.
Ciftlerin demografik 6zelliklerini belirlemek icin TTP ve gebelik sonuclari hakkinda bilgi toplamanin yani sira ek
bir anket tasarlanmigtir. Goérismeler, ilgili temel incelemeden en az 12 ay sonra, Temmuz 2019 ile Aralik 2019
arasinda yerel saglik calisanlarindan olusan egitimli goérismeciler tarafindan yiz yize veya telefonla
gerceklestirilmistir. Gorismeciler, TTP'yi degerlendirirken TSH sonuglarindan habersiz tutulmustur.

Kadin partner(ilk tercih) veya erkek partner (ikinci tercih) ile en fazla 3 farkli zamanda iletisime gecilmistir.
Cevap vermeyi reddeden veya ulasilamayan giftler cevap vermeyen olarak kabul edilmigtir.
Yanit veren 2.482 kisiden (yanit orani %79,8), 1.004 cift asagidaki nedenlerden dolayi dislanmistir:

31 cift ek anketi doldurmamustir;

kayit sirasinda 352 cift gebedir;

2 ¢ift bosanmistir;

532 ¢ift kayittan sonra gebelik planlarindan vazgec¢mistir;

12 cift gebelik planlarini askiya almistir;

7 teshis edilmis infertilite vakasi (1 kadin faktorleri icin ve 6 erkek faktéri igin),

75 tiroid hastaligi vakasi, 1 hipertansiyon vakasi, 6 diabetes mellitus vakasi, 5 pelvik inflamatuar hastalik, 2
endometriozis vakasi, 1 adenomiyozis vakasi, 11 polikistik over sendromu vakasi ve 3 teshis edilmis uterin
malformasyon vakasi; 14 vakada eksik TSH degeri bulunmustur;

e 24 ciftin TTP degerleri eksikti ve 8 ¢iftin TTP'si >36 ay Uzeridir.

e Uygunluk akis semasi sekil 1'de sunulmaktadir. Dikkat edilmesi gereken, bazi ciftlerin birden fazla
nedenden dolayi dislandidi, dolayisiyla yukarida belirtilen sayilarin toplaminin 1.004'e esit olmadigidir.
Sonunda, daha fazla analiz i¢in bu galismaya toplam 1.478 cift dahil edildi.

Bu ¢alisma Guangzhou Kadin Ve Cocuk Tip Merkezi Kurumsal Etik Kurulu tarafindan onaylanmistir.
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3110 couples participated pre-pregnancy check-up
between Jan 2018 and Dec 2018 were randomly selected
frorm two sampled districts

628 non-responders

2482 couples responded

1004 were excluded:
31 moomplete supplementany guestionnaines
352 had been pregnant at the ume of check-up
2 were divorced after chock-up
532 abandoned prepnancy plans afler check-up
12 suspemded pregnant plans
| duagnosed with female infertality
6 duagnosed with male inferulity (orchitis,
cpudidymitis, vanoose veins and infertlityy
75 duagnosed with thyroad discase
I duagrosed with hypertenson
6 duagnosed with diabeies mellinus
14 had missing TSH value
5 duagnosed with pelvic inflammatory discase
2 duagnosed with endometnosis
| dragnosed with adenomryosas
11 dhagnosed with polyevstic ovary symdrme
3 duagnosed with wierne malformation
24 had missing TTF value
B had TTP = 36 months

LATE couples were mcheded in this study |

fhong. Thyroad stmolating hormone and fecundity. Fertid Seni 2023

Sekil 1: Calisma igin hasta Sec¢imi(Flowchart)
Ek Anket

Katilimcilara, gebeligin gerceklesmesi igin gegen stre gibi bilgiler de toplanarak ardindan asagidaki forml ile
gebelik gelisim slresini belirlemek igin kendi TTP'lerini hesaplamalari dnerilmistir:

TTP = [(tarih son adet tarihi — kontrasepsiyonun kesildigi tarih) — gebe kalma girisiminin kesintiye
ugradigi zaman] /30 giin.

ilk kaydolduklari sirada zaten gebelik planlayan kadinlar igin, énceki girisim sireleri de dahil edilmistir.
Kontrasepsiyon kesildikten hemen sonra gebe kalanlarda TTP degeri “0” olarak kaydedilmistir.

Arastirma sirasinda hentiz gebe olmayanlardan ise TTP igin girisimde bulunulan sire kaydedilmistir.

iUi, IVF veya salpingolizis ile gebelik elde eden ciftler de TTP analizine dahil edilmis; ancak sonuglar infertilite
grubu olarak siniflandiriimigtir.

Bu analize sadece gebelik dncesi kontrolden sonraki ilk gebelik dahil edilmistir.
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Katilimcilar daha sonra BMI'ye goére 4 gruba ayrilmistir:
[ ]
[ ]
[ ]
[ ]

Dahil edilen galisma populasyonunda,

<18.5,
18.5-23.9,
24.0-27.9 ve
> 28.0 kg/m2.

e serum TSH seviyesinin alt ve Ust siniri sirasiyla 2,5. ve 97,5. persantil olarak belirlenmistir.
e 2.5 mlU/L'lik esik deg@eri ile ikiye ayrilan katihmcilar ayrica 2 alt gruba ayrilmistir:
e duslik TSH kategorisi ve yuksek TSH kategorisi

istatiksel Analiz

Calismada TTP siresi, gebelik elde eden kadinlarda gebelik planladiklari aydan, son adet tarihine kadar
gecen sureyi, henlz gebe olmayan kadinlarda gebe kalmay! planlanip ,arastirma siresine kadar gegen sireyi
temsil etmektedir.

Farkli TSH seviyeleri ile dodurganlik ihtimal oranlarini-fecundability odds ratios (for'lar) ve %95 glven
araliklarini tahmin etmek icin 3 ¢ok degiskenli modele ayarlanan Cox modelleri kullanilmistir.

e Model A, kadin partnerin yagini, gebelik 6éncesi VKi'sini, egitim diizeyini, meslegi ve kisi basina aylik geliri
icermektedir.

e Model B ayrica titliin maruziyeti, kadin partnerin alkol alimi, parite ve cinsel iligki sikligi i¢in ayarlanmistir.

e Model C, model B'deki erkek partnerin yasini ve VKi'sini icermektedir.

>1 for'lar daha kisa bir TTP ile gebelik oraninda bir artisa isaret ederken,
<1 for'lar daha uzun bir TTP'ye isaret etmektedir.

Kaplan-Meier yontemi, her ay kimulatif gebelik oranini tahmin etmek icin kullanildi ve gebe kalma disindaki
nedenler igin sansur yapilmasina izin verdi.

Daha iyi bir model kurmak igin, %99,5 u¢ degerlerdeki kiglk sayilar nedeniyle >36 ay godzlemler de
denetlendi.

Sonuglar
Bu caligmaya 1.478 uygun cifti dahil edildi.
Ortalama

e kadin katilimcilarin yasi 29,2 + 4,0,
e gebelik 6ncesi ortalama BMI 20,6 + 2,9 kg/m2 idi.
e TUm populasyonda, TSH igin

o 2,5.-97.5. persentil 0.50-5.59 mIU/L,

o 5.-95. persentil i¢cin 0.70—4.70 mIU/L idi.
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Hedef calisma popiilasyonu, TSH diizeyi 0,50-5,59 miu/L referans araliginda olan 1.401 kadindan
olusuyordu.

Bunlarin arasinda, TTP'nin medyani 3.0 aydi (2.0-6.0 ayda 25.-75.25).

Calisma suresince toplam 1.097 kadin (%78,3) gebe kaldi; bunlardan 968 (%69,1) ¢ift ilk 6 ayda, 1.082
(%77,2) cift ise 12. ayda gebelik elde etti.

1.401 cifti 2,5 mIU/L esik degerine goére alt kategori (0,50-2,49 miu/L) ve Ust kategori (2,50-5,59 miu/L) olarak
2 alt gruba ayrildi. Demografik 6zellikleri ve temel 6zellikleri tablo 1'de sunulmaktadir.

Tablo 1:
Demographic and baseline characteristics of study population by thyroid stimulating hormone levels
Characteristics Tokal Thyroid stimulating hormone Thyroid stimulating hormone

N (%) {n = 1,401) (0.50-2.49) (mIWL) (n = 1,016) (2.50-5.59) (mIUL) (n = 385) P value
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Kadinlarin gebelik 6ncesi yasi gruplar arasinda farklilik gosterirken (P=.023), ortalama yas ve diger temel
degiskenler benzer bulunmustur.

Yuksek TSH kategorisinde gebe kalan kadinlarin yilizdesi, dusuk kategoridekine benzer sekilde (%78.1)
%79.0’dir. Yiksek TSH kategorisi, dusuk TSH kategorisi ile kargilastirildiginda (0,87-1,13'te %95 GA) 0,99'luk
bir kaba for'a sahiptir. Tim modellerde dizeltme 6Oncesi ve sonrasinda istatistiksel olarak anlamli fark
g6zlenmemistir (Tablo 2).

Tablo 2:

Association between prepregnancy thyroid stimulating hormone
levels and fecundability odds ratios

TSH 0.50-2.49 TSH 2.50-5.59
miU/L miU/L
Outcomes, N (%) (n = 1,016) (n = 385)

205 (20.2) 76 (19.7)
3

Note: Model A was adjusted for female partner's age, body mass index, educational attain-
ment, occupation, and monthly income per persan. Model B was additionally adjusted for
tobacco exposure, female partner's alcohol intake, panty, and frequency of intercourse
based on model A. Model C was additionally adjusted for male partner's age, and body
mass index based on model B. Cl = confidence interval; FOR = fecundability odds ratio;
T5H = thyroid stimulating hormone; TTP = time o pregnancy.

Zhong. Thyroid stimulating hormone and fecundity. Fertil Stenl 2023,
Suirekli TSH seviyesi, model C kullanilarak doz yanit analizi ile ayrica incelenmigtir (Sekil 2)
Dort digim noktasi kullaniimistir (olasilik orani = 69.21, P <.001, R2 = 0.064; FOR = 1 oldugunda TSH =

1.80). Buna gore TSH duzeyi ile FOR arasindaki dogrusal olmayan iligkinin istatistiksel olarak anlamli olmadigi
gorulmustur. (p=.479)

) O Rk R

e

The fitting curve of fec
precomnception thyroid st

ty odds ratios by different levels of
e

FFrcarrey. TRaperonicd SEirTresla tireey Frenrrries

Sekil 2: FOR ve TSH degerleri.

srrcd Fercorrrchitye. Fartil Sl 2SR,
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Tartisma

Bu toplum bazli kohort calismasinda, gebelik dncesi TSH seviyeleri ile TTP arasindaki olasi iligkiler
degerlendirilmistir. Kimulatif gebelik orani, TSH dizeyi 2,5 mlU/L'den distk ve ylksek olan alt gruplarda
benzerdir. TSH seviyesi ile fekundite oranlari arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir. Gebelik 6ncesi TSH
icin 0,50-5,59 mIU/L 'lik bir referans arahdi, calisma populasyonumuzdaki 2,5.-97.5 persentil arasinda
onerilmistir. Alt sinir benzerken, Ust sinir

e ABD'de 0,40-5,0 mIU/L

e Tokyo Ve Japonya'da 0,44—4,93 mIU/L;

e Meksika'da 0,71-4,88 mIU/L /L ; ve Finlandiya da 0,4-3,4 mlU/L diger makalelerde kabul edilenden daha
yuksektir .

Bununla birlikte, tlke ¢capindaki NFPCP'den c¢ikarilan genis bir érneklemden elde edilen veriler, Dogu, Orta ve
Bati Cin'deki kadinlar i¢in (n = 359.895, 15 ila 55 yas arasi) gebelik 6ncesi TSH referans araliklarinin sirasiyla

e 0,33-5,61 mIU/L, 0,40-5,04 mIU/L ve 0,40- 4,98 mIU/L (2,5.-97.5%) oldugunu ortaya koymustur.

Guangzhou Dogu Cin'de yer almaktadir ve gebelik éncesi TSH seviye araligimiz bu boélgede bildirilenle
uyumludur. Bu veriler, gebe kalma dncesi TSH seviyesinin her alt poplilasyonda optimize edilmesi gerektigini
one strmektedir. TSH dlizeyi referans araliginda olan kadinlar arasinda 6. ayda gebelik elde eden kadinlarin
orani %69,1, 12. ayda ise %77,2'ye ulasmistir. %76.0 ise 12 ay icinde gebe kalmistir.

Bu calismada da 6nceki bulgularimiza paralel olarak benzer bir infertilite orani bildirilmistir (gebe kalmaya
calisan kadinlar arasinda genel infertilite prevalansi %25'ir). Kesitsel bir calismada, kontrollerle
karsilastirildiginda, aciklanamayan infertilitesi olan kadinlarin neredeyse iki kati kadarinin TSH dizeyinin 2,5-
5,0 mIU/L arahdinda oldugu ortaya gikmistir (toplam n = 239; %26,9'a karsi %13,5, p <.05).

Fumarola ve ark. 1. siklus tlip bebek veya intrasitoplazmik sperm enjeksiyonu yapilan kadinlarda TSH <% 2,5
mlU/L olanlarda TSH diizeyi ylUksek olanlara gore daha ylksek klinik gebelik orani bildirmislerdir (toplam n =
164; %22,3'e karsi %8,9) , P=.045). Bununla birlikte, yardimci Ureme teknikleri alanindaki ¢cogu literatur,
normal TSH duzeyi 2,5 mlIU/L 'den dusuk ve ylksek olan alt gruplar arasinda karsilastirilabilir gebelik sonuglari
sunmaktadir.

Ek olarak, yakin tarihli 2 meta-analiz, yardimci Ureme teknikleri tedavisi géren kadinlarda gebelik 6ncesi
yuksek normal TSH dizeylerinin (> 2,5 mlU/L) Greme sonuglari tzerinde ¢ok az etkisi oldugunu gostermistir.
infertil poplilasyonda gebelik dncesi TSH seviyeleri ile gebelik sonuglari arasindaki iliski tizerine yapilan
¢alismalar ¢gogunlukla uyumludur; yine de, genel nifus arasinda heniz arastirma yapilmamistir.

infertilite gecmisi olmayan kadinlarda gebelik dncesi TSH seviyeleri ile dogurganlik arasindaki iliskiye
odaklanan sinirli sayida arastirma vardir. Plowden ve ark. >2,5 mIU/L /I'lik gebelik 6ncesi TSH seviyesinin (st
sinir 5,0 miu/L) artan TTP ile baglantili olmadigini bildirmistir.

Calisma populasyonunun 6nceki 1 veya 2 gebelik kaybi éykiusiyle dogurgan oldugu kanitlansa da, bunlar
belirli bir kadin alt grubunu temsil ediyordu. Gebelik dncesi TSH seviyesinin dodurganlik ile ne oélgtde iligkili
oldugu sadlikli genel populasyonda cevapsiz kalmistir.

Calismamizda, TSH'si 0,50-5,59 mIU/L arahdinda olan kadinlar arasinda gebelik 6ncesi TSH seviyesinin
dogurganhgi etkileyebilecegi 2,5 esik degeri incelenmistir. Yiksek ve disik kategoriler, kafa karistirici
faktorler igin dizeltmeden dnce ve sonra benzer TTP'ye sahiptir. Gebelik éncesi TSH ve fekundite oranlari
arasinda anlamli bir iliski bulunmamisgtir.
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Bulgularimiz, gebelik kaybi dykisi olan kadinlar arasinda yapilan dnceki ¢alisma ile uyumludur ve gebe
kalma 6ncesi TSH duzeyi <2,5 mIU/L, ylksek dogurganlik ile iligkili degildir.

Calismanin giig¢lii yonleri;

ilk olarak, NFPCP, ulusal enstitiiler tarafindan yillarca standart bir gerceve ile yuritilmistir ve yerel saglik
calisanlarindan olugan egitimli gérusmeciler, verilerin glvenilirligini artiran ilgili bilgileri toplama konusunda
deneyimlidir.

ikincisi, TTP bilgileri, yalnizca son adet tarihi ile gebelik éncesi kontrollerin tarihi arasindaki bosluktan
hesaplama yapmak yerine, egitimli gérismeciler araciligiyla toplanmistir.
Yanhligi 6nlemek i¢in gebe kalma girisiminin gergek baslangi¢ noktasi ve olasi kesinti stresi dikkate alinmistir.

Bu genis dlgekli calisma degerli veriler saglamakta ve toplum temelli bir asyali popllasyonda gebelik éncesi
TSH seviyeleri ile TTP arasindaki iliski hakkindaki anlayisimizi zenginlestirmektedir.

Calismanin zayif yanlari:

Bu calismanin ana kisithligi, tiroid antikor seviyeleri ve tiroid hormon seviyeleri ile ilgili verilerin olmamasidir.
Katilimcilara sadece TSH testi yapilmistir. Otoimmin tiroid hastali§i ile subklinik veya Kklinik tiroid
disfonksiyonu bu galismada ayirt edilememektedir.

ikinci olarak, TSH degeri tavsiye edilen araligin disinda olan kadinlarin devam eden verileri, ek gériismede
elde edilmemistir.

Uglinciisii, cevap vermeyi reddeden veya ulasilamayan ciftler cevap vermeyen olarak kabul edilmistir. Yanit
vermeyenlerin mahremiyetine saygi duymak ve bunlari korumak icin temel 6zellikleri sistemden ¢ikariimamistir
ve yanit verenler ile yanit vermeyenler arasindaki farklari kargilastirlamamistir. Ayrica, gorismede gebelik
elde etmis kadinlar igin TTP'yi bildirmedeki hatirlama yanlihgi ve hatalari not edilmelidir.

Son olarak, gebe kalma 6éncesi TSH dizeyi ile gebelik kaybi ve canli dogum arasindaki iliski bu ¢aligmada
sunulmamistir; ¢inkd goérinir gebelik kaybi orani disuktir ve gérisme yapildiginda bazi kadinlar heniz
dogum yapmamistir.

Sonug¢
Sonug olarak, prekonsepsiyonel TSH duzeyi, toplum temelli saglikli bir popllasyonda dogurganlik ile iligkili
degildir.

TSH dizeyi >2,5 mlU/L ile gebelik girisiminde bulunan kadinlara, daha uzun bir TTP'ye sahip olma
ihntimallerinin disuk oldugu konusunda guvence verilebilir.
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Pelvik Operasyonlarda Ureteral Saglamligi Degerlendirmek Igin intraoperatif

Ultrason Kullanimi

INTRAOPERATIVE ULTRASOUND ASSESSMENT OF URETERAL PATENCY DURING PELVIC SURGERY
ALICE COLA, MARTA BARBA, MATTEO FRIGERIO. INT UROGYNECOL J 2021;

Ozetleyen: Dr. inci Sema Tas
Link: https://doi.org/10.1007/s00192-021-04901-z

Ozet

Ureter yaralanmalari, benign nedenlerle yapilan histerektomilerin en korkulan komplikasyonlarindan biridir.
Peroperatif tespit yapilamamasi tanida gecikmeye, hastanede yatisin uzamasina, uzamis kateterizasyon
suresine ve gok sayida ek girisime neden olmaktadir. Bununla birlikte, rutin sistoskopi uygulamasi; maliyetler,
artan ameliyat siresi, uygun egitim eksikligi ve travma riski nedeniyle hala tartisiimaktadir.

intraoperatif ultrasonografi kullanilarak ureter gegisinin degerlendiriimesi gegerli bir alternatif olabilir. 300 ml
salin ve 10 mg furosemid intraventz olarak verildikten sonra mesane 300 ml salin sollsyonu ile doldurulur.
Transabdominal ultrasonun konveks 3,5 MHz probu ile transvers planda mesane goéruntuleri elde edilir. Power
Doppler alan boyutu, Ureterovezikal bileske seviyesinde mesanenin tUm arka duvarini icerecek sekilde
ayarlanir. Ureterlerin saglamlik testinde; her iki tarafta da jet akim mevcutsa sonug normal kabul edilir. Bir
tarafta yoksa veya nispeten azalmissa test anormal kabul edilir. Her iki taraf da gérintilenemediginde testin
tanisal olmadigi duastnllir. Anormal veya non-diagnostik sonografik bulgular durumunda sistoskopi
yapiimalidir. intraoperatif transabdominal power Doppler ultrason, jinekolojik cerrahi sirasinda Ureteral agikhgi
degerlendirmek i¢in uygulanabilir, non-invaziv ve ucuz bir tani aracidir.

Giris

Ureter yaralanmalari muhtemelen jinekolojik cerrahinin en korkulan komplikasyonunu temsil eder ve
prosedirlerin %0,02 ila 2,6'sinda meydana geldigi tahmin edilmektedir. Uterosakral ligaman siispansiyonu ile
pelvik organ prolapsusu onarimi gibi proseddurler icin risk %10,9'a kadar ¢cikmaktadir (hem kinking hem direk
yaralanma). Uygun intraoperatif tespitin yapilmamasi tanisal gecikmeye neden olmakta, bu da ek hastaneye
yatis, uzamis kateterizasyon siresi ve ¢ok sayida ek prosedire yol agmaktadir. Sekeller arasinda peritonit,
urinom, fistll olusumu, sepsis ve bobrek hasari yer alir. Sonug olarak, fark edilmeyen Ureter yaralanmalari
tibbi ve hukuki davalara yol acabilir; Uriner sistem yaralanmalarindan sonra dava agilma riski, yaralanma
olmayan vakalara kiyasla 91 kat artmistir.

Aksine, yaralanmanin intraoperatif tespiti, peroperatif sutirlerin agilmasi, stent yerlestirimesi veya
Ureteroneosistostomi ile komplikasyonun uygun sekilde ydnetiimesini saglar. Bu, ciddi sekellerin ve
maliyetlerin azaltilmasini saglamaktadir. Mesane yaralanmalari daha kolay tespit edilse de, Ureter
peristaltizminin ve ¢apinin incelenmesi Ureter yaralanmalarini tespit etmede yeterli degildir ve hasarlarin
%87,5 kadar rutin sistoskopi olmadan tespit edilemeyebilir. Bununla birlikte, rutin sistoskopi politikasi hala
tartisiimaktadir. Rutin sistoskopi kullanimina karsi birincil argiman, artan maliyetlerdir. Karsi ¢ikanlar, Griner
hasar riski "ortalamanin Uzerinde" olan hastalarda sistoskopinin maliyet etkinligi agisindan en iyi segenek
oldugunu 6ne surmektedir. Rutin sistoskopinin éniindeki diger engeller arasinda sistoskopi nedeniyle ameliyat
suresinin uzamasi ve uygun egitimin eksikligi yer almaktadir. Ayrica, rutin sistoskopinin mesane ve Uretral
sorunlari, ameliyat sirasinda dreteral acikligin degerlendiriimesi igin bu prosedlirin uygulanmasini
engellemistir.
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Ultrasonografi, jinekolojide neredeyse her zaman mevcut olan ve ek maliyet getirmeyen yaygin bir tani
aracidir. Ozellikle, geleneksel iki boyutlu bir konveks prob, rutin olarak her ultrason makinesinin bir parcasidir.
Dahasi, ultrasonografinin jinekologlarin agina oldugu bir tani araci olma olasiligi sistoskopiden daha ylUksektir.
Ayrica, tamamen non-invaziv bir ydntemdir ve iatrojenik hasar veya enfeksiyon riski yoktur. Son olarak,
spesifik kontrast maddeye gerek yoktur ve idrar veya salin sollsyonlari Ureter-mesane kompleksini
degerlendirmek icin yeterlidir. Ultrason dederlendirmesi daha once jinekolojik cerrahi sonrasi ayakta tedavi
ortamlarinda hem gri modda hem de renkli Doppler modunda Ureteral jet akimlari degerlendirmek igin
kullanilmistir. Son zamanlarda, renal kolik semptomlari olan hastalarda Ureteral jet akimlari géruntilemek igin
power Doppler modu kullaniimistir. Renkli Doppler ile karsilastirildiginda, power Doppler gelismis duyarlilik ve
0zgullik ve vicut sivi hareketlerinin daha net goérintilenmesi ile karakterize edilir. Bununla birlikte, bildigimiz
kadariyla, jinekolojik operasyonlar sirasinda Ureteral aciklhigi degerlendirmek icin heniz intraoperatif bir arag
olarak énerilmemisgtir.

Bu calisma, uygun sonografik goérinUmler vererek intraoperatif transabdominal power Doppler ultrason
kullanarak Ureteral acikligi degerlendirmek icin kullanici dostu bir egitim saglamayi amaclamaktadir.

Gereg ve yontemler
Ameliyat sirasinda Ureteral acikhgdi degerlendirmek icin agagidaki adimlar gerceklestirilir (Video 1).

1. Igslemin tahmini bitiminden once 15 dakika boyunca 300 ml salin soliisyonu artt 10 mg furosemid
intravendz olarak uygulanir.

2. Foley sondadan retrograd mesane dolumu 300 ml salin solusyonu ile gergeklestirilir.

3. Transabdominal ultrason mesane goéruntileri, transvers duzlemlerde konveks 3,5 MHz prob ile elde edilir
(Sekil 1). Power Doppler alan boyutu mesanenin tim arka duvarini icerecek sekilde ayarlanir.

4. Ureteral jet akim degerlendirmesi, daha énce tanimlandigi gibi, 3 dakikalik bir siire boyunca diisiik akis!
(1,0-1,2 kHz) tespit etmek icin ayarlanan bir pulse repetition frekansi ile Ureterovezikal junction
seviyesinde gerceklestirilir.

5. Ureteral jet akim, tek tarafli alternatif jet akim (Sekil 2, 3) veya es zamanli jet akimlar (Sekil 4) olarak
gosterilebilir.

Fig. 3 Lefi uretera] jes at power Doppler Fig 4 Simultanecus bilsterl unetera] jets a1 power Diogpler

Sekil 1 Ureterovezikal junction seviyesinde mesanenin transvers gorindmi
Sekil 2 Power Doppler'de Sad treteral jet akim

Sekil 3 Power Doppler'de sol dreteral jetioetaioeioa: akim
Sekil 4 Ayni anda bilateral ureteral jet akimlar
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Bulgular

Ureteral saglamlik testi, muayene siiresi boyunca her iki tarafta en az iki kez jet akim varsa normal kabul edilir.
ipsilateral tarafta hic yoksa veya nispeten azalmigssa ve kontralateral tarafta iyi gériintileniyorsa anormal
olarak kabul edilir. Her iki taraf da 3 dakika boyunca gorintilenmediginde tanisal olmayan olarak kabul edilir.
Anormal veya nondiagnostik sonografik bulgular durumunda sistoskopi yapilmalidir.

Tartigma

Tanimlanan teknik kolaydir, ek maliyet gerektirmeden yalnizca minimal ekipman gerektirir ve hastalar igin
iatrojenik Uretra/mesane yaralanmasi riski tasimaz. Bu yontem, pelvik taban cerrahisi gibi Ureter yaralanmasi
riski yuksek prosedirlerle ugrasan hekimler igin &zellikle cazip olabilir. Teknigin bir sinirlamasi, mesane
bOtinlGguni tam olarak degerlendirmenin imkansizligidir. Bununla birlikte, mesane digindaki salin sizintisinin
yani sira Douglas'taki serbest sivi, mesane duvari hasarinin sonografik isaretleri olarak disunalebilir. Bir
baska kisitlama da dilretik uyariyi artirmak igin furosemid kullaniimasi olabilir, bu da kiglk bir farmakolojik
yan etki riski tagiyabilir. Bununla birlikte, bu adim ureteral jetlerin gérintilenmesi i¢in vazgecilmez degildir ve
Ozellikle yasli ve zayif hastalarda, intraven6z sivi uygulamasinin artirilmasi veya daha uzun ultrason gézlem
suresi ile degistirilebilir.

Ultrasonografiyi altin standart sistoskopi ile karsilastiran prospektif bir calisma halen devam etmektedir.

Sonug¢

Sistoskopi altin standart olsa da, intraoperatif transabdominal power Doppler ultrasonografi jinekolojik cerrahi
sirasinda Ureteral acgikli§i dederlendirmek i¢in umut verici, non-invaziv ve ucuz bir tani araci olarak

goranmektedir.

Videoyu iceren ¢alismanin linki: https://doi.org/10.1007/s00192-021-04901-z
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