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BASKANIMIZDAN

Sevgili Meslektaslarim,

Sevgili Meslektaslarim,

Tuark Jinekoloji ve Obstetrik Dernegi'mizin Kasim 2022
bulteninde tekrar sizlerle birlikte olmaktan dolayr oldukca
heyecanli ve mutluyum.

Bu bultenimizde, Ege Universitesi Tip Fakultesi Kadin
Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dali Baskani Prof. Dr. ismail
Mete itil Hocamiz'la sdylesi yaparak hem hocamiz ve balumu ile ilgili bilgiler
aldik, hem de Hocamizdan zaman ydnetimi ve gen¢ meslektaslarimiza dneriler
konusunda fikirlerini 6grenme firsatimiz oldu. Bunun yanisira Doc¢.Dr.Ali
Akdemir tarafindan hazirlanan “Myoma Uteri ve In-vitro fertilizasyon” ile ilgili
derlemeye bultenimizde yer verdik. Doc.Dr.Elif Agacayak Hoca'mizin “invitro
Fertilizasyonda Basariy! Arttiracak Cerrahi Modaliteler” isimli derlemesinin de
bizler icin faydali olacagini dusunmekteyim.

Geng Bir Uzman Gozunden kisminda geng¢ meslektasimiz, Op. Dr.Selami Erdem,
deneyimlerini kaleme alarak bizlerle paylasti. Kése yazisi kismimizda, TJOD
Yénetim Kurulu Uyesi ve Cukurova Universitesi Tip Fakultesi Kadin Hastaliklari ve
Dodum Anabilim Dali Ogretim Uyesi Prof.Dr.Cansun Demir Hoca’'mizin kaleme
aldigr ve kendi hayat tecrubelerinden kesitler sundugu yazisini da ilgiyle
okuyacaginizi dusunmekteyim.

GuUucumuzu siz degerli meslektaslarimizdan almaktayiz ve hep birlikte daha
ilerilere tasimaya haziriz. Bu sUrecte tUum meslektaslarimiza calismalarinda
kolayliklar diliyoruz. Sonraki sayilarda goérusmek dilegiyle...

Prof. Dr. M. Bulent TIRAS
TJOD Yonetim Kurulu Baskani
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EDITORDEN

Degerli Meslektaslarimiz,

Kasim ayl bultenimizle tekrar sizinleyiz. Bu sayimizda, Ege
Universitesi Tip Fakultesi Kadin Hastaliklari ve Dodum Anabilim
Dali Baskani Prof. Dr. ismail Mete itil Hocamiz'la réportaj yaparak
hem hocamizi hem bdélumu tanidik. Doc¢.Dr.Ali Akdemir ,
“Myoma Uteri ve In-vitro fertilizasyon” ve Doc¢.Dr.Elif Agacayak ,
“Invitro Fertilizasyonda Basarlyl Arttiracak Cerrahi Modaliteler”
isimli derlemelerini bu sayimizda paylastik.

Geng meslektasimiz, Op. Dr.Selami Erdem ve TIOD Yonetim Kurulu Uyesi ve
Gukurova Universitesi Tip Fakultesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dali
Ogretim Uyesi Prof.Dr.Cansun Demir Hocamizin yazilarini bedenecedinizi
dusUnmekteyim.

Bir sonraki sayimizda gdérusmek Uzere saglicakla kalin.
Prof. Dr. Muhammet Erdal Sak

TJOD Yénetim Kurulu Uyesi
TJOD Bulten Editoru
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ROPORTAJ

Bu ayki bultenimizde misafir egitim klinigimiz, Ege Universitesi Tip Fakultesi
Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dali oldu. Anabilim Dali Bagkani
Prof. Dr. Ismail Mete Itil hocamiz ile soylesi yaptik.

1. Hocam sizi taniyabilirmiyiz ?

17.03 1962 izmir dogumluyum. ilk ve orta
dgrenimimi izmirde tamamladim. Bornova
Anadolu Lisesi ( BAL ) 1980 mezunuyum. Ege
Tip Fakultesini bitirdikten sonra , uzmanhgimi
da Ege Universitesi Kadin Dogum Klinigi'nden
aldim. Rize/Pazar'da mecburi hizmet sonrasi,
1995 yilindan bu yana, Ege Universitesi Kadin
Hast ve Dogum Anabilim Dali'nda kariyerime
devam ettim ve ediyorum. 21.11.2000'de
Docent, 15.03.2006'da Profesdr oldum . Nisan
2016'dan itibaren Ege Universitesi Kadin
Hastaliklari  ve  Dodum  Anabilim  Dall
Baskan!'yim. Nisan 2022 ‘den itibaren de klinik
baskanhgi ile birlikte, Rektorluge bagh EUTF
Aile Planlamasi Kisirlik ve infertilite Merkezi
Madurd'yum.

1999 yilinda Avusturya'nin Graz Universitesinde
Urojinekoloji konusunda egitim goérdim.

Kadin Hastaliklart ve Dogum disiplininin
Avrupa ve Dunya'daki Ust kuruluslari olan
EBCOG (European Board and Collage of
Obstetrics and Gynecology ) ve Dunya'nin 130
Ulke derneginin olusturdugu FIGO (
International Federation of Obstetrics and
Gynecology ) nin  Yonetim Kurulu'nda
2004-2012 yillart arasinda Turkiye'yi temsil
ettim.

Turkiye'de Kadin Hastaliklari ve Dogum Asistan
Egitimi'nin  Avrupa akreditasyonu surecini
TJOD olarak baslattik. Kadin Dogum alaninda
rutinde bir cok  klinik  kilavuzun
hazirlanmasinda goérev aldim. Ulusal ve
uluslararasi  bir c¢cok yayin ve sunum
gerceklestirdim.

2008-2012 yillari arasinda Saglikta Donusum

Programi ile ilgili kurulan Uzmanlik Dernekleri
Platformu’na baskanlk yaptim.

Turkiye'de
dernekler;
2004-2008 TJOD Genel Sekreteri...

2008-2012 TJOD Genel Basgkani...

2012-2022 TJOD YK Uyesi ve TJOD 2. Baskani (1
yildir)...

2015-2019 Turk  Urojinekoloji  ve  Pelvik
Rekonstruktif Cerrahi Dernegi Genel Baskani,
halen YK Uyesi..

calistigim ve Uye oldugum

Evli ve 2 cocuk babaslyim. iyi derecede ingilizce
ve Fransizca biliyorum...

2. Hocam bir kadin dogum uzmani , bir
cerrah, bir idareci olarak sorumluluklarinizi
yerine getirirken Zamaninizi nasil
kullaniyorsunuz, nasil yetisiyorsunuz? Geng
meslektaslarimiza medikal paramedikal
onerileriniz neler olur?

Zamani verimli kullanmaya calisiyorum.Cogu
zaman olaylarla ilgili izleyecedim yolu, ya da
yapacagim bir konusmay! baslamadan 6nce

kafamda planlar ve ana hatlar belirlerim.
idareciligi  yonetmek olarak algilamamak
lazim. Gerektiginde liderlik yapmak,

gerektiginde de riskli durumlarda tasin altina
elini koymak gerekir.Ne ekersen onu bicgersin.
Ektin ama Kkarsilik gdremedin o da senin
sorunun degil. Ama insanlara yardim eder,
destek olur, gelismelerinin 6nUNU acgarsan
karsilik mutlaka gorursun.

Empati cok onemli.Karsisindakinin neden
bdyle davrandigini, davranisinda dogruluk pay!
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olup olmadigini bilmek gerek. Acele karar
vermemek ,0fke ile kalkip zararla oturmamak,
halden anlamak gerek. Bircok faktdr var.
Futbol maclarinda bazi hakemler var her yanlis
harekete kart cikariyorlar. Sonra bir bakiyorsun
herkes cezali oyun bitmis. idare etmeyi de
bilmek gerek.Yoksa oyun olmaz..

Cerrahi kliniklerde disiplin sarttir. Disiplinin
yolu da hakkini ve gerektiginde mustahakkini
vermekten gecer.Bunun da ancak iyi egitim
veren saygin bir klinikte saglayabilirsiniz. Eger
klinigin verdigi egitim yetersizse ve &grenci
basina ne gelirse gelsin iyi bir uzman
olamayacagina inanmissa, size mesleki saygisi
yoksa disiplini saglamak icin yaptiginiz seyler
zulim olur.

Bir hekim, mesledi geregi toplumun her
kesiminden insanla iletisime gecer. O nedenle
hekimin sadece meslegdinde iyi olmasi yetmez.
Ayni zamanda entellektlel agidan da kendisini
yetistirmis olmasi gerekir.Dahi anlamina gelen
de ‘' lerin ayrn yazildigini bilmeyen, dogdru
duzgun kendini ifade edemeyen, ulkesinin
sorunlarindan tamamen habersiz ya da ilgisiz
kisilerin hekimligi de iyi olmaz. Toplumuna
yabanci ise, o toplumdan gelen hastanin
sorunlarina c¢are olamaz, destek olamaz
tasidigl unvanlar kendisini kurtarmaya yetmez.
Hersey emek. Emek vermeden herseye sahip
olmak istemek sorunlu bir durum. Kisi
guvenilirligini kaybetmemeli.itibar kaybedildi
mi bir kez daha yerine koymak zordur. Zamani
iyi kullanmak gerekir. CunkU cok hizli geciyor,
Yas aldik¢a insan daha iyi anhyor bunu.

Her zaman c¢kis yolu vardir. Umutsuz
olmamali. Makama degil, bilgiye gelismeye

kendini yenilemeye talip olmak lazim. Bu
seklide kendini gelistiren hicbir zaman
yenilmez.Makam Kkisiye degil, kisi makama

seref verirO zaman makam degersizlesir Kisi
onu kaybettigi zaman eksilmez. Mesleginde iyi
olan kisi de her zaman aranir ve davet edilir.

isin 6zU ; hekimin kendisini gelistirmesi sarttir.
Yoksa c¢aga ayak uyduramadigi gibi, iyi bir
egitici de olamaz. Kutagu Bilig'de sdyle yaziyor.
“ Kisi akilla buyur bilgi ile yUcelir her ikisi ile

saygl gorur”. Bunu unutmayalim.
3. Bélumunuzle ilgili bilgi verebilirmisiniz

Su anda 21 6gretim Uyemiz var. Bunlarin 16's
Profesér. Bunun disinda 4 Docent ve 1 Ogretim
Gorevlisi var. Asistan sayimiz 45. iki yan
dalimizda ise, toplam 7 yan dal asistanimiz
mevcut. (uzman)

43 Personel ve 76 hemsiremiz var. Buyuk bir
Universite klinigiyiz..

Asistan Egitimimiz Avrupa akreditasyonu (
EBCOQG) aldi. Bu akreditasyon 2024 yilina kadar
gecerli.Jinekolojik  Onkolojik Cerrahi  Bilim
Dal’mizin da ESGO akreditasyonu
var.Perinatoloji Bilim Dali'miz da bir iki ay
icerisinde Avrupa akreditasyonu alacak.
Jinekolojinin  her alaninda en c¢agdas
ameliyatlar klinigimizde
yapilabilmektedir.Genel Jinekoloji ve Obstetrik,
infertilite ve TUp Bebek, Endoskopik cerrahi,
Urojinekoloji, Jinekolojik Onkoloji ve
Perinatoloji alanlarinda bir cok 6nct hocamiz
klinigimizde  goérev  yapiyor.Klinigimizden
uzmanhgini almis olan bir cok kisi de yurdun
doért bir yaninda &nemli gorevierde yer
aliyor.Bir cogu kariyerde ya da yonetici olarak
hizmet veriyor. Koklu, gelenekleri olan,iyi bir
editim veren, enternasyonel bir klinigimiz var.
Klinigimizle gurur duyuyoruz.
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4. Hocam meslegimizin gelecegi ile ilgili
distinceleriniz ve beklentileriniz nelerdir ?

Hekimlik bir sanattir sézUGnUn i¢ci  son
donemlerde biraz azaliyor.Bunun nedeni de
bilimselligin ve standardizasyonun on planda
olmasidir. Bu ne demek? Tani yontemlerinin
artmasl, Kklinik kilavuzlarin yayginlasmasi
algoritmalarin hangi durumda ne yapacagini
soylemesi, bireysel farklilasmayr azaltiyor.
Dunyada ve ulkemizde uygulanan yeni saglk
politikalarinin  da bunda payl var. Bu
programlari dunyaya lanse eden mentorlardan
birisi ile yaptigim konusmada bana sdyle
demisti: “ Hocam artik super doktor yok. En iyi
doktor sisteme en iyi uyum saglayan doktor “
Yapay zeka da isin icine girdiginde bir cok tani
hatta uygulanacak tedavi, bireysel hekim
tercihlerini kisitlayacak. En azindan hekimin
neden boyle davrandigi sorgulanacak. Aslinda
biz ironik bir sekilde buna kendimiz de yol
aclyoruz. Birgok meslektasimiz adli bir sorunla
karsilastigimizda elimizde klinik kilavuz olursa
ona dayandiririz deyip , derneklere Kklinik
kilavuzlari hazirlamalarricin 6neride bulunuyor.
Bir acidan baktiginda da, bu ne kadar
dogrudur, hekimin tedavisini kisitlayan mi
yoksa ufkunu agan bir durum mudur c¢ok
tartisilir. Tabi ki bilimsel kanitlara dayanmayan
tedaviler uygulanmamali ama uzman
gorusunun de dnemi var.

Yine ileriye donuk olarak bireysellik ve bireysel
tedaviler de artacak.O kisiye uygun tedaviler ,
gen arastirmalari ve genetik yatkinlik, dn plana
gececek. Tabi bu bir kehanet degil,
gunumuzde gerek onkolojik tedavilerde
gerekse prognoz on gormede kullaniliyor.Bir
hocamizin bir sdylesisini okumustum. Diyor ki .
“ 1960 yilindaki Williams da ikiz dogumlarin
ancak %60 ina dogum sirasinda tani konabilir
diye yaziyormus.Nerden nereye gelindisimdi
bu séz konusu bile olamaz.. Tabi yapay zeka her
ne kadar tani koymada hekimle yarissa de,
hekimligin ve hastanin hekime deger
vermesinin  en onemli kriterlerinden olan
gulerylz, empati yapma teselli etmek gibi
insani ozelliklerin yerini alamaz. " lyi hekimi
nasil tanimlarsiniz ?” diye yapilan anketlerde,

iletisim becerileri ve empati yapma ozellikleri
on plana cikiyor, Hasta elbette tedavi ariyor
ama her zaman teselli istiyor.Buna dikkat
etmek lazim..

lyi hekim hep aranacaktir. lyi insan olmaya
calismali, ancak o zaman iyi bir hekim de
olunur. Bu meslege gonul vermis tum
meslektaslarima o6nce saglik, sonra da
mutluluk ve huzur diliyorum...
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13

Myoma uteri, reproduktif cagdaki
kadinlarin %20-50' sini etkiler, prevalansi
yasla birlikte artar.

Reproduktif cagdaki kadinlarin en sik
gorulen benign tumarudur (1,2,3).

Pelvik adri, anormal uterin kanama,
mesane veya barsaga basi
semptomlarina neden olmakla beraber
¢cogu vaka asemptomatiktir (1,4,5).

infertil  kadinlarin ~ %5-10  kadarinda
myoma uteri gorulur, infertil kadinlarin
%1-2,4'Unde ise infertiliteye neden olan
tek faktordur (1,6,7). Myomlar ile
infertilite/tekrarlayan gebelik kayiplari
iliskili bulunmustur. Myomlar anatomik
veya fonksiyonel degisiklikler olusturarak
infertiliteye neden olabilirler. Myomlar
uterin kavitenin distorsiyonu , servikal
kanal veya tubal ostiumlarda stenoz gibi
anatomik degisiklikler olusturarak sperm,
ovum, embriyo migrasyonu ve embriyo
implantasyonuna engel olurlar (1,8,9).

Myomlar uterin kontraktiliteyi
degistirerek gamet transportu ve
embriyo  implantasyonunu  olumsuz
etkiler (1,10). Myoma uteri

komsulugundaki endometrium
tabakasinda vaskuler bozulmalara,
inflamasyona, Ulserasyona, atrofiye ve
niste olumsuz biyokimyasal degisikliklere
yol acarak implantasyon basarisini etkiler
(1,11-13). Bahsedilen teorilerin cogu tam

olarak kanitlanmamistir (1,2,14).

Myoma Uteri ve In-vitro fertilizasyon
Dog. Dr. Ali Akdemir

LiteratUrdeki bircok calisma; myomlarin
fertilite Uzerindeki etkisini, myomektomi
sonrasl fertilite oranlarini  arastirarak
aciklamaya calismistir. infetilite tanil 1193
hastaya laparatomi ile myomektomi
uygulanmis ve postoperatif gebelik orani
%40 olarak saptanmistir(l). Submukozal
myomu olan hastalarda laparatomi veya
histeroskopi ile myomektomi sonrasi
fertilite oranlarn artmaktadir (15-17).
intramural ve subserozal myomlarin da
infertilite ve gebelik kayiplarina yol actigi
dusunuluyor. Fertilite kaybina neden
olmadigi dusunulen tek bir myoma sahip
olgularda bile laparoskopi ile
myomektomi sonrasi fertilite oranlari
artmaktadir(9,18,19). LiteratlUrdeki baska
bir calismmada, 5 cm ve Uzeri myomu olan
olgularda, laparoskopi veya laparatomi
ile myomektomi uygulanmis ve

postoperatif gebelik oranlart  %42-70
saptanmistir(20).
Literatur c¢alismalarinda submukozal

myomlarin fertiliteyi olumsuz etkiledigi
ve myomektomi ile gebelik oranlarinin
arttigr saptanmistir (2,6,8,14). Ancak
aciklanamayan infertilitesi olan
intramural/ subseréz myomlu olgularda
myomektominin ne zaman yapilacagina
dair kesin bilgi yoktur.

In-vitro fertilizasyon (IVF) uygulanan
hastalarda anormal sperm fonksiyonu,
anormal pelvik anatomi, tubal fonksiyon
bozukluklari vb. gibi infertilite faktorleri
bulunmaktadir(8,21). Literatirde myoma
uteri olgularinda IVF sonuglari
Uzerine spesifik calismalar
mevcuttur.
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Myoma Uteri ve In-vitro fertilizasyon
Dog. Dr. Ali Akdemir

intramural veya subserozal myomlar
in-vitro fertilizasyon sonuclarini etkiler mi
5

Check ve arkadaslari tarafindan yapilan
prospektif bir calismada, intramural
myomu ( <5 cm) olan 61 hasta ile kontrol
grubundaki 61 hasta karsilastirilmistir.
Her iki grupta endometrial kavite
histerosalpingogram(HSG) ile
degerlendirilmis ve normal saptanmistir.
Deney grubundaki ortalama myom
buyuklugu 15 cm ve ortalama myom
saylsi 2.1 olarak saptanmistir. Deney
grubunda, kontrol grubuna gdre
implantasyon orani (%136 / %20.2) ,
gebelik orani(%34.4 [/ %475) , dogum
orani (%229 / %377) dusuktdr. Deney

grubunda abortus  oranlari daha
yUksektir. (%333 / %20.7) Check ve
arkadaslar, kuguk capli  intramural

myomlarin dahi IVF sonugclarini olumsuz
etkiledigini gostermistir(22).

Hart ve arkadaslari tarafindan yapilan
benzer bir ¢alismada intramural myomu

olan 112 hasta ile 322 kontrol
karsilastiriimistir. Ultrasonografi ile
myomlar degerlendiriimis,

sonohisterogram veya HSG ile myomlarin
endometrial kavite ile iliskisi
degerlendirilmistir. 106 hastada myom
boyutu ort. 23 cm'dir ( 21-25 cm).
Myomlu olgularda kontrol grubuna
kiyasla gebelik (%233 |/ %34.]),
implantasyon ( %11.9 / %20.2) ve devam
eden gebelik oranlari (%15.1/ %28.3) dusuk
saptanmistir.  Hart ve  arkadaslari
yaptiklari bu calisma ile intramural
myomlarin konsepsiyonu engelledigi, IVF
sonrasl gebelik basarisini  dusurdugu
sonucuna varmis ve IVF sonuclarini
iyilestirmek icin transfer edilen embriyo
saylisini arttirmayi dnermislerdir(23).

Stovall ve arkadaslari tarafindan yapilan
prospektif bir calismada intramural veya
subserozal myomu olan 91 hasta ile
kontrol grubundaki 91 hasta
karsilastiriimistir, butun hastalara IVF ile

elde edilen embriyo transferi veya
intrafallopian zigot transferi
uygulanmistir. Transvaginal
ultrasonografi ile myomlar
degerlendirilmis, HSG ile EM kavite
degerlendirilmistir. Calismada
hastalardaki myom buyuklugu

belirtilmemistir. Myomu olan olgularda
kontrol grubuna kiyasla implantasyon(
%13.8 / %19.7) , klinik gebelik eldesi (%37 /
%53) ve dodum oranlari (%33 / %48)
anlamli olarak dusuk saptanmistir. Deney
ve kontrol grubu kiyaslandigina abortus
oranlari arasinda da anlamh farkllik
saptanmistir. Stovall ve ark.
intramural/subserozal myomlarin  IVF
uygulanan olgularda implantasyon
basarisina ve gebelik olusmasi Uzerine
negatif  etkisi oldugu sonucuna
varmistir(24).

Olivera ve ark. yaptigi retrospektif bir
calismada intramural ve subseroz
myomu olan 245 hasta ile 245 kontrol
karsilastirilmistir.  TVUSG ve HSG
kullanilarak  myomlarin  lokalizasyonu
belirlenmistir, hastalara IVF ve
intrasitoplazmik sperm enjeksiyonu(ICSlI)
uygulanmistir. Deney ve kontrol grubu
kiyaslandiginda abortus oranlarinda
anlaml farklilhik saptanmistir.
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Myoma Uteri ve In-vitro fertilizasyon
Dog. Dr. Ali Akdemir

Myomlarin lokalizasyonu ve sayisi, klinik
gebelik oranlari ustune etkisini
degistirmektedir. intramural ve 4 crn’den
bUyuk myomlar dusUk gebelik oranlariile
iliskili bulunmustur(%29). Myom boyutu
0.4-2.0 cm arasinda ise gebelik orani %53
ve 2.1-4.0 cm ise gebelik orani %51 olarak
saptanmistir. Bu c¢alismanin sonucunda
subserozal veya intramural 4 cm'den
buyuk myomlarin implantasyon
basarisini olumsuz etkiledigi sonucuna
varilmistir ancak konuyla ilgili ileri
calismalara da ihtiyag vardir(25).

Eldar-Geva ve ark. tasarladigi retrospektif
bir calismada intramural, subserozal,
submukozal myomu olan hastalarda
yardimci Ureme teknikleri ile gebelik
eldesi arastiriimistir. Myoma uteri tanili 88
olgu ( 106 siklus), kontrol grubunda ise
249 olgu(318 siklus) bulunmaktadir.
Myomlarin  lokalizasyonu TVUSG ile
belirlenmistir. Deney ve kontrol
grubunun %80'ine IVF ile elde edilen
embriyo transfer edilmis, %20'sine ise
intrafallopian gamet transferi yapiimistir.
Transfer basina elde edilen gebelik orani
ve implantasyon oranlari sirasiyla: kontrol
grubunda %157 / %301 , subserozal
myomlu olgularda %151 / % 341 ,
intramural myomlu olgularda %6.4 / %
16.4 ve submukozal myomlu olgularda
%4.3 / %10 olarak saptanmistir. intramural
ve submukozal myomlu hastalarda
gebelik ve implantasyon oranlari belirgin
sekilde dusuktur.

Endometrial kavite normal ise subserozal
myomlar yardimci Ureme teknikleri ile
gebelik sonugclarini
etkilememektedir(26).

Farhive ark. yaptigi bir calismada myoma
uteri tanil olgularda (Endometrial kavite
normal olan/olmayan) myomlarin IVF
sonugclari Uzerindeki etkisi arastirilmistir.
Deney grubu 46 hastadan, kontrol grubu
ise 50 hastadan olusmaktadir. Fizik
muayene, ultrasonografi, HSG ve
histeroskopi ile myomlar belirlenmistir
ancak calismmada myomlarin boyutu ve
lokalizasyonu  belirtiimemistir. Deney
grubu ve kontrol grubu arasinda transfer
basina gebelik oranlari ( %221 / %25.),
embriyo implantasyon oranlari( %6.5 /
%9.7) ve abortus oranlarl ( %36 / %25)
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamistir. Deney grubu
endometrial kavitesi normal olan
grup(n=28) ve endometrial kavitesi
normal olmayan grup (n=18) seklinde

ikiye ayrildiginda gebelik oranlari (%30.2 /
%9.0) ve implantasyon oranlar(%89 /
%2.7) arasinda belirgin farklilik
saptanmistir. Abortus oranlari ise benzer
saptanmistir ( %36 / %40).

Farhi ve ark. uterin kaviteyi distorsiyona
ugratan myomlu olgularda implantasyon
oranlari ve gebelik oranlarinin olumsuz
etkilendigi sonucuna varmistir.
Endometrial  kavitesi normal olan
olgularda ise myomlar IVF sonuglarini
etkilememektedir(13).

Literaturdeki baska c¢alismalarda ise
myomlarin IVF sonugclari Uzerine etkisi
olmadigi sonucuna varilmistir.
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Surrey ve ark. 730 myoma uteri tanili
(endometrial kavitesi normal), 399 IVF
hastasinda IVF basarisini incelemistir. 40
yas ve Uzeri hasta grubunda ayni yastaki
kontrollerine  kiyasla ~myoma  uteri
olgularinda implantasyon oranlarinin
azaldigr (%21.4 / %339) saptanmistir.
Myoma uteri olgularinda gebelik oranlari
ve canli dogum oranlari dusuktur. Bu
calismada implantasyon basarisizhgr ve
myom buyuklugu arasinda bir korelasyon
saptanmamistir.  Endometrial  kavite
normal ise intramural myomlarin IVF
basarisi ve canli dogum oranlari Uzerine
olumsuz etkisi yoktur(27).

Ramzy ve ark. yaptigi retrospektif
calismada endometrial kavitesi normal
olan myoma uteri tanili 39 olgu ile 367
kontrol karsilastiriimistir. Bdtun
katilimcilara IVF-ICSI  uygulanmistir.
TVUSG ve HSG kullanilarak myom boyutu
ve lokalizasyonu degerlendirilmis. Myom
boyutlari 7 cm’den kUgUk saptanmis ve
ortalama myom boyutu ise 3.5 cm olarak
saptanmistir.

%92 olguda tek bir myoma uteri
mevcuttu. Deney ve kontrol grubu
arasinda; gebelik oranlari ( %38.5 / %33.5),
implantasyon oranlari (%12.5 /% 13.8) ve
abortus oranlari (%20 /% 15.5) arasinda
belirgin farklilik saptanmamistir. Ramzy
ve ark. 7 cm'den kUgUk myoma sahip
ancak endometrial kavitesi normal olan
hastalarda myomlarin IVF basarisina
olumsuz etki etmedidi sonucuna
varmistir. 7 cm’den bUyuk endometrial
kaviteyi distorsiyona ugratan olgularda
myomektomi onerilmektedir(28).

Yarali ve ark. yaptigi retrospektif bir
calismada, intramural/subserdéz myomlu
olgularda  IVF-ICSI  uygulanmis ve
implantasyon ve gebelik oranlari
incelenmistir. Myoma uteri tanili 108 olgu
( 73 intramural/ 35 subserozal) ile 324
kontrol karsilastiriimistir.  Katilimcilarin
hepsinde endomerial kavite HSG veya

H/S ile degerlendiriimis ve normal
saptanmistir.  Myomlarin  boyut ve
lokalizasyonu TVUSG ile

degerlendirilmistir, maximum boyut 10
cm saptanmistir.  implantasyon ve
gebelik oranlari intramural myomlu
olgularda (30.2%, 9.8%) , subserozal
myomlu olgularda (33.3%, 12.7%) ve
kontrol grubunda (33.2%, 11.2%) benzer
saptanmistir . Abortus oranlari da benzer
saptanmistir. Yarali ve ark. endometrial

kavite normal ise intramural ve
subserozal myomlarin IVF-ICSI
sonucglarini olumsuz  etkilemeyecegdi

kanaatindedir(29).
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Jun ve ark. retrospektif bir calisma ile
myoma uteri tanili  olgularda IVF
sonuglarini  degerlendirmistir. M. uteri
tanih 141 olgu( mMaximum 7 cm
boyutunda ve genellikle 4 cm’'den klgUk
myomlar) ile 406 kontrol
karsilastiriimistir.  Kontrol  grubunda
myomektomili olgularda bulunmaktadir.
TUum katihmecilar TVUSG, HSG, H/S veya
sonohisterogram ile degerlendirilmistir.
Gebelik oranlari agisindan deney(%30.5)
ve kontrol grubu (%41.6) arasinda belirgin
fark saptanmamistir. Calismmada myom
boyut ve lokalizasyonunun gebelik
sonuglari Uzerine belirgin etkisi olmadigi
sonucuna ulasilmistir. Hastalarin myom
lokalizasyonlarinin net belirtiimemesi ve
submukozal subserozal myomlarin
birlikte degerlendirilmesi calisma
sonuglarini tartismali hale getirse de Jun
ve ark. myomlarin IVF sonuclarini belirgin
sekilde etkilemedigi kanaatinde(30).

Pritts, 11 IVF calismasini derlemis ve
submukozal myomlu ve anormal uterin
kaviteye sahip hastalarda  kontrol
grubuna kiyasla gebelik oranlarini(RR
0.32), implantasyon oranlarini (RR 0.28)
ve dogum oranlarini(RR 0.75) dusUk
saptamistir. Submukozal myomlar;
implantasyon, gebelik ve dogum
oranlarini negatif etkiler. Submukozal

myomlu hastalarda, myomektomi
sonrasl gebelik oranlari artar.
Submukozal/intrakaviter myomlar

reproduktif sonuclart olumsuz etkiler
ancak intramural veya subserozal
myomlarin reproduktif sonuclar Uzerine
olumsuz etkisi saptanmamistir(14).

Donnez ve Jadoul analizinde; myoma
uteri tanisi olan ve olmayan kadinlarda
IVF sonuglarini inceleyen 6 calisma
degerlendirilmistir.,  Myomu  olmayan
grupta gebelik orani %40 iken, uterin
kaviteyi distorsiyona ugratan myom
varliginda gebelik orani %9, myomu olan
ve uterin kavitesi normal olgularda
gebelik orani %33.5 olarak saptanmistir.
EM kaviteyi etkileyen submukozal veya
intramural myomu olan olgularda,
implantasyon ve gebelik  oranlari
olumsuz etkilenir. Uterin kavitesi normal
olan olgularda myomlarin IVF sonugclari
Uzerine etkisi daha az goze
carpmaktadir(o).

Surrey (21) c¢alismasinda, EM kaviteyi
bozan myoma uteri tanili olgularda,
myomlarin  IVF sonuglarini  olumsuz
etkiledigini saptamistir. Myomektomi bu
olgularda yararli olabilir. M. uteri tanili ve
EM kavitesi normal olgularda ise IVF
oncesi profilaktik myomektomiyi rutin
klinik pratikte 6nerecek tanimlayici bir
veri bulunmamaktadir(21).

Submukozal/ EM kaviteyi bozan
intramural  myomlar IVF sonuglarini
olumsuz etkiler. Endometrial kavitesi
normal olan intramural/subserozal
myomlu olgularda patofizyolojik
mekanizma tam olarak bilinmemekle
beraber IVF sonuclari Uzerinde benzer
sekilde olumsuz etkiler gorulebilir.
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Myomlar ve IVF sonuglarini arastiran
bircok calisma retrospektif ve
nonr-andomize olarak tasarlanmistir.
Bazi calismalarda kUguk hasta
populasyonu kullanilmis, degisken
kontrol grubu secilmis veya kontrol
grubu calismaya dahil edilmemistir(6,21).
Bazi calismalarda ise IVF disi yardimci
Ureme tekniklerinin kullanilmasi veya
hasta yasinin genis bir aralikta tutulmasi
vb. gibi kafa karistirici faktorler de
vardir(21,31).  BuUyuk c¢apli  myomlar
genellikle calismalara dahil edilmemistir.
Bazi calismalarda ise myomlarin boyut ve
lokalizasyonlari hakkinda detayli bilgi
verilmemistir. Cogu calismada
endometrial kavite, TVUSG ve HSG ile
degerlendirilmistir ve uterin  kavite
anormallikleri dederlendirme esnasinda
go6zden kacmis olabilir (21). Yukarida
anlatilanlar 1siginda elde edilen veriler ve
cikarilan sonuglar kanita dayali
tartismalara aciktir.

infertilite tanili ve myomlu hastalarda
uterin kavitenin detayl olarak
dederlendirilmesi  gerekir. Kongenital
veya edinilmis uterin patolojler, infertil
kadinlarin %10'unda goérulur(32). TVUSG,
HSG, sonohisterogram, histeroskopi
uterin kaviteyi degerlendirmek icin en sik
kullanilan testlerdir. Cicinelli ve ark.(33)
submukozal myomu olan 52 kadini
degerlendirmistir. Sonohisterografi,
myom uteri boyutunu, lokalizasyonunu
ve intrakaviter buUyumeyi  yuksek
dogrulukla gosterir. TVUSG, myom
lokalizasyonu ve intrakaviter bUyUme igin
daha az dogrulukla bilgi verir ancak
myom boyutu hakkinda yUksek
dogrulukla bilgi verir.

Histeroskopi bUyUkluk tahmini
konusunda daha koétU sonucglara sahiptir
ancak lokalizasyon icin daha kesin bilgiler
verir. Literaturdeki bir calismada IVF
uygulanan populasyonda normal HSG
sonuclarina sahip olgularda histeroskopi
ile %43 oraninda kavite anormallikleri
saptanabilir(34). Tani testi  olarak
sonohisterografi; HSG ve vaginal
ultrasona ustUndur ve histeroskopi ile
kiyaslanabilen sonuclara sahiptir(35,36).

IVF  planlanan myoma uteri tanil
olgularda, sonohisterografi veya
histeroskopi ile uterin kaviteyi
degerlendirmek oldukca dnemlidir.
In-vitro fertilizasyon ©6ncesi uterin
myomlara konservatif yaklasim

Myom tedavisinde kullanilan

prosedurlerin kendine 6zgU avantaj ve
dezavantajlari  mevcuttur; prosedudrin
invazivligi, suresi, islemin kompleks olusu
vb.

Laparatomi ile myomektomi:
intraoperatif kan kaybini fazla olmasi,
postoperatif morbiditenin yuksek olusu
ve uzun sureli  hastane yatisi,
postoperatif adezyonlarin olusmasi ve
fertilite oraninda azalma vb.
dezavantajlari vardir(2,8). Posterior duvar

insizyonu uygulanan vakalarda %94,
anterior duvar insizyonu uygulanan
vakalarda %55 oraninda  adezyon

meydana gelir ve posterior adezyonlar
daha kalindir(37).
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Laparoskopi ile myomektomi; hasta
acisindan  konforlu ve postoperatif
donemde hastane yatisi kisa surelidir.
Ancak teknik olarak daha zor ve her hasta
icin  uygun yontem  olmayabilir(2).
Literaturde laparoskopi ile myomektomi
sonrasi uterin raptar vakalari
gosterilmistir(2,5). Literaturde 100 hastayi
kapsayan bir calismada hastalarin
%l'inde uterin rUptur goérulmustar, 72
hasta gebe kalmis ve uterin ruptur

olmadan dogum gerceklesmistir.
Laparatomi ile myomektomi sonrasi,
uterin rpture ait veri

bulunmamaktadir(2,6).

Histeroskopik rezeksiyon: lyilesme suresi
kisadir ve kan kaybi azdir(8). Kanama ve
hiponatremi tablosu, prosedur suresi ve
kompleksligine gore degiskenlik gosterir
(5,8).

Preoperatif myomlari haritalamak ve
myom sayi buyUkluk ve lokalizasyonunu
saptamak, en uygun cerrahi proseduru
belirlemeye yardimci olacaktir.

Gonadotrophin-releasing hormon
agonistleri ( GnRHa), reversible
hipoestrojenik ortam hazirlayarak myom
boyutlarinda %35-65 oraninda kugulme
saglayabilir ve bazi hastalarda
myomektomi oncesi kullanilabilir.
Tedavinin ilk 3 ayi icerisinde myoma bagl
semptomlar cogunlukla iyilesir(3). Tedavi
kesildiginde myomlar tekrar buUyume
egilimindedir, eski boyutlarina ve hatta
daha buyUk boyutlara ulasabilirler.
GnRHa tedavisi, perimenapozal
donemde ve preoperatif hazirlik asamasi
disinda inefektif bulunmustur(2,3).

Vercellini ve ark. yaptidi randomize
kontrolli  bir calismada L/T ile
myomektomi oncesi 2 aylk surede
GnRHa kullanan ve kullanmayan hastalar
karsilastiriimistir(39). GnRHa kullanan
grupta myom boyutlarinda %22 azalma
gorulmustar. GnRHa kullanan ve
kullanmayan grupta kanama,
postoperatif morbidite, hastanede yatis
suresi, operasyon suresi acisindan
anlamh fark saptanmamistir. GnRHa
kullanan grupta myomektomiden 6 ay
sonra daha yuksek myom rekUrrensi
saptanmistir. Anemi, preoperatif
donemde GnRHa kullanmak icin tek
endikasyon olabilir.

Lethaby ve ark. yaptigi derlemede,
histerektomi/myomektomi oncesi
GnRHa kullanilan 26 randomize kontrollu
calisma incelenmistir. GnRHa, preoperatif
hematokrit duzeylerini arttirmis,
intraoperatif kanmayi azaltmis, uterus ve
myom boyutunu azaltmis, transvers
insizyona olanak saglamis, abdominal
histerektomi yerine vaginal prosedure
hastayl uygun hale getirmistir. GnRHa
kullaniminin postoperatif myom
rekUrrens riski ve postoperatif fertiliteye
etkisini degerlendirmek icin yeterli veri
mevcut degdildir.(40).
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Candiani ve ark. yaptigi retrospektif
analizde 622 laparatomi ile myomektomi
vakasinin 10 yil icerisindeki myom
rekUrrensi arastirilmis ve rekurrens orani
%27 saptanmistir(41). Tek bir myoma
sahip hastalarda myom rekurrensi daha
azdir, gebe kalan ve doduran grupta
rekUrrens riski cok daha dusuktur.
Buttram ve Reiter 2554 myomektomi

hastasini  incelemis ve myomlarin
rekdrrens oranlarini %15 olarak
saptamistir.  Baska bir  calismada

myomektomi sonrasi rekUrrens %4-47
araliginda saptanmistir (31). RekUrrens
riski ne olursa olsun, rekUrrens
potansiyeli, myomektominin uzun
dénemdeki etkisini kisitlar(1).

Myoma uterinin  tedavisinde  yeni
prosedurler olmakta beraber uzun vadeli
etlkileri, post prosedure fertilite ve
gebelik Uzerindeki etkileri konusunda
yeterli veri yoktur(o).

Uterin Arter Embolizasyonu , myom
boyutunu ve uterin volUmu azaltir ve
tedaviden 3 ay sonra myoma bagl
semptomlart %77-86 azaltir(42). UAE
enfeksiyon, siddetli agri, uterin nekroz,
endometrial atrofi vb komplikasyonlari
mevcuttur(2,3,5). 40 yasin altindaki
hastalarda, UAE sonrasinda amenore
goérulme orani %3 (42). Amenore, UAE
uygulanan hastalarin %1 inde gorulebilir
ve ovarian emboliden kaynakli oldugu
dusunulmektedir.

Goldberg ve ark. UAE ve laparoskopi ile
myomektominin  gebelik  sonuclarini
karsilastirmistir.  UAE yapilan grupta;
preterm dogum, malprezentasyon ve
postpartum hemoraji ve spontan abortus
artmis saptanmistir. Bu bulgular UAE
sonrasinda rezidu myom birakilmasina
baglanmistir. UAE sonrasinda basarili
gebelikler bildirilse de (43,44, 45) fertilite
ve gebelik sonuglarina uzun doénemde
etkisi bilinmmemektedir(3,43).

Myolizis: laparoskopi ile koagulasyon ve
utein  myomlarin  destrukte edilmesi
islemidir(46). Etkin bir tedavi
modalitesidir ancak uterin rUptdr riski
mevcuttur ve literatUr calismalarinda

uterin raptur dékUmante
edilmistir.(8,40). Prosedure sonrasil
gebelik  sonuglari  hakkinda  birkag

literatUr verisi mevcut.

MRI-guided focused ultrasound surgery:
Myomlarin, ablasyonu icin kullanilir.
Myomun etrafindaki saghkh
myometrium  dokusunu  korur. Bu
prosedure guvenli ve etkindir. Myom
semptomlarini azaltir. Prosedure sonrasi
fertilite ve gebelik sonuglari hakkinda
yeterli veri mevcut degildir(47,48).

Tartisma: Literatur calismalari,
submukozal ve intramural myomlarin
endometrial kavite distorsiyonuna neden
olarak implantasyon ve gebelik oranlarini
azalttigini gostermistir. Buna ragmen
endometrial  kavitesi normal olan
olgulardaki ; kUgUk  veya orta
buyuklukteki intramural myomlarin veya
subserozal myomlarin IVF sonugclarina
etkisi belirsizdir.
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Cogu calismada 5 cm ve altindaki Myom ve IVF yonetimi konusunda
myomlar ¢calismaya dahil edilmistir. Rutin tartismalar sUrmektedir. Kanita dayall
myomektomi o6nerilen 3 c¢alismada ; kilavuzlar henuz mevcut degildir. Her
myomlar 7 cm’den buyuk(28), 10 cm’den hasta bireysel sekilde degerlendirilmeli,
buyuk (29) ve uterus buyuklugu 12 yarar zarar orani gozetilmeli ve uygun
haftanin  Uzerindedir(13). Buyuk c¢apl yaklasim planlanmalidir.

myomlari ¢alismalara dahil etmeyerek
myomlarin fertilite Uzerindeki gercek
etkisini bilmemiz olanaksizdir.
LiteratUrdeki bir calismada intramural 4
cm Uzerindeki myomu olan hastalarda
gebelik oranlari anlamli sekilde dusuk
saptanmistir. (25) Buyuk capli myomlar
normal endometrial kaviteye sahip olsa
bile kucUuk myomlara kiyasla fertilite ve
reproduktif sonucglar Uzerine dnemli ve
farkli bir etkiye sahip olabilir.

Myomlarin fertilite Uzerindeki etkisini
aciga cikarmak icin uygun prospektif
calismalara ihtiyag var.

Myomlarin lokalizasyonu,  sayi ve
buyuklugu, kavite degerlendirilmesi, yasa
baglh subfertilite, kontrol grubunun
secimi vb kafa karistirici faktérler ortadan
kaldirilmal.

Myoma tanil, IVF hastalarini
degerlendirirken uterus, em kavite ve
myom lokalizasyonu ve boyutu, sayisi
degerlendirilmelidir. Elimizdeki veriler
Isiginda  IVF  oncesi submukozal ve
kaviteyi distorsiyona ugratan intramural

myomlara ve buyUk intramutal
myomlara, myomektomi uygulanmasi
onerilmektedir. Ovaryan yaniti ve

embriyo kalitesi iyi olan ancak gebelik
elde edilemeyen myomlu olgularda IVF
oncesi myomektomi uygulanmasi
dusunulebilir.
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ureme
mevcudiyeti, infertilitenin cerrahi tedavisi
olarak fertilite cerrahisine olan ihtiyaci

Yardimci teknolojisinin

azaltmistir. Fertilite cerrahisi endike
oldugunda, operatif laparoskopi, acik
laparotomi yoluyla gercgeklestirilen
prosedurlerden elde edilen sonucglar
kadar iyi sonuglar verir. Ayni zamanda
daha kisa hastanede kalis, daha dusuk
ileus insidansi ve daha hizli iyilesme ile
iliskilidir. Ayrica cerrahi alanin eldiven
tozu ile daha az kontaminasyonu vardir,
pndmoperitonyum  tarafindan  kuguk
damarlarin tamponadi nedeniyle
kanama azalir ve cerrahi kapal bir
ortamda gerceklestigi icin  dokularin
kurumasi minimumdur. Bu faktorlerin
tumu, postoperatif adezyon olusumunu
ve bununla iliskili morbiditeyi (6rnegin
agri, bozulmus dogurganlik, badirsak
tikanikligl) azaltmaya katkida bulunur.
GUnumuzde  fertilite  cerrahisi  Ug
kategoriye ayrilabilir: infertilitenin birincil
geleneksel cerrahi tedavisi olarak cerrahi,
invitro fertilizasyonun gebelik sonucunu
iyilestirmeye yonelik cerrahi ve fertilitenin
korunmasina yonelik cerrahi prosedurler
yver almaktadir.

infertilite Degerlendirmesinde Ofis
Histeroskopi:

- Anormal uterin géruntuleme (USG, SIS,
HSG ile)

- Tekrarlayan abortus

- Zor embryo transferi

- Gegirilmis uterin cerrahi

- Ik IVF (invitro Fertilizasyon) &ncesi

- Tekrarlayan IVF basarisizligi (ESHRE ve
RCOG tarafindan H/S 06nerilmektedir:
%25-40 kavitede patoloji
saptanmaktadir)

Histeroskopinin intrauterin
anormalliklerden bagdimsiz olarak
IVF'den once yapilmasinin gebeligi

arttirdigina dair kanitlar orta duzeydedir;
submukozal fibroidleri veya endometrial
polipleri cikarirken histeroskopinin
gebelik oranini artirabilecedine dair
kanitlar dusuktur.

IVF sikllslerinde histeroskopi
-Histerosalfingografisi ve/veya
ultrasonografisi normal bile  olsa,
olabilecek endometrial patolojiler (polip,
myom, adezyon) tesbit edilebilir .

- IVF siklusundan bir énceki siklus serviks
histeroskop ile gecgilecedi icin zor embryo
transferi vakalari tesbit edilebilir ve takip
eden siklustaki embryo transfer islemi
daha kolay yapilabilir. (1).

Histeroskopi Yapallm mi?

Tekrarlayan iyi kalitede embriyo
implantasyonu basarisizligr olan ciftlerin
daha fazla tanisal degerlendirmesi ve
tedavisi belirtilebilir. Tup bebek sonrasi
tekrarlayan basarisiz implantasyonu olan
hastalarda, histeroskopinin canli dogum
oranini iyilestirdigi  gérulmemektedir
(2-3).
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IVF oncesi histeroskopi uygulamasi;
basarisiz IVF siklus 6ykusu olanlarda daha
etkin gibi gérunmekte iken tum IVF
sikluslari 6ncesi uygulama ile daha lyi
gebelik  sonuglari elde edilebilir.
Sonuglardaki pozitif yondeki etki sadece
intrauterine patoloji saptananlarda degil
normal histeroskopi bulgulari
olanlardada mevcut gibi gérunmektedir.
Leiomyom - Leiomyomlarin IVF
Uzerindeki etkisi bulunduklari yere
baghdir: submukozal myomlar (FIGO tip
O ila 2) basari sansini azaltirken
subserozal myomlarin (FIGO tip 5 ila 8)
herhangi bir etkisi yok gibi
goérunmektedir. intramural miyomlarin
etkisi belirsizdir. 19 gbzlemsel calismanin
meta-analizi, endometrial kavitede
yerlesen myomlarda canli dogumda (risk
orani [RR] 0.79, %95 GA 0.70-0.88) ve
klinik gebelik oranlarinda (RR 0.85, %95 ClI
0.77-0.94) 6nemli bir dusus gorulmustur.
Miyom olmayanlara kiyasla intramural
fibroidleride kaviteyi deforme eder.
Bununla birlikte, hicbir calisma, bunlari
kaldirmanin sonucu iyilestirdigini hentz
dogrulamamistir (4).

Histeroskopik Metroplasti: Histeroskopik
metroplastinin T sekilli uterusu olan
hastalarda IVF sonuglarini iyilestirdigi
gorulmustur.  infertilitesi, tekrarlayan
dusukleri veya tekrarlayan IVF
basarisizligi olan hastalarda T seklindeki
uterusun  histeroskopik  duzeltiimesi
dusunulebilir (5).

Uterin sineji, Septalarda IVF

Uterin Sineji; endometriuma hasar
verecek herhangi bir travma sonrasi bazal
tabaka ve altindaki myometriumun zarar
goérmesi sonrasi meydana gelen
infllmasyonun  tetiklenmesi  sonucu
uterin kavite ve/veya servikal kanalin
parsiyel veya total olarak fibrotik dokuyla
obliterasyonu olarak tanimlanir.

Uterin sinesi ve septa, histeroskopik
rezeksiyon ile cerrahi olarak duzeltilebilen
infertilitenin (6zellikle tekrarlayan gebelik
kayiplar)) uterus kaynakli nedenleri
olabilir. Tedavi edilen ve edilmeyen
hastalar arasinda gebelik sonugclarini
karsilastiran randomize kontrollu bir
calisma bulunmamakla birlikte, ki
retrospektif seri, uterus septumunun
rezeksiyonu veya yapisikliklarin
parcalanmasindan sonra gebelik
kaybinda belirgin bir azalma oldugunu
gostermistir ().

Uterin septum, 6zellikle yetersiz kavite ve
implantasyonun kanlanmasi azalmis bir
bolgede olmasi subfertiliteye sebep
olmaktadir. Gebelik olussa bile 90%'a
varan gebelik kayiplari bildirilmektedir
(7). Prospektif olmayan calismalardan
yapillan derleme sonucunda uterin
septum olgularinda histeroskopik
metroplasti yapilanlarda canli doum
orani %82 iken yapilmayanlarda % 6
olarak bildirilmistir(8). Mollo ve
arkadaslarinin yaptigl  prospektif
kontrollU bir calismada septumu olan 44
infertil ¢ift ve aciklanamayan infertilitesi
olan 132 hasta ile karsilastiriimistir.
Histeroskopik metroplasti sonrasi her iki
grupta 1yil spontan takip edilmislerdir ve
klinik gebelik oranlari (%38.6 vs. %20.4) ile
canli dogum oranlari (%34.1 vs. %18.9)
olup, metroplasti grubunda anlamli
olarak daha yUksek saptanmistir.
Dolayisiyla; septum fertiliteyi direkt
olarak azaltmakla birlikte histeroskopik
septum cerrahisi klinik sonuglar Uzerine
pozitif etkili gibi gérinmektedir. Ozellikle
buyUk  septumu olan hastalarda
cerrahinin etkisi daha belirgin iken
<1 cm altindaki septumlarda
cerrahi mudahalenin etkisi
tartismalidir (9).
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Endometriyal polipler

Poliplerin infertilite ile iliskisindeki olasi
mekanizmalar; endometrial kanama,
endometriumda artmis enflamasyon,

fertilizasyon ve implantasyonda
olabilecek bozulmalar ve sperm
transportundaki bozulmalar infertiliteye
etki etmektedir. Polipektomi,
asemptomatik endometrial polipleri olan
subfertil kadinlarda dogurganligi
artirabilir. Endometriyal polibi olan

subfertil kadinlarda, rastgele intrauterin
inseminasyon (lUl) veya tek basina IUI
oncesi histeroskopik polipektomi yapilan
2 grup hastada polip c¢ikarilmasinin
(polipektomi sonrasi gebelik orani %63'e
karsilik tek basina Ul ile %28) gebelik
oranini  énemli  dlgude iyilestirdigi
gosterilmistir (10). Endometrial polipler
fertilite Uzerine negatif etki yapabilir.
Polipektomi hem spontan hemde
ovulasyon induksiyonu+IUl sikluslarinda
gebelik sansini arttirabilir.

Endometrial scratching

Endometrium cizilmesi-hasarlama
uygulamasinin  gebelik  sonuclarinin
iyilestirilmesi amaci ile tedavi yontemi
olarak énerilmesi, ilk kez 2000 yilinda IVF
tedavisi sonrasi gebelik elde edilemeyen
ve tekrarlayan [IVF basarisizligr olan
hastalardan, tedaviden hemen onceki
menstruel siklUs déngulerinde hastalarin
endometriumunun degerlendirilmesi
amaci ile alinan endometrial biyopsiler
sonrasinda tesadufen anlamli olarak
artmis gebelik oranlar  bildirmeleri
sonucu gundeme gelmistir. Bundan
sonra konu ile ilgili bircok calisma
yurdtulmus ve IVF tedavisi goren
hastalarda endometrium cizilmesinin;
olumlu, olumsuz ve etkisiz olduguna dair
bircok farkli goérusleri iceren sonuclar
bildirilmistir (11-13).

Cochrane’nin konu ile ilgili en guncel
derlemesi 2021 yilinda yayinlanmistir.
Toplam 8786 kadini degerlendiren 37
calismadan, 8 calisma (4402 kadin)

analize katilmis. Analize alinan 8
calismada endometrium cizilmesinin
canli dogum Uzerine katkisi

degerlendirildiginde; orta kanit duzeyi ile
belirsiz etki olarak raporlanmistir (14).

Tum bu veriler 1siginda, endometrium
cizilmesi-hasarlanmasi uygulamasini
destekleyen, faydali bir etki icin ikna edici
kanitlarin  eksik oldugu ve altta yatan
biyolojik mekanizmanin henuz netlik
kazanmamis olmasi kanaatine variimistir.
Sonug olarak; endometrium
cizilmesi-hasarlanmasi  isleminin  IVF
tedavisi uygulamalarinda canli dogum
Uzerine etkisi net degildir. Mevcut glncel
veriler yéntemin IVF tedavisi alacak

hastalarda rutin kullanimini
desteklememektedir.
Diagnostik  Laparoskopi: infertilite

yonetiminde diagnostik laparoskopinin
rold sinirhdir. Ancak pelvik inflamatuar
hastalik, ektopik gebelik, pelvik cerrahi
veya kronik pelvik agri dykusu olan geng
kadinlarin infertilite degerlendirmesinde
faydali  olabilir. Bizim pratigimizde
genellikle diagnostik laparoskopi veya
IVF tedavisi, intrauterin inseminasyon ile
Uc siklus ovulasyon induksiyonunun
basarisiz oldugu durumlarda
uygulanmaktadir. Diagnostik laparoskopi
sirasinda yapisikliklar veya endometriozis
bulunursa ve hastadan uygun sekilde
onay alinirsa, ayni anda dogurganligi
iyilestirmek icin operatif bir laparoskopik
prosedur gerceklestirilebilir.
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ileri yas ve birden fazla infertilite faktéra
olanlarda diagnostik laparoskopiden
kacinilabilir. Bu kadinlara cerrahi bir
tedavi yaklasimi yerine IVF ile daha iyi
hizmet verilir. Endometriozis ve
adezyonlarin varligi IVF'nin etkinligini
belirgin sekilde etkilemez. GUnumuzde
infertil kadinlarda nadiren diagnostik
laparoskopi yapmaktayiz. IVF dncesi ayni
zamanda hidrosalpinks dustnulmuyorsa
laparoskopi yapmaya gerek yoktur.
GUunUmuzde infertil kadinlarda nadiren
diagnostik laparoskopi yapmaktayiz.

invitro Fertilizasyon Oncesi
Salpenjektomi

Birkacg calisma hidrosalpinksin
implantasyon ve gebelik oranlar
Uzerindeki zararh etkisini tanimlamistir.
Hidrosalpingeal sivinin tubalardan uterus
bosluguna sizmasil implantasyon
bolgesinde endometriyumu
bozmaktadir. Ayrica hidrosalpinks sivisi,
endometriyal aliciigr bozabilecek ve
muhtemelen hareketli sperm yuzdesini
azaltabilecek mikroorganizmalar,
kalintilar, toksinler, sitokinler ve
prostaglandinler igerir(15). Molekuler
duzeyde, bir grup, salpenjektomi sonrasi
HOXAIO ekspresyonunun restorasyonu ile
hidrosalpinks  sivisina  yanit  olarak
endometriyal HOXAIO ekspresyonunun
azaldigini gosterdi(16). HOXAITO
embriyonun implantasyonu igin dnemli
bir transkripsiyon faktoru oldugundan,
bu genin bozulmus ekspresyonu, IVF
sirasinda hidrosalpinkslerin
implantasyon Uzerindeki zararl etkisi igin
bir mekanizma olabilir.

Hidrosalpinksin IVF uygulanan
kadinlarda gebelik elde etme Uzerindeki
zararh etkileri, hidrosalpinksi olmayan
hastalarla karsilastirildiginda
hidrosalpinksli bireyler icin klinik gebelik
oranlarinin  azaldigini bildiren bir
meta-analiz ile gdsterilmistir (siklus
basina gebelik orani OR 0,54, 0,32-0,89 ve
transfer basina gebelik orani OR 0,44,
0,27 -0.73) (17). Hidrosalpinks, ektopik
gebelik (OR 3.48, 1.60-7.60) ve abortus
(OR 168, 117-2.40) artis oranlan ile
iliskilendirildi. IVF'ten dnce tek tarafli veya
iki tarafli hidrosalpinkslerin cikarilmasiyla
gebelik  oranlari lyilestirilebilir.  IVF
prosedurunden once hidrosalpinksi olan

veya salpenjektomi yapillmayan
hastalarda implantasyon ve gebelik
oranlari su sekilde rapor edilmistir.

Salpenjektomi grubunda transfer basina
sirasiyla %10 ve 34 iken, salpenjektomi
olmayanlarda sadece %5 ve 19 idi (18).

646 kadinin dahil oldugu bes randomize
¢alismanin meta-analizi, IVF oncesinde
laparoskopik salpenjektomi ile tedavi
edilen hidrosalpinksli kadinlarda devam
eden gebelik oraninda herhangi bir
tedavi uygulanmamasina kiyasla artis
oldugunu dogruladi (19). Tedavi
uygulanmamasina karsl laparoskopik
tubal oklUuzyon denemeleri, devam eden
gebelik oraninda anlamli  bir farki
saptamak icin yeterli guce sahip degdildi
(OR 7.24, %95 GA 0.87-59.57), ancak klinik
gebelik oraninda onemli bir artis
bulundu (OR 4.66, %95 GA 2.47-10.01).
Farkli karsilastirmalarda, cerrahi
tedavilerin  yan etkilerinde o6nemli
farkliliklar gorulmustur. Cerrahi olmayan
bir yaklasim olan hidrosalpinkslerin
ultrason rehberliginde aspirasyonu
klinik gebelik oraninda onemli
artis (OR 1.97, %95 CA 0.62 ila
6.29) gostermemistir.

WWW.TJOD.ORG




DERLEME MAKALESI

invitro Fertilizasyonda Basariy: Arttiracak Cerrahi Modaliteler
Docg. Dr. Elif Agacayak

Salpenjektomi: Salpenjektomi ultrasonda
goérunen buyuk bir hidrosalpinksi olan
kadinlarda en iyi yontem olarak tesbit
edildi. Prospektif bir calisma, gebelik
oranindaki  nispi  artisin  oldugunu
bildirmistir. (hazard ratio 3.8, %95 GA
1.5-9.2) (20).

Salpingostomi:  Salpingostomi  tUpu
¢ikarmadan hidrosalpinks svisinin
birikmesini ortadan kaldirabilir. TUp
patentli hale gelir ve drenaj
surddruldudgu icin sivi yeniden birikmez.
KUcUk capli  bir calismada, gebelik
oranlari salpenjektomi sonrasi olanlara
benzerdi(21). Laparoskopik
salpingostominin salpenjektomi kadar
etkili olup olmadigini belirlemek icin
daha fazla arastirmaya ihtiya¢ vardir. Ek

olarak, vakalarin dortte Ucunden
fazlasinda yeniden tikanma meydana
gelebilir.  Oosit  toplama  sirasinda
hidrosalpinksin  drenaji, tupler hizla

yeniden dolacagindan (iki gun kadar kisa
bir surede) etkili degildir ve birincil
patoloji (tikanmis tup) kalir (22).

IVF'den édnce hidrosalpinksi tedavi etmek
icin antibiyotik kullanimi da
savunulmaktadir. Bir c¢alismada, oosit
toplanmasindan once ve sonra
belgelenmis hidrosalpinksli kadinlara
doksisiklin uygulandi (23). Antibiyotigi
alan hidrosalpinks, tubal oklUzyon veya
adezyon ve endometriozis veya
aciklanamayan infertilitesi olan
hastalarda implantasyon oranlari sirasiyla
%30, W27 ve %24 idi. Yazarlar,
hidrosalpinksli  hastalarda antibiyotik
uygulamasinin kontrollerdekilere benzer
IVF  basari  oranlarn  sagladigi ve
ameliyattan daha az maliyetli oldugu
sonucuna varmislardir.

Proksimal tubal oklUzyon: Proksimal
tubal oklUzyon salpenjektomiden daha
etkili  degildi. Distal tup yodun

yapisikliklar icinde tamamen gomulu ise
laparoskopik tubal oklUzyon yapiyoruz.
Ancak proksimal ve distal tupte tikaniklik
hidrosalpinksin daha da genislemesine
neden olabilir. KucUk bir randomize
calisma, IVF'den once bipolar diatermi
kullanilarak proksimal tubal oklUzyonun
implantasyon ve gebelik oranlarini da
iyilestirdigini bildirdi (24).

Hidrosalpinkse skleroterapi -
Hidrosalpinks sivisinin uterus bosluguna
girisini en aza indirmek icin
hidrosalpinkse  bir  sklerozan  ajan
damlatilabilir. Hidrosalpinkse skleroterapi
ile salpenjektomi arasinda klinik gebelik
oranlari arasinda fark izlenmedi. (25)

Ozet — Hidrosalpinksler icin laparoskopik
salpenjektomi (tek tarafli veya iki tarafli),
IVF'den 6nce gebelik  oranlarini
iyilestirmek icin tercih edilen
prosedurdur. Salpingostomi, antibiyotik
tedavisi, proksimal tubal oklizyon ve
skleroterapi gibi alternatifler kuguk
calismalarda etkiliydi, ancak bunlari
birinci basamak terapotik mudahale
olarak onermek icin yeterli veri yok.
Salpenjektomiye bagh olarak over
rezervinin azalmasi  riskleri nedeniyle
minimal termal yaralanma riskinin
azaltmak icgin salpenjektomi fallop
tUpune ¢cok yakin yapilmahdir
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Hidrosalpinks icin salpenjektomi

Hidrosalpinksli kadinlarda laparoskopik
salpenjektominin  cerrahi  mudahale
yapllmamasina kiyasla IVF tedavisinin
sonuclarini iyilestirdigine dair randomize
calismalardan elde edilen kanitlar vardir
(26). Hamilelik ve canli  dodum
oranlarindaki iyilesme, implantasyonu
bozan bir embriyotoksik madde veya sivi
kaynaginin uterusa ulasamamasi ile
olusmaktadir. Hidrosalpinkslerin cerrahi
olarak c¢ikarilmasinin overe olan kan
akisini azaltabilecegi ve over rezervini
tehlikeye atabilecegi varsayilmistir, ancak
bu c¢alsilmamistir.  Yedi c¢alismanin
meta-analizinde, proksimal tubal
oklUzyon ve salpenjektominin her biri,
hidrosalpinksli kadinlarda IVF'yi takiben
devam eden gebelik oranlarinda artisla
sonuclanmistir (tubal oklUzyon gebelik
orant 322, %95 GCA 127-814 ve
salpenjektomi gebelik orani 2.24, %95 GA

127-  3.95) (27). Tup  okluzyonu,
salpenjektomi ile  karsilastirildiginda
daha fazla devam eden gebelikle

sonuglanmasina ragmen,bu konudaki
calismalar az sayidadir. Hidrosalpinksin

cikarilmasi icin alternatif  cerrahi
tedavilerin (salpingostomi, tubal
oklUzyon, oosit toplanmasi sirasinda
hidrosalpinksin igne drenaji)

salpenjektomiden daha etkili olup
olmadigini degerlendirmek icin daha
fazla arastirma gereklidir.

Endometrioma ve IVF

Endometriozisli hastalarda IVF sonrasi
gebelik orani, endometriozisin siddeti ile
negatif  korelasyon gostermektedir.
Endometriomalarin varhginin IVF sonucu
Uzerinde hicbir etkisi yoktur.
Endometriozis cerrahisinden sonra IVF
gerceklestirmek icin en uygun sure 7 ila
25 ay arasinda gorunmektedir.

Khaled ve arkadaslarinin yapmis oldugu
calisma uzun sureli calisma suUresinin ve
genis orneklem buyuklugu, bu klinik
tartismada mevcut literature katkida
bulunabilir.  Birkag  yayin, ozellikle
minimal-hafif evre I-Il endometrioziste
laparoskopinin gebelik oranlari
Uzerindeki olasi olumlu etkisine vurgu
yapmis olsa da, laparoskopinin hastaligin
ilerlemesinde maliyet etkinliginin henuz
dogrulanmaktan uzaktir. Bununla
birlikte, mevcut calisma, infertil
hastalarda endometriozis insidansinin
yuksek  olmasi ve endometriozis
tedavisinde cerrahi yaklasimin o6nemi
nedeniyle hem cerrahlar hem de
infertilciler icin 6Gnemli ve alakalidir. (28)
Endometrioma ve endometriozis -
Asemptomatik bir endometriomanin IVF
oncesinde cikariimasi gerekip
gerekmedigi  tartismahdir;  optimum
yaklasim konusunda bir fikir birligi yoktur
(29). Cerrahi, yardimci ureme
teknolojisinin (YuT) sonuglarini
iyilestirmedigi ve over rezervine zarar
verebilecegdi icin IVF'a baslamadan once
endometriomalari rutin olarak rezeke
etmiyoruz (30,31). IVF  uygulanan
endometriozisli kadinlar, diger infertilite
nedenleri olan kadinlarla benzer klinik
gebelik ve canli dogum elde etme
sansina sahip gérunmektedir.
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Endometriozisli kadinlarda subfertilite
tedavisi, geri  donusUimlu infertilite
nedenlerini belirleyip tedavi ederek ve
ardindan cesitli tedavilerin sirali olarak
uygulanmasiyla yaklasilir:
endometriozisin  cerrahi  rezeksiyonu,
ovulasyon induksiyonu ve intrauterin
inseminasyon ve vyardimci Ureme
teknolojileri. Coklu infertilite faktorlerinin
(6rnegin, dnemli erkek faktoru bileseni,
azalmis over rezervi, pelvik faktorler)
belirlenmesi  disinda, genellikle bu
asamall yaklasimi kullaniriz cuinkU coklu
faktorlerin varliginin konservatif tedavi
Uzerinde buyuk bir olumsuz etkisi vardir.

Bu vakalar igin, yodun yaklasimlar
uygulamak  yerine  dogrudan IVF
tedavisine gecilmesi gerektigi
konusunda daha az sayida kaynaklar
mevcuttur. Ayrica ileri evre
endometriozisli hastalarda direkt IVF
tedavisine gecilmesi uygun

gorulmektedir.

Onemli endometriozis semptomlari
(6rnedin agri, dismenore, disparoni) olan
ve primer cerrahi tedavi gdrmemis
hastalar icin, infertilite degerlendirmesi
tamamlandiktan sonra tedavide ilk adim
olarak  endometriozis implantlarinin
ablasyonu veya eksizyonuyla birlikte
operatif  laparoskopi  dnerilmektedir
(Grade 1B). Operatif tedavi, tek basina
diagnostik cerrahi ile karsilastirildiginda,
gebelik oranlarinda iyilesme ve agri
semptomlarinda azalma ile iligkilidir.

Daha &nce endometriozisin primer
cerrahi tedavisini gecirmis hastalarda,
onemli agr semptomu olmadikca
infertilite tedavisi icin endometriozisin

cerrahi olarak cikarilmasinin
tekrarlanmamasini  6neriyoruz (Grade
2C).

Agriyl azaltabilse de tekrar ameliyat
dogurganligi iyilestirmez. Bu nedenle,
klinisyenler, agri veya diger semptomlari
tedavi etmek icin ikinci ve UcgUncu
ameliyat prosedurlerinin sinirli yararlarini,
buUyUk cerrahinin potansiyel risklerini ve
YUT kiyasla daha dusik dogum orani
olasiligina karsi dikkatli bir tedavi karari
verilmelidir(32).

Zarar vermedigimiz takdirde
laparoskopik cerrahinin endometriozisin
her evresinde ve tipinde az yada cok ise
yaradigi agiktir. Buradaki sorun cerrahinin

hangi hastada ise yaradiginin
bilinmemesidir. infertil bir kadina cerrahi
yapmay!l planlarken; Yaptigimiz

cerrahinin faydasi olur mu? Cerrahi
esnasinda ve sonrasinda zarar verme
olasihgimiz var mi? Bu iki sorunun
yanitini gunumuz verileri ve
tecrubeleriyle yanitlayacak olursak;
‘Aciklanamayan  infertilite  nedeniyle
laparoskopi yapalim mi sorusunun kaniti
olmadigl i¢cin  bu sorunun yaniti
bilinmemektedir, belirsizdir. Boyle
olmakla birlikte, yvapildiginda
endometriozis odaklari
saptanirsa,odaklar yok edilmelidir.
-Erken evre endometriozis cerrahisi
sonrasl spontan gebelik olusmayabilir ve
postop adezyon durumuda ortaya
cikabilir.

-Diagnostik laparoskopi icin gunumuzde
baska bir neden olmadikg¢a yapilmasini
mantikli kilan, yardimcl Ureme
tekniklerine UstunlUgunu gosteren bir
durum yoktur  ve rutin olarak
yapllmamalidir.
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-ileri yas,dUsUk over rezervi, adenomyozis
varligi  ve Dbilateral endometrioma
varliginda endometrioma cerrahisi ¢ok
fazla dusunulmemelidir. Bu durumlarda
ilk secenek IVF olmalidir. Malignensi
suphesi yok ise cerrahiden uzak
durulmaldir.

-Tek tarafli endometrioma varligi, geng
yas, normal over rezervi, diger infertilite
faktorlerinin yoklugu ve yasam kalitesini
bozan semptomlarin varliginda
laparoskopik cerrahi ilk secenek olabilir
ama unutulmamasi gereken
endometriomanin izole olmadigidir.

.ileri evre endometriozis cerrahi sonrasi
35 yas alti kadinlarda spontan gebelik
orani %30-35 arasl olarak verilmelidir. 35
yas Uzeri ve over rezervi lyi olmayanlarda
ilk secenek bekleme suresini takiben
IVF-ET uygulamasi olmalidir.

-RekUrren endometriozis yonetimi en zor
durumlardan birisidir. Rekurren
endometriozis cerrahisini yapmak igin

mutlaka cok deneyimli cerrah
olunmalidir. Deneyimli cerrahlarin
tekrarlayan endometriozisde ilk

tercihlerinin ¢cogunlukla IVF uygulamasi
oldugu unutulmamalidir.

-RekUrren endometriozis cerrahisi
yaplilacaksa ve endometriomada var ise,

cerrahi oncesi embriyo/oosit
dondurulmasi mutlaka gundemde
olmahdir.

Endometrial ve Ovarial PRP

Hastadan alinan kan  orneginden
trombositten zengin plazma (PRP)
olusturulduktan sonra, bu sivi over
ve/veya uterus i¢c duvarina yani hedef
bdolgeye enjekte edilir. Buradaki amag,
yara iyilesme surecini hizlandirmaktir. Bu
sekilde belirli  bir alanda buyume
faktorlerinin yogunlugunu arttirmaktir.
Ancak over icinde folikullerin buyUume ve
olgunlasma surecinin yara
iyilesmesinden farkh sekilde kontrol
edildigi unutulmamalidir

Ayrica diger bir konu PRP'nin iginde
barindirdigi bdyume faktorlerinin
enjeksiyon sonrasi muhtemel etkinlik
surelerinin ¢cok kisa oldugudur. Atkinson
ve arkadaslar tarafindan tarafindan prp
ile ilgili yapilan calismada; 120 hastadan
elde edilen verileri raporlayan Yunanistan
grubundan gelen bir c¢alismadir. Bu
guncellenen vaka serisinde IVF
tedavisine yetersiz yanit veren hastalar,
erken over yetmezligi hastalari, menopoz
civarl olan hastalar ve menopozda olan
hastalarin sonuglari sunulmustur.
Yazarlar bu farkli hasta gruplarinin her
birinde biraz farkllik gdsteren sonuglarla
“hastalarin hormonal durumunda ve over
rezervi OlcUumlerinde gelisme” iddia
etmektedir (33).

Ancak bu calismalarda PRP &ncesi ve
sonrasi degerlendirilen sonugclarin
iyilesmesini PRP'nin etkinligine
baglamak zordur, cunklU bu degerler
zaten dogal olarak dalgalanma
gosterirler ve tekrar tekrar
Olculduklerinde baslangicta dusuk olan
degerler giderek artiyor gibi géorunurken,
baslangicta yuksek olan degerler de
giderek azaliyor gibi goérunebilirler. Yani,
PRP enjeksiyonu sonrasi FSH azalmasi,
AMH yuUkselmesi veya folikul ve yumurta
sayisl artisi gibi gdzlemler, gercekte
PRP’ye bagli olmayabilir.
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GENC UZMAN BiR UZMAN GOZUNDEN

Pek c¢ok medeniyetin izlerini taslyan
kadim sehrim Diyarbakir'dan tum
meslektaslarima sayglr ve selamlarimi
sunarak sozlerime baslamak isterim.
Sevgili meslektaslarm Asistanlik
egitimimi Dicle Universitesi Tip Fakultesi
Kadin Dogum Kliniginde tamamladiktan
sonra ve yine kaba dodum hizinin
oldukga fazla oldugu il olan Diyarbakir'a
atandim. Diyarbakir da Ozel sultan
Hastanesinde calismaktayim. Bu artmis
dogum hizinin yorucu taraflari olmakla
beraber Asistanlik doneminde belki de
bircok uzman hekim arkadasimizin
gormedigi sayida ve cesitlilikte vaka ile
karsilastim ve bu vakalarin yonetimi
konusunda deneyim kazandim.
Hocalarim sayesinde guzel bir asistanlik
egitimi  aldim. Bu yorucu sureg
asistanken homurdanmamiza sebep olsa
da faydasini sahada gorunce aslinda
yararimiza bir sure¢ oldugunu anladim.
Gecgen sure hasta portfoylunun
degismesini de beraber getirdi mukeker
sezaryen ve plasenta insersiyon
anomalileri rutinimiz oldu. Tabi ki bu
surecte bize verilen diplomada belirtilen
bir klinigi ydnetme yetkisinin ne
oldugunu da anlamis olduk. Zira cerrahi
tek basina yetmiyor calistigimiz birimi

organize etmek acil durumlari
yonetmekte ciddi bir editim gerektiriyor.
Asistanlik sUrecinde sadece cerrahi
vapmakla kalmayip klinik yonetimi
konusunda da yetkinlik kazanmak
gerektigi  kanisindayim. Gelisen tip

hastalarin da bize yeni taleplerle
gelmesine neden oluyor ve sahada
goruluyor ki artik konvansiyonel cerrahi

endoskopik cerrahi olma yolunda ilerliyor.

Genc¢ Uzman Bir Uzman Géziinden
Op. Dr. Selami Erdem

Ozel Sultan Hastanesi/Diyarbakir

Endoskopi egitimi icin egitim faaliyetleri
icin de hep bulunmak gerekir aksi halde
meslegi gelisimin gerisinde kalmak
kacinilmaz olacaktir.

lyi cerrah ne ameliyat almamasi
gerektigini bilen cerrahtir o bakimdan
kendi limitimizi, hastanemizin limitlerini
ve hasta beklentileri  bir  arada
dusunulerek cerrahi karari alinmali. Hem
Ozelde hem devlette calismis bir hekim
olarak &nce zarar vermeme prensibiyle
calismayi ilke edindim  gerekirse
intaroperatif bile olsa vakayl yapmama
karari alinabilmeli. Gunluk 150 poliklinik
baktigim da oldu. 32 sezaryen aldigim
gun de oldu. Yogunlugun hasta ve sizi
Uzmesini  istemiyorsaniz  rutinlerden
vazgecgcmeyin tansiyon bakilip rutin
tetkikleri yapilmasi gézumden kagma
olasihgr olan pek c¢cok problemi
yakalamami sagladi. Her hasta tarama
testleri icin bilgi verin ben veriyorum
bunun cok faydasini  gdrdim

Dogumhanede bakri balon, vakum,
ekartor bulunmasi icin hep mucadele
ettim ve faydasini gordum
meslektaslarim sizde isteyin israr edin
kendinizi ve hastayr koruyun. Kadin
dogum zor ve ¢cok guzel bir meslek bu
meslegdi yapmaktan dolayi cok
mutluyum. Hastasi hasta olmayan bir
isimiz var. Defansif hekimligin hekimin
basini daha cok agrittigini gérdum. Cok
defans hayati karartir. TUm
meslektaslarima saygl ve sevgilerimi
sunarim komplikasyonsuz nice c¢alisma
hayati dilerim.
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MESLEK DUAYENLERIMIZDEN

KOSE YAZILARI

Prof. Dr. Cansun Demir
Cukurova Universitesi Tip Fakultesi Kadin Hastaliklari
ve Dogum Anabilim Dali

Degerli meslektasglarim,

TIJOD'nin bulten editdérld bana meslek
duayenlerinden yazi istediklerini  bu
sayidaki yazlyr da benim yazmami
istedigini soyleyince hem sevindim hem
de bir an sasirdim. insanlar
kendilerinin yaslandigini hissedemiyor.

Sanki hala gunasiri tuttugumuz
ndbetten cikip (ndbet ertesi izni diye bir
kavram yoktu) tum gun calisip, aksamda
kiz arkadasimla (simdiki esim) bulusmak
icin Adana'dan Mersine gidecek gibi
kendimi geng hissediyorum.

O kadar c¢abuk geciyor ki zaman
kendinizi bir anda kidemli hoca
durumunda bulabiliyorsunuz.

istanbul Tip FakuUltesini bitirip TUS sinavi
ile Cukurova Universitesi Tip Fakultesi
Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim
Dalinda arastirma goérevliligine
basladigimda o zaman klinigimizin ug
kidemli hocasi Prof.Dr.Nihat Aridogan,
Prof.Dr.Oktay Kadayifci ve Prof.Dr.ismet
Kéker (ugune de allah rahmet eylesin)
benim simdiki yaslarimdan belki daha
gencti.

O ylUzden unutmamaniz gereken
aslinda sadece genclerin degil kidemli
hocalarinda unutmamasi gereken
aramizdaki tek fark sadece 20-30 yil.

Eksi sonsuzdan arti sonsuza milyarlarca
villik dunya tarihinde bir nokta bile degil
bu zaman dilimi.

Bizim zamanimizdan bu yana neler
degisti. Bir kismini hatirlatmak istiyorum.
Bizim zamanimizda sdyleydi demek degil
amacim . Bizden &nceki hocalar TUS
oncesi nesil idi o zamanlar uzmanlik
sinavina hocalar karar verirdi (simdi bazi
atamalarda mulakat ne kadar uygunsuz
kullaniliyorsa) sinavda 100 almak veya
birinci olmak yeterli degildi uzmanhga
baslamak icin. Arkasindan TUS geldi bazi
Universite hocalari soru hazirlar kendi
sinav sorularini sorardi, baska hocalar ise
sallamazdi  ve  onlarin ogrencileri
yeterince basarili olamazdi. Sonradan
TUS dersaneleri ¢ikti.

Bizim zamanimizda endometriozis
kitapta bir bolum iken bugun bu konuda
2 ulusal dernek ve pek cok kitap var. Bu
sadece endometriozis icin dedil,
meslegimizdeki gelisimi anlatmak igin
bir 6rnek.

Yayin yaparken veya tez yazarken
Universitenin  kUtUphanesine gider
istedigimiz yayinlarin cogunu bulamaz ve
onlar icin YOK kGtUphanesine
Ankara'daki arkadaslarimizi ricayla
goénderip elde edebilirdik. Bugln
bilgisayarda bir tikla istediginiz kadar
yayin elinizin altinda.
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KOSE YAZILARI

) Prof. Dr. Cansun Demir
Cukurova Universitesi Tip Fakdltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dali

Allahtan ben kolej mezunuydum ve
ingilizceyi iyi biliyorum. Ama bir de
bilmeyenler vardi ve biz ¢comezlerine
gece nobette bir de tercume yaptirirdi. O
zamanlar simdiki gibi her seye hayir
denilemeyen yillardi.

Bilgisayar kullanmayr 30’ lu yaslarda
ogrendik. Keza ultrasonografi kullanmayi
da . Ultrason o zaman sadece
Radyoloji'de vardi.Bir hastamizin Uguz
oldugunu anladigimizda ¢ok sasirmistik
cunku biz ikiz saniyorduk. Makat
gelislerini anlamak i¢in X-Ray kullanilirdi.
Bugln ultrasonografi cihazi  bizim
STETOSKOPumMuz oldu.

Hoca hastanede bir sey unuttugunda
bolum sekreteri  arabali asistan arard.
Simdi arabasiz asistan yok sanirim.

Nobet ertesi izin, ndbet parasi, ddner
sermaye kavramlari yoktu. Ama dostluk
daha mi baskaydi bilemiyorum.
Asistanlar birbirimizi bu kadar sikayet
etmezdik evet rekabet vardi ama
tadindaydi.

Biz iyiydik , siz dedilsiniz demek
istemiyorum. Kusak farki veya nesil farki
tam da bu, asistanlarim icinde kendi
cocuklarimdan daha genc¢ olanlar var o
yuUzden bazi seyleri anlayabiliyorum.

Peki hoca olduk ne oldu. Oncelikle Turk
Jinekoloji ve Obstetrik Dernegi'ni (TJOD)
sahiplenmeniz lazim. 2004 yilinda sayin
Bulent Tiras'in  onerisi  ile  TJOD
serUvenimiz basladi o zamandan bu yana
yonetim kurulundayim.

2 doénem saymanlik, 2 donem genel
sekreterlik, 2 donem baskanlk ve 2
doénem 2. Baskanlik yaptim. Baskanlik
dénemimde ilk defa TJOD Asistan
Okullarini basglattim. 7 tane Kibris'ta, 1
tane Antalya'da yaptik.

O zamanki asistan okullarina katilan
arkadaslarimizdan bazilari simdi Dogent
oldu. EBCOG ile isbirligi icinde TJOD-
gencg gruplarini kurduk, sonradan isim
degdisti ve oradan cikan bir arkadasimiz
once Avrupa'da sonra Dunyada asistan
gruplarinda baskan oldu.

Sevgili gencler kendinizdeki yetenegi
asla kUcUumsemeyin. Ataturk’Un dedigi
gibi “Muhtac oldugun kudret
damarlarindaki asil kanda mevcuttur”.

Yeter ki isteyin , calisin hedefinizdeki her
seyi basarirsiniz unutmayin. Ben kadin
hastaliklari ve dogum uzmani olmaya
lise’de karar vermistim.

Bu kadar eziyetli asistanlik, mesakkatli
ogretim Uyeligi zamanlarindan gec¢tim. O
zaman Kadin Dogum ihtisasina
girebilmek icin cok yuksek puanlar
gerekirdi. Bugun sinava girecek olsam
yine Kadin Dogumcu olmayi segecegim.
“ Her karanhgin bir aydinhgi
BuglUnlerde gececek ve
degere

Unutmayin
olacaktir”.

mesledimiz yine hak ettigi
kavusacaktir. Basarilar dilerim.

WWW.TJOD.ORG



RIS | USAL

JINEKOLOJi ve
OBSTETRIK

l/mn |,-\,_\,_,_”

KONGRESI

17-21MAYIS 2023

») :ﬂ’JS| :_J\f'-|ﬂ \JUE' ‘. ULEJ

www.TJOD2023.0rg




