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Değerli meslektaşlarim,
Covid19 pandemisinin sonuna yaklaştiğimizi umduğumuz bu 
günlerde Mayis ayindan itibaren toplantilarda tekrar yüz yüze 
buluşmayi planliyoruz.  Toplantilarin programlarina 
https://www.tjodistanbul.org adresimizden ulaşabilirsiniz. 

Türk Jinekoloji ve Obstetrik Derneği İstanbul Şubesi (TJOD İstanbul) 
olarak, “Kadin Hastaliklari ve Doğum Asistan” hekimlerimiz ile iletişim 
kurmak, TJOD İstanbul toplantilarina ve kurslarina ücretsiz 
katilabilmenizi sağlamak için web sayfamizda “Asistan İletişim Grubu” 
bölümü oluşturulmuştur (https://www.tjodistanbul.org). Buradaki 
bilgileri tamamlayan arkadaşlarimiz email grubumuza dahil edilecek 
ve toplanti-kurslardan haberdar olabilecektir. 

Ayrica Türkiye’de ki tüm Kadin-Doğum asistan hekimlerinin katilabilieceği şekilde TJOD 
İstanbul, ve “International Society of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology” (ISUOG) 
derneğinin işbirliği ile UOG dergisi (https://www.isuog.org/journal.html) ve ISUOG web 
sayfasindan (https://www.isuog.org) iki yil ücretsiz yararlanma imkani sağliyoruz.
Bu imkanlardan yararlanmak isteyen asistan arkadaşlarimizin web sitemizi ziyaret ederek ilgili 
formu doldurmasi yeterli olacaktir. 

Bu vesileyle bültenimizin yayinlanmasinda büyük emekleri olan sevgili Funda Güngör 
Uğurlucan Hoca’miz başta olmak üzere emeği geçen tüm arkadaşlarimiza teşekkür ediyorum.
Saygilarimla,

TJOD İstanbul YK adina,
dr. recep has 

nisan 2022

http://www.tjodistanbul.org
http://www.tjodistanbul.org


www.tjodistanbul.org

Değerli Meslektaşlarim,

TJOD İstanbul olarak toplantilarimiza online olarak devam ediyoruz. 20 Şubat 
2022 tarihinde ‘Postpartum Kanama’ ve 27 Mart 2022 tarihinde ‘Ürojinekoloji: 
Alt Üriner Sistem Semptomlarina Yaklaşim’ isimli toplantilarimizi 
gerçekleştirdik. Bu toplantilarin programlarina ve kayitlarina 
https://www.tjodistanbul.org adresimizden ulaşabilirsiniz. 24 Nisan 2022 
tarihinde ise ‘Aşilar ve Servikal Preinvazif Hastaliklar’ başlikli toplantimizi 
gerçekleştireceğiz. 

TJOD İstanbul Bülteni’nin bu sayisinda Dr. Engin Türkgeldi Sayin Dr. İnci 
Davas ile bir söyleşi gerçekleştirdi. Keyifle okuyacağiniza inaniyorum. 

Bu sayimizda da güncel ve ilgi çekici makalelere yer vermeye çaliştik. Dr. Berna Aslan Çetin eklampsinin 
önlenmesinde magnezyum sülfat profilaksisi süresi ile ilgili bir sistematik derleme ve meta-analiz özetledi. 
Dr. Nadiye Köroğlu infertil olmayan çiftlerde doğal fertilitenin iyileştirilmesi ile ilgili ASRM komite görüşünü 
özetledi. Dr. Harika Yumru Çeliksoy radikal histerektomi öncesi konizasyon ile ilişkili SUCCOR-kon 
çalişmasini özetledi. Dr. Halime Çali Öztürk ise sakrospinöz ligaman fiksasyonu ile sakrokolpopeksinin 
karşilaştirildiği bir meta-analiz özetledi. 

TJOD İstanbul Bülteni’nin bu sayisina katkida bulunan (soyadi sirasina göre) Dr. Berna Aslan Çetin, Dr. 
Halime Çali Öztürk, Dr. Nadiye Köroğlu, Dr. Engin Türkgeldi ve Dr. Harika Yumru Çeliksoy’a teşekkür 
ederim. 

Bültenimiz ile ilgili görüş ve önerilerinizi veya kendi kongre izlenimlerinizi bana (fgungor@yahoo.com) veya 
TJOD İstanbul mail adresine iletebilirsiniz. 

Saygilarimla, 

dr. funda güngör uğurLuCan 
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Youtube Kanalimiza abone olabilirsiniz.

Webinarlarin tekrarını izleyebilirsiniz.

bu sayımıza Katkılarından dolayı teşekkürler
soyadı sırasıyla

dr. berna aslan Çetİn
dr. halime Çalı öztürK

dr. nadiye KöroğLu
dr. engin türKgeLdİ 

dr. harika yumru ÇeLİKsoy
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dr. naİLe İnCİ davas
söyleşi: dr. engin türkgeldi 

öncelikle bize kendinizi tanıtır mısınız? 

Sevgili Engin, göbek kordonunu kesen meslektaşina röportaj yapiyorsun, çok mutlu 
oldum. Ben Naile İnci Davas, 1946 İstanbul doğumluyum. Doğum yerim Zeynep 
Kamil Hastanesi.  İlkokulu ve ortaokulu İzmir Ödemiş'te okudum. Kadiköy Kiz Lisesi 
mezunuyum. Ardindan, İstanbul Tip Fakültesi’nden 1970’de mezun oldum.  İki yil 
ihtisas imtihani açilmadi. Açildiğinda sinava girdim. İhtisasima İstanbul’da bir 
hastanede başladim. Günde bir doğum oluyor, tek tük ameliyat oluyor. Anladim ki 
oradan ben iyi bir kadin doğum uzmani olarak mezun olamayacağim. En iyi kadin 

doğum nerede yetişir? Ankara Zekai Tahir Burak. Ankara'ya da o tarihe kadar hiç gitmemişim. Naklimi oraya 
yaptirip ihtisasimi orada tamamladim. Öyle bir hastane ki 8 saatte 5-6 tane sezaryen oluyor, günde 120 
doğum oluyor. O şekilde yoğun bir pratik eğitim. Bunun yaninda hocamiz merhum Dr.Ziya Durmuşoğlu 
okumaya, bilimselliğe aliştirdi. Yayin yapmadan duramaz hale geldik. Uzmanlik eğitimim bittikten sonra eş 
durumundan Kayseri SSK Hastanesi’ne tayin oldum. Orada iki büyüğümle uyum içinde çaliştik. Bir süre sonra 
istifa ettim, muayenehaneye devam ettim, bi̇r özel hastane açtik. Sonra çocuklarimin eğitimi için İstanbul'a 
döndüm. Fakat aklim fikrim eğitimde. Taksim Eğitim ve Araştirma Hastanesi’ne başasistan oldum. Tek 
başasistan olarak iki yila yakin çaliştim. Akabinde, şef yardimciliği sinavina girdim ve Şişli Etfal Eğitim ve 
Araştirma Hastanesi’nde şef yardimcisi olarak göreve başladim. Alti ay sonra da şeflik sinavina girdim. 
Süleymaniye Kadin Hastaliklari ve Doğum Hastanesi’nde bir sene klinik şeflik yaptiktan sonra Şişli Etfal 
Hastanesi'ne geri döndüm. 

Şişli Etfal Hastanesi benim için çok çok çok önemli bir hastanedir. Geçmişi çok eski, tam teşekküllü bir 
hastane, bütün branşlar var, konsültasyon sikintiniz yok. Eğitim gayet iyi. Her çarşamba günü bilimsel 
toplantilar yapiliyor, vakalar tartişiliyor. Hastanenin eğitim plani koordinasyon kurulu var ve o kurulda bilimsel 
pek çok bilimsel konuya karar veriliyor. Gençlerle diyalogum iyi olduğu için herhald gençler beni her dönem 
seçtiler beni Eğitim Plani Koordinasyon Kurulu’na. Ben yillarca orada gençlerin istikballeri ile ilgili kararlara 
imza attim, bundan dolayi da çok mutluyum. 

Ben 42 yil kamuda çaliştim. Son yillarimda full-time yasasi çikti. Muayenehanemi kapattim, kisa süre sonra 
2011’de de emekli oldum.

hekimliği ve kadın doğum ihtisasını niçin tercih ettiniz?

Benim babam annesinin son çocuğu. Babaannem doktor olmasi için son derece büyük bir baski yapmiş, 
babam tip fakültesine girmiş. Babam çok çalişkandi, bir öğrenci Profesör Frang’inin öğrencisi aliyor fakat 
eğitiminin son senesinde annesinin vefati üzerine tip fakültesine nokta koymuş. Bu benim içimde kaldi. 
Babamin kütüphanesindeki tip kitaplarina baktim, bunlari lise çağinda okuya okuya tip zaten beynime 
kazinmişti. Babam bana üniversite çağina geldiğimde dedi ki, ‘’Tip dişinda bir meslek edin.’’. Biz 1964'te 
merkezi sistemle ilk defa imtihana girdik. İyi de bir puan almiştim. ODTÜ fizik mühendisliğine girmiştim fakat 
Ankara’da hiç yakinimiz yok. Babam beni aradi, İstanbul’dan bir fakülte beğen dedi. Fakat bütün kontenjanlar 
dolmuş nereye beğeneyim? Yüksek matematiğe naklimi aldim orada kontenjan vardi orada bir ay okudum. 
Matematik tamam, fen derslerim iyi. Dedim ben gece uykuda bitiririm burayi.  Fakat aklim tipta, ben her gün tip 
fakültesinde gidiyorum.  Orada da kontenjan dolmuş. Bir gün 3 tane kontenjan açildiğini. Postaneye gittim, 
babama telefon yazdirdim. Babama dedim ki ‘’Babaciğim, sizden bir izin rica ediyorum. Kaydimi tip fakültesine 
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alabilir miyim?’’ Çok uyumluydu, çok iyiydi ama hayir dedi mi bir şeye o katiyen evete dönemezdi. Durdu biraz. 
Sonra ‘’Sen bilirsin’’ dedi bana. Ben de ‘’Teşekkür ederim babaciğim. Ellerinizden öperim,’’ dedim, telefonu 
kapattim, hemen bir saat içinde kaydimi tip Fakültesi aldim. Ailemde kadin doğum doktoru çok, belki onlara 
özendim. 

uzun yıllar boyunca klinik şefliği yaptınız. İstanbul’un önemli hastanelerin birinde yıllarca eğitim 
vermiş, asistan yetiştirmiş bir hoca olarak, bir klinik şefi olarak nelere özen gösterdiniz?

Kadin doğum ihtisasi sirasinda gördüğüm yanlişlardan biri asistana ameliyat yaptirilmamasiydi. Ben bu 
hususu baştan tespit ettiğim için, asistani gelir gelmez, henüz bir aylikken mutlaka ameliyata sokarim, izletirim, 
enstrümentasyon yaptirir ve ondan sonra da çok çabuk karşima alir, bistüriyi eline verir vaka yaptiririm. Bir çok 
asistanin benim kliniğimi tercih etmelerinin ameliyat yaptirmam, ben öyle görüyorum.  Herkes açip kitabini 
okuyabilir, bilimsel yayina hevesi olan yayinini yapabilir ama her yerde ameliyati yaptirmadiği için, bazi 
kliniklerde vakalar çok seçerek yaptirildiği için, asistan ameliyat nerede çok yaptiriliyorsa asistan oraya ister. 
Ben bu prensibi uyguladim. Ameliyat sirasinda olan orada kalir, çikinca eksik hata varsa kendi aramizda 
konuşur, anlariz. Dişarida paylaşmayiz. 

Asistan eğitiminde mutlaka seminerleri, bilimsel yayinlari ihmal etmemek lazim. Asistan nereden öğrenecek 
yayin yapmayi nereden ve seçeceğini kendisi nasil bilecek, ona sizin yol göstermeniz lazim. Mezun olan 
asistanlarimin sekizle onbeş arasi yayini olur. Bu alişkanliği edinmiş olanlar, daha sonra da bu devam ettirerek 
akademik kariyerlerini tamamliyorlar. Boş geçmemesi lazim bu yillarin.

Gelelim klinik şefliğine. Klinik şefliğinde size örnek olan kişileri taklit ediyorsunuz. Onlardan gördüğüm 
öğrendiğim iyi şeyleri aliyorsunuz. Ben de onlarin iyi özelliklerinin izinden gitmeye gayret ettim. 

Beni en çok mutlu eden asistan eğitimiydi. Değişik ailelerden değişik aile yapisiyla gelen meslektaşlarim piril 
pirildi. Hepsinin güzel alişkanliklari da vardi olumsuz alişkanliklari da vardi. Hepsine sevgim ayni. Mesela 
cerrahi yeteneği olan hiç ders çalişmayan, hastaya önem vermeyen bir asistana verdiğiniz uğraş farkli, dönem 
birincisi biri. Hocanin yaptiğina dikkat eden, aynisini yapan asistan var. Bir de bunlara önem vermeyen 
asistanlar da var.  Bunlarla ince ince uğraşmak gerekiyor. Bu dönemde sizi asistanlar güzel gözlerle 
izlemiyorlar, uyarilarinizdan mutlu olmuyorlar fakat uzman olduktan sonra sizi anliyorlar ve size teşekkür 
ediyorlar, seviyor ve sayiyorlar.

Kariyerinize dönüp bakınca sizi en çok mutlu eden, gururlandıran şey nedir?

Beni en çok mutlu eden, gururlandiran şey yetiştirdiğim asistanlar. Bilimsel yatkinliği, alakasi olanlar bu yolda 
ilerlediler. Pek çok asistanim doçent oldu, yaşim nedeniyle profesör olanlar da oldu. Yale Üniversitesi’nde, 
Tahran Üniversitesi’nde, İstanbul’daki üniversitelerde anabilim dali başkani oldular. Bilimsel alanda çalişmayi 
tercih etmeyen asistanlarim da son derece başariliydilar. Benim meslekteki en büyük gururum asistanlarimdir. 
Her birinin sevgisi bir evlada yakindir. Hepsi ile gurur duyuyorum. Hepsine hakkim helal olsun.

emeklilik yaşamınız nasıl geçiyor?

Emeklilik yaşamim çok güzel geçiyor. Eski alişkanliklarinizi birakamiyorsunuz, örneğin okumak gibi. Tabii 
yayin yapmiyorum, gençlere de yer açmak lazim. Onlar yapiyorlar, onlara destek oluyorum. Getirenlerin 
yayinlarina destek olmaya çalişiyorum, kontrol ediyorum. Bu arada, analarina bakmadim ama torunlarima 
bakmaya çalişiyorum.
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genç meslektaşlarınıza önerileriniz nelerdir?

Önerim, önemli olan önce sizsiniz. Sizin sağliğiniz, huzurunuz, mutluluğunuz Ondan sonra işiniz. İş çok önemli 
çünkü işinize gereken önemi göstermezseniz hayat hiç bence. Ondan sonra, belki bazilari kizacaklar ama 
eşiniz. Eşi doğru seçmek lazim, eşe önem vermek lazim. Sonra da diğerleri. Anne, baba, çocuk da diğerlerine 
giriyor. 

Bir kadin doğumcuyu, asla bir doktor anlamaz, ancak bir kadin doğumcu anlayabilir. Bunu da söylemek 
isterim. 

sizin eklemek istediğiniz bir şey var mı?

Hekimlerin son yillardaki durumlari beni fevkalâde rahatsiz ediyor ve üzüyor. Çalişirken hiç görmediğim 
hekime şiddet olaylarini görüyorum okuyorum ve son derece üzülerek izliyorum. Maalesef birbirimizden başka 
hiçbir desteğimiz yok. Kaderiniz bilirkişilerin eline, insafina kaliyor. Bu son derece yanliş bir sistem. Bizi, hukuk 
ve tip eğitimi almiş biri yargilayabilmeli veya alternatif bir yol bulunmali. Her yaptiğimiz doğru demiyorum 
hatalarimizla olabilir bu hatalari tarafsiz incelemek lazim. Doktorluk ne demek, hekimlik demek. Hekimlik ne 
demek bilge kişi demek. O yüzden hekime saygiyi nasil geliştiririz, nasil sağlayacağiz, eski sayginliğimizi 
nasil sağlayacağiz bunu hep birlikte düşünmemiz lazim. 

Benim genç meslektaşlarima söylemek istediğim bir şey var. Özellikle asistan arkadaşlarima. Hasta 
dosyanizda hiçbir şeyi eksik birakmayin, hepsini not edin, yazin, çünkü olumsuz bir durum olduğunda savci 
geliyor ve hiçbir şey demeden dosyanizi alip gidiyor ve sizi ona göre yargilaniyor. 

Kendinizi önce kendiniz yargilayip, bu hastada ben nerede hata yaptim, ne yapmaliydim diye düşünüp önce 
kendi kendinizi yargilayarak doğruyu bulacaksiniz. Bunu ben ömür boyu yaptim. 

Ben meslektaşlarima çok güveniyorum. Doktor olmak çok güzel, bir ayricalik. Umarim bize sahip çikacak 
yöneticiler, devlet büyükleri çikar. Bizim tüm niyetimiz iyileştirmek: hastayi iyileştirmek, yaşami iyileştirmek, 
ortami iyileştirmek. Hepinize sevgilerimi saygilarimi sunuyorum.

Bu güzel söyleşi için biz teşekkür ederiz.
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amaÇ: Eklampsinin önlenmesi için postpartum magnezyum sülfatin optimal süresini belirlemek.

verİ KaynaKLari: MEDLINE, EMBASE, CINAHL, Cochrane ve Clinical Trials.gov veritabanlari Ocak 
2020’ye kadar taranmiş ve tarama İngilizce randomize kontrollü çalişmalarla sinirlanmiştir. Arama stratejisi için 
anahtar kelimeler şunlari içermiştir: “eklampsi”, “magnezyum sülfat” ve "postpartum".

ÇaLişma seÇİm yöntemLerİ: Başlik, özet ve tam metin incelemesi, Covidence veri yönetimi yazilimi 
kullanilarak yapilmiştir. Taranan 3.629 makaleden 10 çalişma son incelemeye dahil edilmiştir. Preeklampsi 
veya eklampsili kadinlarda postpartum magnezyum sülfatin iki farkli zamanini karşilaştiran çalişmalar dahil 
edilmiştir.

tabuLasyon, entegrasyon ve sonuÇLar: İki yazar, çalişmalari bağimsiz olarak gözden geçirmiştir. 
Kategorik sonuçlar için risk farkini ve sürekli sonuçlar için ortalama farki hesaplamak için RevMan yazilimi 
kullanilmiştir. Postpartum 24 saatlik rejimlerle kiyaslandiğinda daha kisa magnezyum sülfat süresi (12 saat 
veya daha az), eklampsi risk artişi ile ilişkili bulunmamiştir (RD 20.01, %95 CI 20.02 ila 0.01, I2 %70). Ne 
preeklampsili kadinlari ne de eklampsili kadinlari randomize eden çalişmalarda, daha kisa rejimlerle eklampsi 
riskinde artiş gösterilmemiştir. Kizarma, Foley kateter süresi, mobilizasyona kadar geçen süre ve hastanede 
kaliş süresi gibi ikincil sonuçlarin tümü, daha kisa süreli magnezyum sülfat ile azalmiştir.

sonuÇ: Bu sistematik derleme ve metaanaliz, postpartum daha kisa magnezyum sülfat süresinin eklamptik 
nöbet riskini arttirmadiğini göstermektedir, ancak veriler kesin sonuçlara varmak için yetersizdir.

Dünya çapinda preeklampsi, tüm gebeliklerin %2-8'ini etkiler ve önemli maternal ve neonatal 
komplikasyonlarla ilişkilendirilebilir. Yeni başlayan nöbetlerin ortaya çikmasi ile tanimlanan eklampsi, 
magnezyum sülfat yokluğunda şiddetli özellikleri olan preeklampsili kadinlarin %2-3'ünde ve şiddetli özellikleri 
olmayan preeklampsili kadinlarin %0-0,6'sinda görülür. Magnezyum sülfat uygulamasi hem eklampsi hem de 
genel mortalitede azalma ile ilişkilidir. MAGPIE çalişmasi (MAGnesium sülfat for Prevention of Eclampsia), 
kadinlari randomize olarak magnezyum sülfat bolusu ve ardindan 24 saat idame tedavisine ayirmiştir. 
MAGPIE çalişmasinda magnezyum sülfata toplam maruz kalma süresi 24 saatti. Bu bulgular göz önüne 
alindiğinda, magnezyum sülfat eklampsinin önlenmesi için birinci basamak tedavi olarak kabul edilir. 

Optimal süre konusunda fikir birliği olmamasina rağmen, preeklampsi veya eklampsili hastalarin doğum 
sirasinda intravenöz olarak magnezyum sülfat almasi ve doğum sonrasi 24 saat boyunca infüzyona devam 
etmesi yaygin bir uygulamadir. Magnezyum sülfat infüzyonu yoğundur, maternal yan etkilerle ilişkilidir ve 
iyileşmeyi geciktirebilir. Birkaç küçük, yetersiz çalişma, eklampsinin önlenmesi veya eklampsinin tedavisi için 
daha kisa postpartum magnezyum sülfat süresinin daha kötü sonuçlarla ilişkili olup olmadiğini belirlemeye 
çalişmiştir.

Bu sistematik derleme ve metaanalizin amaci, standart 24 saatlik rejime kiyasla 24 saatten daha kisa süreli 
postpartum magnezyum sülfat uygulamasinin artan eklampsi oranlari ile ilişkili olup olmadiğini 
değerlendirmektir.

eKLampsİnİn önLenmesİ İÇİn postpartum magnezyum süLfat süresİ: 
sİstematİK derLeme ve metaanaLİz
duration of postpartum magnesium sulphate for the prevention of eclampsia: a systematic review and meta-
analysis  obstet gynecol. 2022 mar 10.   pmid: 35271534.   doi: .1097/aog.0000000000004720

özetleyen: doç. dr. berna aslan Çetin
Link: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/35271534
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KaynaKLar
Bu inceleme, PRISMA yönergelerini izledi. Eğitimli bir kütüphanecinin yardimiyla, eklampsi ("preeklampsi", 
"gebelik toksemisi", "nöbetler"), magnezyum sülfat ("magnezyum", "MgSO4", "antikonvülsanlar", "antiepileptik 
ilaçlar", "nöbet kontrolü", "nöbet önleyici ilaçlar") ve postpartum ("postnatal bakim", " gebelik komplikasyonlari”, 
“gebelik”, “postpartum”, “obstetrik”, “doğumdan sonra”, “sezaryen sonrasi”) ile ilgili anahtar kelimelerin bir 
kombinasyonunu kullanarak MEDLINE, EMBASE, CINAHL, Cochrane ve ClinicalTrials.gov'da Ocak 2020'ye 
kadar arama yaptik. Aramamizi İngilizce dili ve insan konulari ile sinirladik. Derleme makalelerinden ve sistematik 
derlemelerden elde edilen referanslar, ek makaleler elde etmek için arandi. İnceleme PROSPPERO'da 
kaydedildi.

ÇaLişma seÇİmİ
Dahil edilen çalişmalar, postpartum 24 saat boyunca magnezyum sülfatin postpartum diğer herhangi bir süre ile 
karşilaştirilmasini bildiren ve bir eklampsi orani bildiren randomize kontrollü çalişmalardir. 

Literatür taramasindan elde edilen her bir RCT, iki hakem tarafindan iki aşamada taranmiş, ardindan seçilen 
makalelerin tam metin incelemesi takip edilmiştir. Uyuşmazlik tartişilarak çözülmüştür; eğer bir karara varilmazsa, 
üçüncü bir gözden geçiren dahil edilmiştir. Makale taramasini organize etmek için Covidence veri yönetim sistemi 
kullanilmiştir.

Birincil sonuç, eklampsi oranidir. Eklampsi, altta yatan başka bir nörolojik bozukluğa değil, preeklampsiye 
atfedilen yeni başlangiçli bir nöbet olarak tanimlanmiştir. İkincil sonuçlar arasinda maternal mortalite, morbidite ve 
magnezyum sülfat toksisitesi ve yan etkiler yer almiştir. Maternal morbidite sonuçlari, Foley kateter süresini, 
mobilizasyona kadar geçen süreyi ve hastanede kaliş süresini içermektedir. 

buLguLar
Literatür taramasinda 3.629 çalişma tespit edilmiştir. On üç çalişma dahil etme kriterlerini karşilamiş ve sonuçta 
10 tanesi nicel analize dahil edilmiştir. Dahil edilen çalişmalarda yanlilik riski değerlendirmesi yapilmiştir. Bir 
RCT'nin birden fazla kayirma hatasi türü için yüksek risk altinda olduğu bulunmuştur; bu nedenle, sonuçlari son 
analizin dişinda tutulmuştur. Alti çalişma sadece preeklampsili bir hasta popülasyonunu içermiştir, üç çalişma 
hastalari ilk eklamptik nöbetlerinden sonra randomize etmiştir ve bir çalişmada preeklampsi veya eklampsi 
hastalari yer almiştir.

Doğum sonrasi magnezyum sülfatin süresi, çalişmalarda değişiklik göstermiştir; 12 saat ile 24 saati karşilaştiran 
alti çalişma, 6 saat ile 24 saati karşilaştiran üç çalişma ve 8 saat ile 24 saati karşilaştiran bir çalişma 
bulunmaktadir. Magnezyum sülfat uygulama şekli çalişmalar arasinda farklilik göstermiştir: yedi çalişmada 
yalnizca magnezyum sülfat IV uygulanmiş, bir çalişmada IM magnezyum sülfat uygulanmiş ve iki çalişmada IV 
ve IM kombinasyonu kullanilmiştir. Uygulanan toplam magnezyum sülfat dozu da değişmiştir. Hiçbir çalişma 
serum magnezyum düzeylerini bildirmemiştir.

Çalişmanin birincil sonucu olan magnezyum sülfat alirken eklamptik nöbet geçirme orani, 10 çalişmanin tümünde 
bildirilmiştir; 10 kadin (%1.2) 24 saatten daha az doğum sonrasi magnezyum sülfata maruz kaldiktan sonra nöbet 
geçirmiş ve 23 kadin (%3.0) doğum sonrasi magnezyum sülfata 24 saat maruz kaldiktan sonra nöbet geçirmiştir 
(RD 20.01, %95 CI 20.02 ila 0.01, I2 %70). Yalnizca preeklampsili kadinlari randomize eden çalişmalarda, 24 
saatten daha kisa grupta bir kadin eklamptik nöbet geçirmiş, 24 saatlik grupta ise hiçbir hasta eklamptik nöbet 
geçirmemiştir (RD 0,95% CI 20.01 ila 0.01, I2 %0). Benzer şekilde, yalnizca şiddetli özelliklere sahip 
preeklampsili kadinlari içeren çalişmalarda, 24 saatten kisa grupta bir hasta (%0.2) eklamptik nöbet geçirirken 24 
saat grubundaki hiçbir hasta eklamptik nöbet geçirmemiştir (RD 0,95% CI 20.01 ila 0.01, I2 0%). Eklamptik 
nöbetten sonra kadinlari randomize eden çalişmalarda, 24 saatten daha kisa sürede üç (%0.9) hastada 
tekrarlayan eklampsi görülürken, 24 saatlik grupta 12 (%6.8) hastada tekrarlayan nöbet görülmüştür (RD 20.04, 
%95 CI 20.14 ila 0.07, I2 %87).
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Doğum sonrasi 12 saat ile 24 saat magnezyum sülfatin karşilaştirildiği çalişmalarda, daha kisa rejimde yedi 
kadin (%1.2) nöbet geçirirken, 24 saatlik gruptaki 21 kadin (%4,5) nöbet geçirmiştir (RD 20.02, %95 CI 20.06 ila 
0.02, I2 %84). Benzer şekilde, 8 saat veya daha az magnezyum sulfata maruz kalan kadinlarin üçü (%1.5) nöbet 
geçirirken, kontrol grubundaki iki kadin (%1.2) nöbet geçirmiştir (RD 0, %95 CI 20.02 ila 0.02, I2 %0).

Yalnizca birkaç çalişma  ikincil sonuçlari bildirmiştir. Daha kisa doğum sonrasi magnezyum sülfat süresi; üriner 
kateter kullanim süresinin azalmasi (dört çalişma) (ortalama fark 215.44 saat, %95 GA 219.97 ila 210.91, I2 %98) 
ve mobilizasyona kadar geçen süre (iki çalişma) (ortalama fark 210.77 saat, %95 CI 217.24 ila 24.31, I2 %96) ile 
ilişkilidir. Daha kisa süreli magnezyum sülfat ile bildirilen tüm çalişmalarda hastanede kaliş süresi azalmiştir. 
Sadece bir çalişmada kizarma bildirilmiştir; 24 saatlik gruba kiyasla daha kisa süreli grupta 12 vaka  görülmüştür. 
(p=0.3) 

tartişma
Bu meta-analizde, eklampsinin önlenmesi için standart 24 saatlik doğum sonrasi magnezyum sülfat süresi ile 
daha kisa süre karşilaştirilmiştir. Genel olarak, preeklampsi veya eklamptik nöbet geçiren hastalarda, daha kisa 
süreli magnezyum sülfat ile doğum sonrasi nöbet riskinde artiş olmamiştir. Eklamptik nöbet geçirme riski iki grup 
arasinda benzerdir; kisa süreli magnezyum sülfat grubundaki kadinlarin %1.2'sinde nöbet ve 24 saatlik grubun 
%3.0’inda nöbet görülmüştür.  

Sadece preeklampsili kadinlarda yapilan çalişmalarda, daha kisa süreli grupta bir hastada nöbet görülmüştür; 
eklampsi hastalarini randomize eden çalişmalarda, her iki grupta da tekrarlayan nöbetler görülmüştür. Obstetrik 
kilavuzlar, şiddetli özelliklere sahip preeklampsili veya nöbet profilaksisi olarak eklampsili kadinlarda postpartum 
magnezyum sülfati savunmaktadir.

Ciddi özellikleri olmayan preeklampside rutin kullanimi konusunda bir fikir birliği yoktur ve karar vermek 
klinisyenlere birakilmiştir. Tüm popülasyonlarda, kilavuzlar postpartum magnezyum sülfat süresi için kanit 
bulunmadiğini kabul eder ve 24 saat önerir.

Yüksek doz magnezyum sülfat infüzyonlari, terapötik üstü serum seviyelerine yol açar ve solunum baskilanmasi 
ve maternal hipokalsemi dahil olmak üzere risksiz değildir. Verilerimiz, doğum sonrasi magnezyum sülfatin daha 
kisa süreli eklampsi riski ile ilişkili olup olmadiği sonucuna varmak için yetersiz kalmaktadir; mesane 
kateterizasyon süresinin azalmasi, mobilizasyonun artmasi ve hastanede kaliş süresinin azalmasi dahil olmak 
üzere anneye yararlari ile ilişkilidir. Magnezyum sülfatta geçen süreyi azaltmak, muhtemelen hasta güvenliğini ve 
hasta memnuniyetini artirmaya yardimci olacak ve sağlik sistemi üzerindeki genel maliyetleri potansiyel olarak 
azaltacaktir.

Birincil sonucumuz, farkli sürelerde magnezyum sülfata maruz kaldiğinda postpartum eklampsi riskiydi. 
Birleştirilmiş çalişmalarda, çalişmalarin tümü eklampsinin magnezyum sülfat infüzyonu sirasinda mi yoksa 
tamamlandiktan sonra mi oluştuğunu spesifik olarak belirtmemiştir. Bu çalişmada birincil sonuçlar risk oranindan 
ziyade RD olarak rapor edilmiştir. RevMan yaziliminin sinirlamalarindan biri, programin havuzlanmiş etki risk 
orani hesaplamasi sirasinda hem tedavi hem de kontrol kollarinda sifir olayli denemeleri hariç tutmasidir. 

Çalişmamizin güçlü yönleri arasinda çok sayida tanimlanmiş araştirma, yayin yanliliği kanitinin olmamasi, hem 
kaynak açisindan zengin hem de sinirli kaynaklara sahip ülkelerden araştirmalarin dahil edilmesi ve preeklampsili 
veya eklampsili kadinlari içeren araştirmalarin dahil edilmesi yer almaktadir. Tanimlar çalişmalar arasinda farklilik 
gösterdiğinden, seçilen makalelerdeki hastalarda hem ağir özellikleri olan hem de ağir olmayan preeklampsi 
bulunmaktadir ve preeklampsili tüm kadinlarin yakalanmasi umulmuştur. Geniş dahil etme kriterlerimizle, doğum 
sonrasi magnezyum sülfatin optimal süresini belirlemek için istatistiksel güç elde etmeyi ummuştuk. Analizimiz 
ayrica, ağir özelliklere sahip preeklampsi hastalari ile magnezyum sülfat endikasyonu olarak eklamptik nöbet 
geçirenler arasinda daha önce bildirilmemiş bir sonuç olarak ayrim yapmiştir. 
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Bu çalişmanin bir takim sinirlamalari vardir. Tanimlanan çok sayida araştirmaya rağmen, eklampsi nadirdir. %1 
eklampsi insidansini kullanan bir güç hesaplamasi, magnezyum sülfat ile nöbetlerde %50'lik bir azalma 
göstermek için 9.000'den fazla kadinin gerekli olacaği tahmin edilmiştir. Çalişmamiz sadece 1.714 kadini 
içermektedir; bu nedenle, daha kisa süreli magnezyum sülfatin nöbet aktivitesinde bir azalma ile ilişkili olup 
olmadiğini belirleme konusunda yetersiz kalinmiştir. Benzer şekilde, çalişmalar arasindaki heterojenlik yüksektir 
ve bu bulgularin genellenebilirliğini sinirlidir. Bu çalişmada yeterli güce ulaşmaya çalişmak için hem kaynak 
açisindan zengin hem de sinirli kaynaklara sahip ülkelerden yapilan denemeler dahil edilmiştir. Analiz, altta yatan 
eklampsi oranlarinin ülkeler arasinda farklilik gösterdiğinin altini çizmiştir; bu da muhtemelen altta yatan tibbi 
durumlarin insidansindaki farkliliklari ve daha fazla keşfedemeyeceğimiz çevresel ve genetik faktörleri 
yansitmaktadir. 

Bu sistematik derleme ve meta-analizde, daha kisa süreli doğum sonrasi magnezyum sülfatin eklampsi riskini 
artirmadiği, verilerin önemli heterojenlik göstermesine ve kesin sonuçlara varmak için yetersiz kalmasina rağmen 
bulunmuştur. Preeklampsili veya eklampsili kadinlarda magnezyum sülfatin optimal süresini belirlemek için iyi 
tasarlanmiş, uluslararasi, yeterince güçlü  klinik araştirmalara ihtiyaç vardir.

http://www.tjodistanbul.org
http://www.tjodistanbul.org


www.tjodistanbul.org

http://www.tjodistanbul.org
http://www.tjodistanbul.org


www.tjodistanbul.org

Bu komite görüşü klinisyenlere infertilitesi olmayan ve gebe kalmak isteyen çiftler/bireylere hangi önerilerde 
bulunulabileceğine dair öneriler sunmaktadir.  

fertilite ve yaş
Fertilite çocuk doğurma kapasitesi olarak tanimlanir. Gebelik oluşma potansiyeli korunmayi biraktiktan sonraki ilk 
birkaç ayda en yüksektir ve bundan sonra giderek azalir. Yaklaşik olarak çiftlerin %80’i ilk 6 ayda gebe 
kalmaktadir. Aylik fekundabilite (ay başina gebelik olasiliği) ilk 3 ayda en yüksektir. Fertilitenin en yüksek olduğu 
geç 20’li yaşlar ve erken 30’lu yaşlara göre 40 yaşinda fertilite yari yariya azalir. Fertilite toplumsal bazda 
değişkenlik gösterir ve hem kadin hem erkek de yaşla birlikte azalmakta ancak bu etki kadinlarda daha belirgindir. 
Yaşa bağli azalma hem gebelik şansinda hem de canli doğumlarda görülmektedir; bunun nedeni de artmiş 
anöploidi riski ve yaşla birlikte artan düşük riskidir. 

fertil pencere
Fertil pencere, ovulasyon gününden 6 gün önce başlamakta ve ovulasyon günü bitmektedir. En azindan teoride 
hem oosit hem de spermin canliliği bu sürede maksimumdur. 221 fertil kadini içeren bir çalişmada en yüksek 
fekundabilite, ilişki ovulasyondan 2 gün önce gerçekleştiğinde elde edilir. Başka bir çalişmada gebelik olasiliği 
ovulasyondan önceki ilişkide en yüksek olup ovulasyon gününden itibaren azalmaya başlamiştir. Adetleri düzenli 
olan bir kadinda gebelik olasiliği fertil pencere döneminde artar. Klinik gebelik olasiliği siklusun 8.gününde %3.2 
iken siklusun 12.günde %9.4 dür ve siklusun 21.gününde %2’ye düşer. Her ne kadar yaş fertil pencerenin 
uzunluğunu veya zamanini etkilemese de gebelik şansi artan yaş ile azalmaktadir. 

doğaL fertİLİtenİn İyİLeştİrİLmesİ: Komİte görüşü
optimizing naturaL fertiLity: a Committee opinion   
praCtiCe Committees of the ameriCan soCiety for reproduCtive mediCine and the soCiety for reproduCtive 
endoCrinoLogy and infertiLity.   fertiL steriL.2022 jan;117(1):53-63. doi:10.1016/j.fertnstert.2021.10.007.
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Cinsel ilişki sıklığı 
Beş günden daha uzun abstinans, sperm sayisini olumsuz etkileyebilir. 2 gün kadar kisa abstinans normal 
sperm yoğunluğu ile ilişkilidir. Sik boşalmalarin erkek fertilitesini azalttiğina dair yanliş inaniş vardir. 
Retrospektif bir çalişmada normal semen kalitesi, sperm sayisi ve hareketliliği olan 10 000 sperm analizinde 
günlük ejakülasyonlarda dahi sperm parametreleri normal saptanmiştir. Şaşirtacak şekilde oligozoospermisi 
olan erkeklerde, sperm sayi ve motilitesi günlük ejakülasyonda en yüksek bulunmuştur. Cinsel ilişkiden 
kaçinma süreleri sperm morfolojisini etkilememektedir. Ancak, 10 gün veya daha uzun süreli kaçinmalarda 
semen parametreleri kötüleşmeye başlamaktadir. 

Bir çalişmada siklik fekundite fertil dönemde olan günlük, gün aşiri veya 3 günde bir ilişkide de benzer 
bulunmuş ancak haftada bir ilişkide en düşük saptanmiştir. Çiftlere üreme etkinliğinin ilişki sikliği ile arttiği ve 
fertil pencerede 1 ile 2 gün araliklarla ilişkide en yüksek olduğu bilgisi verilmelidir. 

fertilite-farkındalık metodları
Düzenli siklusu olan kadinlarda dahi fertil pencerenin zamanlamasi değişebilir. Fertilite-farkindalik metodlari ile 
fertil zamanin belirlenmesi ve bu dönemde zamanli ilişki gebe kalma olasiliğini arttirir. Fertilite-farkindalik 
metodlari takvim metodu (telefon aplikasyonlari ile veya değil), servikal mukusun gözlenmesi, ovulasyon kitleri 
ve bazal vücut sicakliğinin takibidir. 

Takvim metodu menstrüel siklus uzunluğuna bağlidir. Tüm kadinlar için, luteal fazin uzunluğu yaklaşik 14 
gündür. Dolayisiyla, 28 günlük siklusu olan bir kadinda ovulasyonun 14.günde; 30 günlük siklusu olanda 
16.günde gerçekleştiği kabul edilir. Fertil pencere kabul edilen ovulasyon günü ve bundan 5 gün öncesini 
kapsar (28 günlük siklusu olanda siklusun 9-14.günleri; 30 günlük siklusu olanda siklusun 11-16.günleri). Akilli 
telefon uygulamalari takvim metodunu kullanir ve ilk basamak veya yardimci fertilite-farkindalik metodu haline 
gelmiştir. 

Ovulasyon kitleri ovulasyon zamanindaki idrar LH salinimini kontrol eder. Bunlardan bazilari idrar östron 
glukoronid düzeylerini de belirleyebilir. Siklus ortasindaki idrar LH yükselmesinin tespiti sonrasi ovulasyon 2 
gün içerisindeki herhangi bir zamanda olabilir. Yanliş-pozitif test sonuçlari sikluslarin %7’sinde görülmektedir. 
Ovulasyon kitlerinin kullanimi randomize kontrollü çalişmalarda gebeliğin oluşumuna kadar geçen süreyi 
kisaltmaktadir. 

Servikal mukusun kalitesi ovulasyonun tespitinde ucuz bir yöntemdir. Mukus kaygan ve şeffaf olduğu zaman 
gebelik ihtimali en yüksektir ancak bu mukusun varliği gebeliğin oluşmasi için bir gereklilik değildir. Servikal 
mukus miktari ovulasyondan önceki 5 ile 6 gün önce plazma östrojen düzeyi arttikça artar ve ovulasyondan 2 
gün önce pik yapar. 1681 siklusu içeren retrospektif bir çalişmada mukusun pik yaptiği günde ilişki olmasi 
durumunda gebelik oranlari en yüksek (yaklaşik %38), pikten önceki veya sonraki günde olmasi durumunda 
düşüktür (yaklaşik %15 ile 20). 

Bazi kadinlar bu metodlari faydali bulurken diğerleri bunun gereksiz strese neden olduğunu düşünmektedir. 
Gebe kalmakla ilgili stres cinsel özgüveni, tatmini ve cinsel ilişki sikliğini azaltmaktadir. 

Koitus ile İlişkili pratikler 

Çoğu kadin koitus sonrasi supin yatmanin spermin transportunu kolaylaştirdiğini ve vajinadan sizmasini 
engellediğine inansa da bu inancin bilimsel bir karşiliği yoktur. Siklus ortasinda servikste depolanan sperm 15 
dakika içinde Fallop tüplerinde bulunur. Sperm Fallop tüplerini geçer ve Fallop tüplerinde ampuller bölgede 
birikmek yerine peritoneal kaviteye atilir. Arka vajinal fornikse yerleştirilmiş işaretli partikülleri içeren 
çalişmalarda foliküler fazda 2 dakika gibi kisa bir zamanda Fallop tüplerine transport olmaktadir. Bu 
partiküllerin sadece dominant folikülün olduğu taraftaki tüpte olduğu ve diğer tüpte olmadiği gözlenmiştir. 
Koitus pozisyonunun fekundabiliteyi etkilediğine dair kanit bulunmamaktadir. Pozisyondan bağimsiz olarak 
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sperm ejakülasyondan saniyeler sonra servikal kanalda bulunmaktadir. Kadinin orgazm olmasi sperm 
transportunu kolaylaştirsa da orgazm ve fertilite arasinda bilinen bir ilişki bulunmamaktadir. 

Bazi vajinal kayganlaştiricilar fertiliteyi spermin canliliğini etki ederek azaltabilir. Ticari olarak bulunan su-bazli 
kayganlaştiricilar in vitro olarak %60 ile 100 oraninda sperm motilitesini inhibe ederken, kanola yağinin benzer 
zararli etkileri yoktur. 

diyet ve yaşam tarzı

diyet
Fertilite oranlari çok zayif veya obez kadinlarda azalmiştir. Deniz ürünlerinin tüketimine bağli artmiş kan civa 
düzeyleri infertilite ile ilişkilidir. Gebe kalmaya çalişan kadinlara nöral tüp defekti riskini azaltmak için folik asit 
takviyesi almasi önerilmelidir (en az günlük 400 mikrogram).  

Çok sayida çalişma diyet şekli, makrobesinler, mikrobesinler ve fertilite arasindaki ilişkiyi değerlendirmiştir. 
“fertilite diyeti”nin etkinliğini değerlendirmiştir. Bu diyette; trans-yağlardan ziyade daha fazla tekli doymamiş 
yağ tüketimi, hayvansal protein kaynaklardan ziyade bitkisel proteinler, düşük-glisemik karbonhidratlar, yüksek-
yağli süt ürünleri, multivitaminler ve bitkisel ve takviye demir bulunur. Fertilite diyetine tam olarak uyulmasi 
durumunda ovulatuar bozukluklara bağli infertilite riski daha düşük olarak saptanmiştir.

Tüp bebek sonuçlari ile diyet ilişkisini inceleyen çalişmalar mevcuttur. Hemşirelerin Sağlik Çalişmasi II 
“Fertilite diyetine” uyan ve yardimci üreme teknikleri uygulanan kadinlarda gebelik veya canli doğum 
oranlarina olumlu bir etki gözlenmemiştir. “Pro-fertilite diyeti” (yüksek folik asit, vitamin B12, vitamin D 
takviyesi, düşük-pestisit ürünleri, tam tahilli, süt ürünleri, soya ve etten ziyade deniz ürünleri) yapan kadinlarda 
yardimci üreme teknikleri uygulandiğinda canli doğum oranlari daha yüksek saptanmiş. Benzer şekilde 
Akdeniz diyeti (sebze ve meyve ağirlikli beslenme, düşük-yağli süt ürünleri, zeytinyaği, balik ve tavuk) veya 
Alman diyetine (tam tahilli ürünlerin tüketimi, tekli doymamiş veya çoklu-doymamiş yağ, sebze, meyve, et ve 
balik) uyan ve yardimci üreme teknikleri uygulanan kadinlarda gebelik pozitifliği, devam eden gebelik oranlari 
ve canli doğum oranlari daha yüksek oranda saptanmiştir. 

Çalişmalarin sonuçlari çelişkili olmakla birlikte, bazi araştirmacilar diyet şeklinden ziyade multivitamin, folik 
asit, uzun-zincirli omega-3 yağ asitleri, tam-yağli süt ürünleri, tam tahil, sebze, balik ve soya izoflavanlar gibi 
besinlerin fertilite üzerine yararli etkileri olabileceğini düşünmektedir.  Bunun tersine, trans-yağlari et, 
karbonhidrat ve glisemik yük gibi besinlerin ise fertilite üzerine negatif etkileri olabileceği bildirilmiştir. 

Genel olarak, diyet ve yaşam tarzi değişikliklerinin doğal fertiliteyi iyileştireceğine dair güçlü kanitlar olmasa da 
diyet ve yaşam tarzi değişiklikleri genel sağliği iyileştirmek amaçli önerilebilir.
Sigara İçmek

Sigaranin fertilite üzerine belirgin olumsuz etkileri vardir. 10928 sigara içen kadin ile 19128 sigara içmeyen 
kadini karşilaştiran büyük bir metaanalizde sigara içen kadinlarin daha fazla infertil olduğu bulunmuştur (OR, 
1.60;95% CI,1.34-1.91). Sigara foliküler kaybi hizlandirdiğindan dolayi menopoz sigara içen kadinlarda 
içmeyenlere kiyasla 1 ile 4 yil daha erken görülmektedir. Sigara içilmesi ayrica hem doğal hem yardimci 
üreme teknikleri ile elde edilen gebeliklerde artmiş düşük riski ile ilişkilendirilmiştir. Her ne kadar sigara içen 
erkeklerde sperm yoğunluğu ve motilitesi azalmakta ve anormal sperm morfolojisi gözlense de mevcut data 
sigaranin erkek fertilitesini azalttiğini kesin olarak göstermemektedir. 

alkol 
Alkolün kadin fertilitesine etkisi net olarak anlaşilmamiştir. Bazi çalişmalar zararli etkileri olduğu sonucuna 
varsa da diğerleri alkolün fertiliteyi arttirabileceğini öne sürmüşlerdir. Stockholm’de 7393 kadini içeren bir 
kohort çalişmada günde 2 alkollü içecek tüketen kadinlarda infertilite riski artarken (RR,1.59; CI,0.46-2.31), 
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günde birden daha az içenlerde azalmiş (RR,0.64; 95% CI,0.46-0.90) olarak saptanmiştir. Diğer çalişmalarda 
yüksek alkol tüketimi ile azalmiş gebelik arasinda bir ilişki gösterilmiştir. Yüksek düzeyde alkol tüketiminden 
(günde 2’den fazla, bir içecekte 10 gr alkol bulunmasi) gebelik planlayanlarin kaçinmasi gerekir. Alkolün fetal 
gelişim üzerindeki olumsuz etkileri göz önüne alinirsa ve “güvenli” bir alkol tüketim düzeyi olmadiğindan gebelik 
sirasinda alkol tüketimi birakilmalidir. 

Erkeklerde kronik alkol bağimliliği daha düşük sperm sayisi, sperm hareketliliği, sperm morfoloji skorlari, seminal 
sivi hacmi ve serum testosteron düzeyleri ile ilişkilidir. Alkol kullanimi erkeklerde ve kadinlarda artmiş cinsel işlev 
bozukluklari, artmiş boşalma sorunlari, erken boşalma, azalmiş cinsel istek, disparoni ve vajinal kuruluk ile 
ilişkilidir. 

Kafein 
Yüksek kafein tüketimi (500 mg, günde 5 fincandan fazla) azalmiş fertilite ile ilişkilidir (OR,1.45;95% CI, 1.03-
2.04). Gebelik boyunca günde 200 ile 300 mg kafein (günde 2-3 fincan) tüketimi düşük riskini arttirabilir ancak 
konjenital anomali riskini etkilemez. Gebelik öncesi veya gebelik sirasinda ortalama kafein tüketiminin (günde 1-2 
fincan) fertilite veya gebelik sonuçlari üzerine belirgin olumsuz bir etkisi yoktur. Erkeklerde kafein tüketiminin 
semen parametrelerine etkisi bulunmamaktadir. 

esrar ve diğer uyuşturucu maddeler 
Esrar kullanan ovulatuar kadinlarda infertilite prevalansi artmiştir (RR,1.7; CI 95%,1.0-3.0). Esrar kullanan 
erkeklerde kullanmayanlara kiyasla %29 daha düşük sperm sayilari bildirilmiştir ve esrarin sperm sayisi üzerine 
etkileri doz bağimlidir. Amerika Kadin Doğum Birliği gebe olan veya gebe kalmayi planlayan kadinlarin esrar 
kullanimini bebeği nöro-gelişimsel sürecini bozacağindan dolayi birakmasini önermektedir. Gebelik planlayan 
hem erkek hem de kadinlarin gebelik riskleri ve yenidoğan komplikasyonlari açisindan diğer uyuşturucu 
maddeleri de kullanmamalidirlar. 
 
Çevresel maruziyet
Besin, su ve havada bulunan sentetik ve doğal çevresel kimyasallarin erkek ve kadinda fertilitenin azalmasina 
katkida bulunduğuna dair kanitlar artmaktadir. Bunlar içerisinde endokrin-bozucu kimyasallarin (hormonal ve 
homeostatik sistemi değiştiren ekzojen bileşenler) olumsuz sağlik etkileri vardir. 12 çalişmayi içeren bir 
derlemede endokrin bozucu kimyasallara sürekli olmayan maruziyet ile gebeliğe kadar geçen zamana 
bakildiğinda bir lişki olmadiği saptanmiştir. En çok çalişilan kimyasallar fitalatlar, bisfenol A ve triklozandir. Ancak, 
28 çalişmayi içeren bir derlemede organik kirleticiler ile sürekli maruziyet ve çiftlerin fekundabilitesine 
bakildiğinda, gebeliğe kadar geçen süre açisindan kadinlarin poliklorine bifenillere maruziyetinin olumsuz etkileri 
olduğu görülmüştür. Gebelik planlayan üreme çağindaki kadin ve erkeklerde besin, hava, su ve kişisel bakim 
ürünlerindeki endokrin-bozucu kimyasal maruziyeti mümkün olduğu ölçüde kisitlanmalidir.
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özet
• Gebelik ve canli doğum oranlari kadinin yaşi 35’i geçince belirgin olarak azalir ve anöploidi ve düşük riski 

artar.
• “Fertil pencere” ovulasyon günü biten 6 günlük bir süreyi kapsar. Fertil pencere süresince sik koitus (her 1-2 

günde bir) en yüksek gebelik oranlari ile ilişkilidir ancak daha az siklikta (haftada 2-3 kez) koitus da neredeyse 
ayni sonuçlara sahiptir. Gebe kalmak isteyen çiftlerin koitus sikliği sinirlandirilmamalidir.

• Ferilite-farkindalik yöntemlerinin kullanimi (ovulasyon kitleri ve serviks mukus monitorizasyonu) gebe kalma 
olasiliğini arttirir. 

• Özel bir diyet veya belli makrobesinlerin tüketiminin doğal fertiliteyi iyileştirdiğine dair kanitlar yetersizdir. 
Kadinlarda günlük folik asit tüketimi çocuklarda nöral tüp defekti riskini azaltir. 

• Özel bir cinsel ilişki pozisyonu ve ilişki sonrasi rutinlerin fertilite üzerine etkisi yoktur.
• Alkol kullanimi, uyuşturucu maddeler, sigara içmek ve yüksek kafein tüketimi fertiliteyi olumsuz olarak 

etkileyebilir.
• Poliklorine bifeniller gibi bazi endokrin-bozucu kimyasallara yüksek maruziyet ve çevre kirliliği fertiliteyi 

kadinlarda olumsuz olarak etkileyebilir.

sonuç
• Gebeliğe kadar geçen süre yaşla birlikte artar. 35 yaşin üzerindeki kadinlarda 6 aylik denemeden sonra 

üreme uzmanina konsültasyon düşünülmelidir.
• Fertil penceredeki her 1 ile 2 günde bir ilişki fekundabilitenin arttririlmasini sağlar.
• Düzenli koitusta bulunamayan çiftlerde, fertilite-farkindalik metodlari fertil pencerede ilişkinin zamanlamasi  ve 

gebeliğe kadar geçen sürenin azalmasina yardimci olur.
• Sigara ve uyuşturucu maddelerin gebelik planlayan kadin ve erkeklerde kullanilmamasi gerekir. Alkol ve 

kafein kullanimi minimal ile orta düzeye sinirlanmalidir.
• Sağlikli bir yaşam tarzi ve diyet genel sağlik üzerine olan etkilerinden dolayi önerilmelidir.
• Gebe kalmak isteyen kadinlar günlük folik asit tüketmelidir (400 mikrogram).
• Üreme çağindaki kadin ve erkeklerde besin, hava, su ve kişisel bakim ürünlerindeki endokrin-bozucu 

kimyasal maruziyeti mümkün olduğu ölçüde kisitlanmalidir. 
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giriş
Ana endikasyonu preinvaziv servikal hastalik olan konizasyonun, makroskopik kanser tedavisinde genellikle 
yeri yoktur. Erken evre serviks kanseri olan sinirli hasta grubunda, fertilite koruyucu bir yaklaşim olarak küratif 
amaçli yapilmaktadir.

Serviks Kanserine Laparoskopik Yaklaşim (LACC) çalişmasinin yayinlanmasindan sonra, erken evre serviks 
kanseri cerrahisinde laparotomiye doğru bir kayma olmuştur. Benzer şekilde, Evre IB1 Serviks Kanserinde 
Farkli Cerrahi Yaklaşimlari Karşilaştiran Servikal Kanser Cerrahisi (SUCCOR) çalişmasinda da, serviks 
kanseri için minimal invaziv cerrahinin, açik cerrahiye kiyasla nüks ve ölüm riskini artirdiği sonucuna 
varilmiştir. Bu retrospektif çalişmada, cerrahiden önce konizasyon geçiren kadinlar bias oluşturabileceği 
nedeniyle analiz dişi birakilmiştir. Bildiğimiz kadariyla, ne LACC çalişmasi ne de diğer çalişmalar ameliyattan 
önce konizasyonun potansiyel etkisini değerlendirmemiştir.

Bu çalişmanin primer amaci erken evre serviks kanserli hastalarda radikal histerektomi öncesi konizasyonun 
hastaliksiz sağkalim üzerindeki potansiyel etkisini ortaya koymaktir. Sekonder olarak, bu hasta grubunun 
genel sağkalimina konizasyonun etkisini analiz etmek amaçlanmiştir. Son olarak cerrahi yaklaşim ve 
konizasyon durumuna göre nüks riski karşilaştirilmiştir.

yöntem
29 Avrupa ülkesindeki 126 enstitüde, Ocak 2013-Aralik 2014 arasinda, FIGO (2009) Evre IB1 serviks kanseri 
nedeniyle radikal histerektomi yapilmiş 1272 hasta analiz edilmiştir. Skuamöz hücreli karsinom, 
adenokarsinom ve adenoskuamöz karsinom histolojik tipi olan, MR ile 4 cm ve alti, parametrial invazyon 
olmadiği tespit edilen ve MR,BT veya PET ile ekstraservikal metastaz saptanmayan 18 yaş ve üzeri hastalar 
çalişmaya dahil edilmiştir. Tip B-C radikal histerektomi ve en az 10 adet pelvik lenf nodu eksizyonu yapilmiş 
(açik ya da kapali (laparoskopik,robotik)) ameliyatlar dahil edilmiştir. Kapali başlayip açiğa dönen vakalar dahil 
edilmemiştir.

Hastaliksiz sağkalim, radikal histerektomi tarihinden nüks veya son iletişim zamanina (hangisi önce gelirse) 
kadar geçen süre olarak tanimlanmiştir. Genel sağkalim, radikal histerektomi tarihinden, son temas veya ölüm 
zamanina kadar geçen süre olarak hesaplanmiştir.

Çalişmanin retrospektif tasarimindan kaynaklanan olasi biaslari en aza indirmek için eğilim (propensity) skor 
eşleştirmesi kullanilmiştir. Modele şu değişkenler dahil edilmiştir: cerrahi yaklaşim, patolojik piyeste en büyük 
tümör çapi, tümör derecesi, lenfovasküler invazyon, invazyon derinliği, sinir durumu, nodal durum ve adjuvan 
tedavi.

bulgular
116 hasta dişlandiktan sonra, 733'üne (%63,4) konizasyon olmaksizin; 423'üne (%36,6) konizasyon sonrasi 
radikal histerektomi uygulanan 1156 hasta analiz edilmiştir.
Her 2 gruptan dengeli bir kohort oluşturacak şekilde 187 hasta seçilerek karşilaştirma (1:1) yapilmiştir. Temel 
özellikler, eğilim uyumlu karşilaştirmanin bir sonucu olarak gruplar arasinda benzerdir (tablo 1). Medyan takip 

suCCor-Cone ÇaLişmasi: radİKaL hİstereKtomİ önCesİ Konİzasyon
suCCor Cone study: Conization before radiCaL hystereCtomy. 
ChaCon e, manzour n, zanagnoLo v, et aL.; suCCor study group. int j gyneCoL CanCer. 2022 feb;32(2):117-124. doi: 
10.1136/ijgC-2021-002544. 

özetleyen: dr. harika yumru Çeliksoy
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süresi konizasyon yapilmayan grup için 59 ay, konizasyon grubu için 58 aydir. Konizasyon yapilmayan grupta 
ortalama yaş 48.1 (SD 9.59) iken, konizasyon grubunda 45.8 (SD 10.22)dir. Konizasyon yapilmayan 97 
hastaya laparotomi,90 hastaya minimal invaziv cerrahi uygulanirken; konizasyon yapilan 94 hastaya 
laparotomi, 93 hastaya minimal invaziv cerrahi uygulanmiştir.

Her iki grupta (150 (%80.2) ve 148 (%70.1)) primer cerrah 10 yildan fazla deneyime sahip kidemli bir cerrahtir. 
Prosedürlerin çoğunda (%67,7 ve %71,5) manipülatör kullanilmamiştir. Kolpoprotektif manevralar her iki 
grupta da %18,7 hastada uygulanmiştir.

Konizasyon olmayan grupta 80 (%42,8) hasta adjuvan tedavi alirken, konizasyon grubunda 79 (%42,2) hasta 
adjuvan tedavi almiştir. Konizasyondan radikal histerektomiye kadar geçen medyan süre 50.1 gündür (1-138) . 
Konizasyon detaylarina tablo 2’de yer verilmiştir.

Konizasyon grubundaki 183 hastadan 9’unda (%4,9) nüks izlenirken, konizasyon yapilmayan grupta 178 
hastadan 25’i (%14) nüks etmiştir (p=0,003). 58 aylik medyan takipten sonra, hastaliksiz sağkalim konizasyon 
grubunda %95.1 iken; konizasyon yapilmayan grupta %86’dir. Konizasyon geçiren hastalarda nüks riskinde 
%65'lik bir azalma izlenmiştir (HR 0.35, %95 CI 0.16 ila 0.75, p=0.005) (şekil 2).

Konizasyon grubunda toplam 3 (%1,6) hasta, konizasyon yapilmayan grupta ise 12 (%6,6) hasta vefat etmiştir 
(p=0,015). Medyan 59 aylik takipten sonra, genel sağkalim konizasyon yapilmayan grupta %93.4 iken; 
konizasyon grubunda %98.4’dir. Öncesinde konizasyon yapilmiş hastalarda mortalitede %75 azalma 
görülmüştür (HR 0.25, %95 CI 0.07 ila 0.90, p=0.021) (şekil 3).

Son olarak, öncesinde konizasyon yapilmadan minimal invaziv cerrahi uygulanan hastalarda, konizasyon 
sonrasi açik cerrahi uygulananlara kiyasla 5,63 kat daha yüksek nüks riski izlenmiştir (HR 5,63, %95 GA 1,64 
ila 19,3, p=0,006) (şekil 4).

Konizasyon sonrasi minimal invaziv cerrahi uygulanan hastalarla; konizasyon yapilmadan veya konizasyon 
sonrasi açik cerrahi uygulanan hastalar karşilaştirildiğinda nüks oranlarinda hiçbir farklilik gösterilmemiştir 
(HR 1.94, %95 GA 0.49 ila 7.76, p=0.35 ve HR 2.94, %95 CI 0.80 ila 10.86, sirasiyla p=0.11).
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tartışma

Bu retrospektif çalişmada, konizasyon sonrasi radikal 
histerektomi uygulanan evre IB1 (FIGO 2009) serviks 
kanserli hastalarin nüks ve ölüm riskinin anlamli 
derecede daha düşük olduğu gösterilmiştir. 
Konizasyon yapilmadan minimal invaziv cerrahi 
uygulanan hastalarda, konizasyon sonrasi açik 
cerrahiye göre 5,63 kat daha yüksek nüks riski 
bulunmuştur. Konizasyon sonrasi minimal invaziv 
cerrahi uygulanan hastalar ile, konizasyon sonrasi 
açik cerrahi uygulanan hastalar arasinda ise nüks 
oranlarinda anlamli fark izlenmemiştir.

Radikal histerektomi öncesi konizasyonun prognostik 
rolünü analiz eden az sayida çalişma vardir; özellikle, 
yakin zamanda yapilan üç çalişma, konizasyonun 
düşük rekürrens oranlari ile ilişkili olduğunu 
göstermiştir. Uppal ve ark., konizasyon uygulanan ve 
preoperatif görüntülemede rezidüel tümörü olmayan 
243 hastayi analiz etmiştir; açik (n=72) ve minimal 
invaziv cerrahi (n=171) gruplari arasinda nüks orani 
açisindan fark izlememiştir (%1.4 ve %2.9, p=0.48). 
Casarin ve ark. minimal invaziv radikal histerektomi 
uygulanan FIGO (2009) Evre IA1–IB1 serviks kanseri olan 186 hastada preoperatif konizasyon performansinin 
(evre IB1 hastaliği olan hastalar için bile) daha düşük nüks riski ile ilişkili olduğunu bildirmiştir (%1.1'e karşi 
%16.1, p<0.001). Bizarri ve ark. tarafindan yürütülen bir başka çalişma, erken evre serviks kanser 
hastalarinda konizasyonun olasi koruyucu rolüne dikkat çekmiştir. Önce konizasyon olan hastalarin daha az 
adjuvan tedavi aldiklari (p<0,001) ve konizasyon uygulanmayan hastalara göre hastaliksiz sağkalimlarinin 
daha iyi olduğu gözlemlenmiştir (sirasiyla %89.8 ve %80.0, p=0.010). İki grup arasinda 5 yillik genel sağkalim 
(sirasiyla %97.1'e karşi %91.4; p=0.114) ve nüks paterninde (p=0.115) hiçbir fark bildirilmemiştir.

Bildiğimiz kadariyla SUCCOR-cone çalişmasi, konizasyon sonrasi radikal histerektomi yapilan hastalarin nüks 
ve ölüm riskinin önemli ölçüde daha düşük olduğunu gösteren ilk çalişmadir. Bu retrospektif çalişmanin eksik 
tarafi; servikste gros tümör ile mikroskobik tümörlü evre IB1 serviks kanseri hastalarin karşilaştirilmasini 
sağlamamiştir. 

SUCCOR grubu, özellikle küçük tümörlerde (2 cm'ye kadar; büyük tümörlerde konizasyonun rolü yoktur), 
cerrahi yaklaşima göre cerrahi öncesi konizasyonun uygulanabileceğini vurgulamiştir. LACC çalişmasinda 
minimal invaziv cerrahinin serviks kanserinde sağkalimi azaltmasina dair nedenler net ortaya konulmamiştir. 
SUCCOR grubu; minimal invaziv cerrahide,  manipülatör kullanmama, vajinal kapatma gibi koruyucu 
manevralar uygulamanin veya öncesinde konizasyon yapmanin (konizasyon yapildiğinda, minimal invaziv ve 
açik yaklaşim arasinda fark gözlenmemiştir) tümöre daha az maruz kalinmasini ve tümörün daha az manipüle 
edilmesini sağlayarak, tümör dökülmesini en aza indireceğini öne sürmüştür.

sonuç
FIGO (2009) Evre IB1 serviks kanseri hastalarinda radikal histerektomi öncesi konizasyon yapilmasiyla, 
konizasyon uygulanmadan primer radikal cerrahi ile tedavi edilen hastalara kiyasla, daha iyi hastaliksiz ve 
genel sağkalim elde edilmiştir.
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gİrİş
Pelvik organ prolapsusu (POP) ; hastalarin yaşam kalitesini önemli ölçüde bozan oldukça yaygin bir durumdur. 
Yaşlanan nüfusun bir sonucu olarak, POP’lu kadinlarin prevalansi önümüzdeki 40 yil içinde 3,3 milyondan 4,9 
milyona önemli ölçüde artacaktir.

Prolapsus; vajinanin ön duvarinda ise ;sistosel, arka duvarinda ise ; rektosel ve apekste ise apikal prolapsus 
olarak tanimlanir. Sistosel , en sik ve en bilinen POP tipi olmasina rağmen sistoselden şikayetçi kadinlarin 
çoğunda eş zamanli hymen ve ötesindeki apikal desteğin kaybi mevcuttur ki bu durumda apikal desteğin 
restorasyonu , POP tedavisinin önemini vurgular.

Apikal prolapsus cerrahisine, Abdominal sakrokolpopeksi (ASC) ve transvajinal sakrospinöz ligament 
fiksasyonu (SSLF) olmak üzere yaklaşimlar vardir. Apikal prolapsus için ; Lane, 1962'de ASC'yi abdominal bir 
yaklaşim olarak ve 1968'de Richter, SSLF'yi vajinal bir yaklaşim olarak tanimladi.

ASC, apikal prolapsus için altin standart tedavi olarak kabul edilir. Çok sayidaki çalişma, ASC'nin yüksek 
başari oranlarina (%78-100) ve uzun süreli dayanikliliğa sahip olduğunu göstermiştir.Buna rağmen , birçok 
cerrah, daha kisa operasyon ve iyileşme süreci nedeniyle SSLF yapmayi seçmektedir. Apikal desteği eski 
haline getirmek için geliştirilmiş çeşitli cerrahi yaklaşimlara rağmen, apikal destek prosedürünün uygulanmasi 
ve/veya prolapsusu ele almak için tasarlanmiş bir prosedüre dahil edilmesi gereken bir kilavuz yoktur. 
Günümüzde cerrahi yaklaşimlarin seçimi çoğunlukla cerrahin tercihine ve deneyimlerine bağlidir. Hastalarla 
cerrahi seçenekleri tartişirken, operasyonun etkinliği ve potansiyel risklerini karşilaştiran bilgiler önemlidir. 
Hem etkinlik hem de komplikasyonlar hakkinda karşilaştirmali verileri içeren kapsamli bir analiz hala eksiktir. 
Bu yayinda apikal prolapsusu olan kadinlarda sakrokolpopeksi (ASC,LSC)( LSC:laparoskopik 
sacrokolpopeksi) ve SSLF'nin karşilaştirilmasi üzerine sistematik bir inceleme ve meta-analiz gerçekleştirdik.

materyaL ve metod

Literatür taraması
Literatür taramalari , en son Ekim 2020'de güncellenen , MEDLINE, Embase ve Cochrane Library’i kullanarak, 
aşağidaki tibbi konu başliklari (MeSH) terimleri ve bunlarin kombinasyonlari [Başlik/Özet] içinde aranarak 
oluşturuldu. Bu kelimeler; “sakrospinöz kolpopeksi,” “sakrospinöz bağ fiksasyonu”, “sakrospinöz ligament 
kolpopeksi,” “sakrospinöz ligament süspansiyonu” ,“sakrospinöz histeropeksi”, “sakrospinöz fiksasyon” ve 
"sakrokolpopeksi", "kolposakropeksi", "sakrohisteropeksi" ve “sakral kolpopeksi” idi.

Bilgisayar aramasina ek olarak, manuel olarak tüm alinan çalişmalarin referans listeleri, derleme makaleleri ve 
konferans özetleri tarandi. Ayni popülasyonla ilgili tekrarlanan çalişmalarda, en yeni veya en bilgilendiren rapor 
kullanilmiştir.

Tüm karşilaştirmali çalişmalar (randomize kontrollü çalişmalar- [RKÇ 'ler], vaka kontrol veya kohort 
çalişmalari) sakrokolpopeksi (ASC veya LSC) ve SSLF ile en az bir karşilaşmali sonuçdan bahsedilen 
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çalişmalar seçildi. Başyazilar, editöre mektuplar, inceleme makaleleri, olgu sunumlari, toplanti özetleri , 
yayinlanmamiş çalişmalar ve ingilizce dili hariç çalişmalar çalişma dişina alinmiştir.

Kalite değerlendirmesi ve istatistiksel analiz
RKÇ’lerin metodolojik kalitesi ; Cochrane Bias Tool programi ile belirlendi.Vaka kontrol ve kohort çalişmalarinin 
metodolojik kalitesi ; ; hasta seçim yöntemi, karşilaştirilabilir çalişma gruplari ve rapor edilen sonuçlarin 
sayisini veren 3 faktörle modifiye edilmiş Newcastle-Ottawa ölçeği ile değerlendirildi.

RKÇ'ler hariç her çalişmaya 0-9 arasinda bir yildiz derecelendirmesi verildi.RKÇ ‘ler ve 7 veya daha fazla 
yildiz alan gözlemsel çalişmalar,yüksek kaliteli olarak kabul edildi. Meta analizler için Review Manager 5.0 
kullandi. Odds orani (OR) ve ağirlikli ortalama fark (WMD) sirasiyla ikili ve sürekli değişkenleri analiz etmek 
için kullanildi. Tüm sonuçlar için % 95 güven araliği (CI) kullandi.İkili veriler için, Mantel-Haenszel odd ratio 
(OR'ler) hesaplanarak iki grup içindeki veriler hesaplandi.Sürekli veriler için ortalama farki (MD'ler) ve Hozo 
tarafindan açiklanan teknik kullanilarak standart sapmalar (STD'ler) hesaplandi. Çalişmalar arasindaki 
istatistiksel heterojenitede ; anlamlilik p < 0.10 olarak ayarlanan Ki-kare testi ile heterojenlik I2 istatistiğiyle 
değerlendirildi. Rastgele etkiler modeli, p < 0.10 ise rapor edildi , yoksa sabit etkiler modeli rapor edildi. ASC 
ve LSC'yi SSLF ile karşilaştirmak için alt grup analizleri yapildi. Yüksek kaliteli çalişmalar için duyarlilik 
analizleri yapildi.Yayin yanliliğinin varliğini belirlemek için Funnel plot analyses analizleri kullanildi.

sonuçlar
4.120 vakayi içeren 15 çalişma (SSLF için 2.409 vaka, ASC için 1.439 vaka ve LSC için 272 vaka) dahil etme 
kriterleri içinde son analize dahil edildi. (Fig. 1). Tüm yayinlar tam metin makalelerden seçilerek ,dahil edilen 
çalişmalarin özellikleri Tablo 1 de gösterilmiştir.

5 RKÇ (kanit düzeyi: 2b), 8 retrospektif çalişma ve 2 prospektif çalişma (kanit düzeyi: 2b–3b) incelendi.
Cerrahi prosedürler ise , 10 çalişma SSLF ile ASC'yi, 4 çalişma SSLF ile LSC'yi ve 1 çalişma ASC, LSC ve 
SSLF yi karşilaştirdi.
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dahil edilen çalışmaların metodolojik kalitesi
Dahil edilen çalişmalarin kalitesi değişkendi. Gerçek randomizasyon kullanildi ve bias tablosundaki diğer 
maddeler 5 RKÇ'de düşük riskli saptandi. Bununla birlikte, retrospektif çalişmalarin hiçbiri, -genellikle cerrahin 
takdirine bağli olarak -takip ile tedavi programi için uygun bir protokol benimsemedi. Tüm çalişmalarda takip 
süresinden bahsedildi. Bununla birlikte, 2 çalişmada sadece perioperatif veriler vardi ve 4 çalişma da ise 2 yildan 
daha az olan kisa bir takip mevcuttu. SSLF'nin sakrokolpopeksi ile meta-analiz karşilaştirmasinin sonuçlari Tablo 
2'de gösterilmiştir.

1132 hastayi içeren on çalişmada operasyon süreleri incelendi. Operasyon süresi SSLF grubunda ASC grubuna 
göre anlamli olarak daha kisaydi.419 hastada operasyon süresini değerlendiren dört çalişma, SSLF ve LSC 
arasinda anlamli bir fark göstermedi.

3.418 hastayi içeren 9 çalişma kanama değerlendirildi. SSLF ve sakrokolpopeksi gruplari arasinda önemli bir fark 
olduğu görülmüştür.Hastalar SSLF/ASC ve SSLF/LSC alt gruplarina ayrildiğinda, SSLF ve ASC arasinda anlamli 
bir fark vardi ancak SSLF ve LSC alt grubunda böyle bir fark yoktu. (Fig .2)
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499 hastayi içeren yedi çalişmada disparoni bildirildi. SSLF ve sakrokolpopeksi gruplari arasinda anlamli bir fark 
saptandi. Hastalar SSLF/ASC ve SSLF/LSC alt gruplarina ayrildiğinda, SSLF ve ASC arasinda da anlamli bir fark 
saptandi , ancak SSLF ve LSC arasinda fark saptanmadi. (Fig. 3).

3.430 hastayi içeren sekiz çalişmada yara yeri enfeksiyonu rapor edilmiştir. SSLF ve sakrokolpopeksi gruplari 
arasinda anlamli bir fark saptandi.(fig .4). SSLF ve ASC'nin alt grubundaki , 7 çalişmada da yara yeri enfeksiyon 
oranlari mevcuttu ve bu gruptada önemli bir fark saptandi.Ancak, SSLF/LSC alt grubundan gelen veriler ise yara 
yeri enfeksiyon oranlarinda önemli bir fark göstermedi. (fig .4).
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3220 hastayi içeren 7 çalişmada gastrointestinal komplikasyon olarak ; ileus, postoperatif bağirsak tikanikliği 
bildirildi. Gastrointestinal komplikasyonlardaki fark, SSLF'de ASC'ye göre anlamli olarak daha düşüktü .

3.318 hastayi içeren 9 çalişmada mesane, üreter ve barsak yaralanmalarini içeren doku yaralanmalari rapor 
edilmiştir. SSLF ve sakrokolpopeksi gruplari arasinda fark yoktu.. SSLF ile ASC'yi karşilaştiran 8 çalişmada doku 
yaralanmalari bildirildi ancak fark saptanmadi. SSLF ve LSC'yi karşilaştiran sadece bir çalişmada doku hasari 
rapor edildi ve aralarinda fark da yoktu.

Nüks vakalari değerlendiren 3.890 hastalik 12 çalişmada , SSLF'deki nüks oraninin sakrokolpopeksi grubuna 
göre anlamli derecede yüksek olduğunu gösterildi.

Sakrokolpopeksi grubu ASC ve LSC alt gruplarina ayrildiğinda, SSLF ile karşilaştirildiğinda nüks oranindaki fark 
ASC lehine istatistiksel olarak anlamliydi .SSLF ve LSC arasinda ise anlamli bir fark görülmedi.

491 hastayi içeren beş çalişmada pelvik organ prolapsusu nüksleri ; vagen kaf prolapsusu, sistosel ve rektosel 
nüksü olarak ayrildi. 255 hastayi içeren üç çalişmada SSLF ve ASC alt gruplarinda kaf prolapsusu nüksleri 
bildirildi. Fark, ASC lehine istatistiksel olarak anlamli iken ,SSLF ve ASC arasindaki fark, sistosel ve rektosel 
nüksü açisindan anlamli bir fark değildi. (figür : 5) .

SSLF ve LSC'de sistosel , rektosel ve kaf prolapsus nükslerini içeren 236 hastalik iki çalişma incelendi. SSLF ve 
LSC arasinda kaf prolapsusu, sistosel ve rektosel nüksü açisindan anlamli bir fark yoktu
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Başari oranlarini değerlendiren 3.890 hastadan oluşan 12 çalişmada SSLF'deki başari oranlarinin 
sakrokolpopeksi grubuna göre önemli ölçüde daha düşük saptanmiştir. Sakrokolpopeksi grubu ASC ve LSC alt 
gruplarina ayrildiğinda, SSLF ve ASC arasinda hala anlamli bir fark görüldü , ancak SSLF ve LSC arasinda fark 
yoktu. (Fig. 6).

Modifiye Newcastle-Ottawa ölçeğinde yedi veya daha fazla yildiz alan beş RKÇ ve beş retrospektif çalişma bir 
duyarlilik analizine dahil edildi (Tablo 3). Kanama orani, yara enfeksiyon orani ve gastrointestinal komplikasyonlar 
dişinda sonuçlarin öneminde değişiklik saptanmadi.
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SSLF ve sakrokolpopeksi 
arasindaki duyarlilik analizinde; 
kanama orani, yara yeri 
enfeksiyon orani ve 
gastrointestinal komplikasyonlar 
için anlamli bir fark saptanmadi. 
G a s t r o i n t e s t i n a l 
komplikasyonlar ve başari orani 
için çalişmalar arasi 
heterojenite eğrisinin önemli 
ölçüde azaldiği görülmüştür. 
Çalişmalar arasi heterojenlik, 
operesyon süresi , kanama, 
disparoni, doku yaralanmasi ve 
nüks oranlari için fark 
göstermedi. Şekil 7, buna dahil edilen çalişmalarin grafiğini ve tekrarlama oranlarini bildiren meta-analizi eğrisini 
göstermektedir.

tartışma
Bu sistematik inceleme ve meta-analiz , ASC'nin SSLF ‘ye göre daha iyi anatomik sonuçlar ve daha düşük nüks 
oranlarina sahip olduğunu göstermiştir. Ayrica apikal prolapsus, sistosel ve rektoselin rekürrens oranlari ASC ve 
SSLF için ayri ayri incelenmiştir.

Sistosel ve rektosel rekürrens oranlari gruplar arasinda fark göstermezken ;SSLF ASC ile karşilaştirildiğinda; 
apikal prolapsus oranlarinda önemli derece artmiş nüks ve düşük başari oranlari saptanmişir.

Tüm sonuçlar göstermiştir ki ; ASC SSLF ye göre daha güçlü bir apikal destek sağlamaktadir. Sakrokolpopeksi ile 
apeks ,meş ile sakral ön ligamente veya sakral S2 kemiğe asilir.Sakrokolopoeksi , SSLF le karşilaştirildiğinda ; 
apekse en güçlü desteğin meş ile sağlanmasi , hem apikal hem de tüm prolapsus nükslerinin en az düzeyde 
olmasini ve daha yüksek başari oranlari ile açiklanabilir. Diğer bir faktör ise SSLF’ de masif vaginal diseksiyon 
yapilarak nöropatiye neden olmasidir. Vaginal diseksiyonun neden olduğu nöropati bulgulari pelvik kas , fasia ve 
ligamentlerde olumsuz etkiler yapmiştir. Nöropatiye bağli pelvik desteğin azalmasi, doku zayiflamasi,yaşlanma , 
menopoz ve kalici doku kaybi SSLF nüksünün nedenleri olabilir. LSC ve SSLF arasinda apikal prolapsus, 
sistosel, rektosel, genel toplam nüks oranlari ve başari oranlari arasinda fark bulunmamiştir. Laparaoskopik 
sakrokolpopeksi gelişmekte olan ve yeniliğe açik minimal invaziv bir cerrahidir.

LS sakrokolpopeksi ileri düzey deneyim ve uzun süren öğrenme eğrisine sahiptir ve SSLF veya abdominal 
sacrokolpopeksiye göre cerrahlar için daha uğraştiricidir.
LSC ve ASC sonuçlarinin farkliliklari iki faktörle açiklanabilir.İlk faktör; meşin yetersiz gerilmesi ve ikincisi meşin 
yerinden kaymasi.İlk faktörle ilgili olarak ; özel laparoskopik cerrahi koşullarda ; sakral promontoryuma iyi bir 
gerginlikle meşi yaymak zordur. Burada meşin gevşemesi nükse neden olmaktadir. LSC de , ASC den daha fazla 
görülen meşin kaymasina; meşin gevşek bir şekilde vaginal kaf veya servikal stumpa fiksasyonu veya emilebilen 
iplikle yaşanan gerginlik kaybi neden olabilir.Yine sadece 4 çalişma bu tartişma için mevcutsa da daha fazla 
çalişmalara ihtiyaç vardir.

Her iki SSLF ve LSC geniş abdominal kesilerden kaçinmak için yapilan en iyi kozmetik sonuçlara ulaşan minimal 
invaziv cerrahilerdir. Olumsuz durumlar için ; LSC de SSLF ye göre daha düşük febril oranlar olmasinin dişinda 
gruplar arasinda fark saptanmamiştir. Bu sonuçlara göre LSC de en az SSLF kadar güvenli ve etkilidir.

Yine de LSC ‘ye başlarken minimum nüks orani ve başari oranlarini artirmak için ; uygun hasta seçimi, yeterli 
laparoskopik deneyim ve yeterli LSC eğitimi önerilmektedir. SSLF ‘deki disparoni oranlari ASC ye göre daha 
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yüksektir. SSLF deki , aşiri vaginal diseksiyon , sistosel, rektosel ve perineoplastinin eş zamanli yapilmasi 
nöropati ve artmiş vaginal skarlara neden olabilir. Skar kontraksiyonu nedenli vagina daha da kisalabilir ve 
daralabilir. Tüm bu faktörler SSLF nin ASC ye göre daha çok disparoni yapmasiyla sonuçlanir.
Tüm bu klinik yararlara rağmen, ASC ; SSLF'den daha uzun operasyon süresi , daha fazla kanama, yara yeri 
enfeksiyonu ve gastrointestinal komplikasyonlar içerir. Ayrica, sentetik meş erozyonu ve daha yüksek maliyetlerle 
ilişkilidir.

Çalişma kalitesinin, etki tahminleri üzerindeki etkisini değerlendirmek için sadece yüksek kaliteli çalişmalari içeren 
bir duyarlilik analizi gerçekleştirdi.Bu analizde sonuçlarin çoğu benzerdi.Sadece RKÇ'lerin bir meta-analizi ideal 
olsa da, RKÇ lerin sinirli sayida olmasi herhangi bir kesin sonuca varmamizi engelledi. Çalişmalar arasi 
heterojenite ; kanama, disparoni, gastrointestinal komplikasyonlar, yara yeri enfeksiyonu ve doku yaralanmasi için 
anlamli değildi, ancak başari ve nüks için anlamliydi. Çalişmalarda başari ve nüks tanimlari farkli bir biçimde 
kabul edilmiştir ki bu da çalişmalar arasinda heterojenlige neden olmuştur. Rastgele etkiler modeli kullanilarak 
verilerin havuzlanmasi, heterojenliğin etkisini azaltabilir, ancak onu tamamen ortadan kaldiramaz.

Bazi limitasyonlari belirtirsek ,ilk olarak, başari ve nüksün primer sonuçlari her çalişma için tanimlandi ve çoğu 
çalişma, farkli başari ve nüks tanimlari bildirdi. Bu başari tanimlari, herhangi bir vajinal bölgede derece 2'ye eşit 
veya daha büyük prolapsus olmamasini, POP evre 0 veya 1'in elde edilmesini, asemptomatik olup, Halfway 
sistemine göre evre 1'e eşit veya daha düşük dereceli kaf prolapsusunu, ICS derecelendirme sistemine göre evre 
2'ye eşit veya daha azini veya vajina duvarinda evre II'dekinden daha fazla protuze olmamasi, hymen ötesine 
sarkmanin olmamasi, rahatsiz edici şişlik semptomlarinin olmamasi ve 12 ay içinde nüks prolapsus için tedavi 
almamasi, semptomsuz olmasi, vajinal apeksin hymenden vaginal doku protuze olmadan levator dokudan geride 
kalmasi ve modifiye Baden-Walker sistemine dayali olarak takip sirasinda 1. derece veya kaf prolapsusu 
olmamasi idi. . Tanima bağli olarak tedavi başarisinin ve nüksünün büyük ölçüde değiştiği bilinmektedir.Başari ve 
nüks tanimlarindaki çeşitlilik,karşilaştirma yapmayi zorlaştirmiştir.

İkincisi, ASC/LSC veya SSLF gruplari sayi olarak küçüktü. Pek çok hastanin ; abdominal total histerektomi, total 
vajinal histerektomi, ön kolporafi, arka kolporafi, Burch kolposüspansiyon, tension free vajinal tape , paravajinal 
ve sistosel onarimi, vb. ek başka prosedürleri de vardi. Bu eşzamanli prosedürler tarafli bir sonuç ya da başari , 
nüks orani , operasyon süresi ve disparoni gibi sonuçlari olumsuz etkileyebilir.
Üçüncüsü, 5 RCT hariç dahil edilen çalişmalarin çoğu retrospektifti. Yetersiz rastgele dizi oluşturma ve körleme 
tekniği , bias riskini artirma eğilimindeydi, bu da sonuçlarin doğruluğunu olumsuz etkileyebilir . Son olarak, 
İngilizce olmayan bir dilde yayinlanan çalişmalar,olasi bir yayin yanliliğina yol açabileceği için hariç tutulmuştur.
Çalişmanin güçlü yönleri şöyledir ; ilk olarak, taranan çalişmalarin çoğunda yeterli bir takip süresi mevcuttu. 
Yeterli takip süresi yanlilik riskini azaltabilir. Çalişmalar, başari oraninin süre ile giderek düştüğünü göstermiştir. 
Ancak nükslerin neredeyse %95'i 2 yil içinde ortaya çikmiştir. Dahil edilen çalişmalarin 11'inin takip süresi vardi .1 
yildan fazla ve 9 ‘u 2 yildan fazla olan bu süreler sonuçlarin doğruluğunu artirmiştir. .İkincisi, çalişmamiz İngilizce 
olarak yayinlanan tüm çalişmalari içermektedir. Bu alanda SSLF ve sakrokolpopeksiyi inceleme için yeterli veri 
toplayarak karşilaştirmak, en kapsamli ve güncel bilgiler ile cerrahi etkinliğin değerlendirilmesinde yanlilik riskini 
azaltir.
Çoğu çalişmada sakrokolpopeksi sonrasi kanama olasiliğinin daha yüksek olduğu görülmekte idi ; ancak, nadir 
görülen vakalar nedeniyle hiçbir çalişmada gruplar arasinda anlamli bir fark yoktu. Kanama lehine tüm çalişmalar 
değerlendirldiğinde esas olarak örnek boyutunu artiran ve istatistiksel olarak anlamli olan ‘SSLF’ lehine idi.

sonuÇ:
Bu meta analize göre; anatomik sağlamlik ve cinsel işlev ön plana alinirsa ,ASC; apikal prolapsusun cerrahi 
rekonstrüksiyonu için tercih edilebilir.
Meş erozyonu, meşin maliyeti, operasyon süresi, kanama, yara yeri enfeksiyonu, gastrointestinal komplikasyonlar 
ve daha iyi kozmetik memnuniyet faktörleri göz önüne alindiğinda, SSLF daha iyi bir seçenek olabilir.. LSC ile 
ilgili daha ileri çalişmalarda etkinliğinin ve yan etkilerinin teyit edilmesi beklenmektedir.
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