Sayin meslektaslarim;

Bu donemin ilk toplantisini 15 Ekim’de gerceklestirdik ve yararl bir
toplanti oldugunu dusunuyoruz. Oldukga yogun bir katihm oldu ve
180 nin Uzerinde meslektasimiz toplantiya katildi. Yeni toplanti
yerinde bazi aksakliklarin oldugunu biliyoruz. Bunlar bir sonraki
toplantilarda duzeltilecektir.

Meslek orgutimuzun temel goérevlerinden birinin yeni gelismeleri
Uyelerine en pratik sekilde sunmaktir. Bu gergevede yeni ve pratik
onemi olan yayinlarin, ozetini sayl ve cgegitliligi arttirarak web
uzerinden sunmaya devam edece@iz. Bu calismalar i¢in geng arkadaslarimizdan destek
alacagiz. Farkh kurumlardan bu dénem igin meslektaglarimiz ; Dr. Hakan Erenel, Dr Engin
Turkgelli, Dr. Nadiye Koroglu, Dr. Engin Celik, Dr. Berna Aslan Cetin ve Dr. Cenk Yasa
bizlere yardimci olacaktir. Kendilerine simdiden tesekkur ediyoruz.

Bu ay sizlere dort onemli galismanin 06zetini sunuyoruz. Bunlardan ilki asemptomatik
myomlarin ¢ikartilmasinin infertilite Gzerine etkisini arastiran bir ¢alisma ve ikinci ¢alisma
uterin prolapsus olgularinda histerektominin gerekliligini irdeleyen bir metaanalizdir.
Uglincli calismalar en sik yapilan operasyonlardan olan sezaryen da insizyon yerini kapatma
teknigi ile iligkilidir. Dorduncu ve sonuncu galisma intrauterin inseminasyonla iligkilidir. Bu
ay sizlere sundugumuz derleme yazi konusu Servikal Yetmezliktir ve Dr. Veli Mihmanl
tarafindan yazildi.

Urojinekoloji ve Cinsel Fonksiyon Bozukluklari 5 Kasimda baska bir acidan irdelenecektir.
Tum meslektaslarimizi bu ve sonraki toplantilara bekler saygilarimi sunarim.
En derin saygilarimizla

Prof. Dr. Fuat Demirkiran
Tjod istanbul Y.K. adina
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15 Ekim 2017 Postpartum Kanamalar ve Malpraktis Toplantisinda Konusulanlar

ve Oneriler
Yazan: Uzm Dr Berna Aslan Getin
Saglik Bilimleri Universitesi Kanuni Sultan Siileyman Egitim ve Arastirma Hastanesi

Oturum: Postpartum Kanamalar

Veli Mihmanli: Postpartum kanama nedenleri, Maternal mortalite ve morbidite
Postpartum kanama maternal mortalitenin/morbiditenin 6nlenebilir en 6nemli sebebidir.

e Mortalite siklikla kanama miktarinin dogru tahmin edilememesi ve geg tani konulmasina baghdir. Postpartum
kanama miktarini hekimler genellikle oldugundan daha az tahmin etmektedir ve bu nedenle mudahalede geg¢
kalinmaktadir.

¢ Hipovolemi belirti ve bulgulari; total volimin %25-35’i kaybedilince ortaya ¢gikmaktadir. Bu da midahalede
gecikmeye neden olabilmektedir.

e Postpartum kanama tanisi konuldugunda kanama nedeni suratle belirlenip multidisipliner yaklasim
sergilenmelidir.

e Turkiye’de postpartum kanama hala maternal 6limlerin en sik sebebidir. Bu yizden dogum éncesi riskli
hastalarin saptanip uygun énlemlerin alinmasi gereklidir.

ibrahim Kalelioglu: Plasenta yapisma anomalileri- Prenatal tanisi
Plasenta yapigsma anomalilerini ilk Ggayda dngérmek mimkuindur.
e Sezaryen skar gebelikleri, invazyon anomalisi olarak devam etmektedir.
e Yapisma anomalileri igin Ultrasonografi ilk sira tarama aracidir, Ultrasonografide:

1. -Lakinler, “Clear zone” kaybi, Myometriyal incelme, Mesane seroza kompleksinde kesinti, Plasentanin
mesaneye bombelesmesi, Plasentanin ¢evre dokulara uzanimi gortlebilir.

2. PPD en iyi olan mesaneye dogru bazala dik vaskiilarizasyonlardir.

3. NPD en iyi olan Clear zone kaybidir.

4. En iyi sensitivite lakiinlerin gorilmesidir, ama PPD disuktir.

[ ]

Ultrasonografi ile siphede kalinirsa MRI ile degerlendirilmelidir. MRI obezlerde, arka duvardaki plasentalarda,
invazyonun derinligini ve yayginhgdini belirlemede faydalidir.

Mahmut Onciil: Plasenta yapisma anomalilerinde tedavi
* Taniy1 koyup hasta tersiyer bir merkeze yonlendirilmelidir.

e Laparotomi sirasinda beklenmedik plasenta previa-akreta ile karsilagildiinda hemodinami stabil durumda ancak
olanaklar uygun degilse olanaklar hazir olana kadar uterin insizyon yapilmamalidir, batin kapatilip hasta tersiyer
bir merkeze sevk edilmelidir. Fetusu acil dogurtmak gerekir ise plasentanin uzagindan uterin insizyon yapilarak,
fetus dogurtulmalidir; plasentaya dokunmadan uterus kapatilip tersiyer bir merkeze sevk edilmelidir.

e ACOG plasenta previa-akreta olgularinin tersiyer merkezlerde ydnetilmesini dnermektedir. Sezaryen
histerektomi dnerilen tedavi sekli iken fertilite arzusu olan hastalarda konservatif cerrahi uygulanabilir.
Konservatif cerrahi se¢enekleri; plasentanin yerinde birakilmasi, plasenta ile birlikte invaze myometriumun
rezeksiyonu ve plasentanin gikartilip, sttlr ve balon tamponad uygulanmasidir. Metotreksat tedavide
Onerilmemektedir.

e Konservatif cerrahi basarili olmadiysa histerektomi kararinda gecikilmemelidir.
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ismail Ozdemir: Postpartum atoni- tani ve yénetimi
* Hemodinamik stabiliteyi saglayana kadar kritik hastalarda Aort basisi uygulanabilir.
* Kompresyon suturleri, plasental yataga atilinca basarilidir.
* Uterin arter baglanmasi, uterin devaskularizasyon saglayarak kanmayi1 durdurmada etkilidir.

Oktay Demirkiran: Postpartum kanamalarda hemodinami yonetimi

* Birincil hedef; Ringer laktat ve kolloid sivilarla volim replasmani ve perfizyonun bozulmasina neden olan kanamayi
durdurmaktir. Serum fizyolojikin pHi1 5.5'dir, bu yiizden replasmanda kullanimamalidir. Perflizyonu bozulan hasatlarda
hiperglisemi de gelistigi icin Dextrozlu serumlardan kaginiimalidir.

* [kincil hedef; iskeminin 6nlenmesi ve infalamatuvar mediyatér salinimin azaltiimasidir.

Oturum (Panel): Malpraktis Paneli

Hakan Hakeri: Tibbi Onam ve 6énemi

* Aydinlatiimis onami hastanin kendisi imzalamalidir. Aydinlatiimis onamlarda hastanin durumuyla ilgili 6zel durumlar el
yazisiyla yazilmali ve hasta yeterince aydinlatiimalidir.

* Acil durumlarda onam gerekli degildir.

Riza Madazli: Savunmada dikkat edilecek konular; Obstetrikte
* Dogumun 1. Evresinde 30 dakikada bir, 2. Evrede 5 dakikada bir oskultasyon yapilmalidir.
* Yapilan hersey kayit altina alinmali ve hasta dosyalari detayli yazilmalidir.

Fuat Demirkiran: Savunmada dikkat edilecek konular; Jinekolojide
* Uygulanan tedavinin (cerrahinin) tatminkar gerekgesi olmaldir.

* Operasyon seyri ve postoperatif yonetim iyi bir sekilde yazilmalidir.
* Gordiiglinii — Yaptigini Yaz. Yazdigini Yap.

ibrahim Uziin: Tirkiye'de bilirkisilik siireci
* Dunya Tabipleri Birligi'nin 1992 yilindaki Genel Kurulu'nda tibbi uygulama hatalarini “hekimin tedavi sirasinda standart
uygulamay! yapmamasi, beceri eksikligi veya hastaya tedavi vermemesi ile olugan zarar” olarak tanimlamistir.

e En sik yapilan hatalar, 6zen eksikligi, sirasiyla takip hatasi, tedavi hatasi ve tani hatasidir.

e Kayitlarin diizenli ve tam olmasi savunmanin da kolay olmasini saglamaktadir.
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SERVIKAL YETMEZLIK
Dog. Dr. Veli Mihmanh
SBU Okmeydani EAH, Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinigi

OZET

e Servikal yetmezlik terimi, siklikla servikal dokudaki zayifiga bagl olarak, normal
gebelerde adrisiz servikal dilatasyonun dnculik ettigi ikinci trimester gebelik kaybi veya
dogumlari tanimlamak icin kullanilir.

e Servikal yetmezlik dogumsal ya da edinsel olabilir. Servikal travma 0Oykisu, kollajen
bozukluklari ya da uterus/serviksin dogumsal anomalileri &nemli risk faktorleridir.

e Servikal yetmezlik tanisi, temel olarak dyku ve transvajinal ultrason (TVU) ile servikal
uzunluk élcimuane dayanir.

e Agrisiz erken servikal dilatasyonla iligkili = 2 ardisik ikinci trimester gebelik kaybi ya da
diger nedenlerle (infeksiyon, plasental kanama, ¢ogul gebelik) aciklanamayan = 3
preterm dogum (<34 hafta) dykusti ile tani konur.

e Bir ya da iki, ikinci trimester gebelik kaybi/preterm dogum 6ykusu olan, 24. Gebelik
haftasindan 6nce servikal uzunlugu TVU ile < 25 mm olglilen veya fizik muayenede
ilerlemis servikal degisiklikler izlenen gebeler servikal yetmezlik tanisi alir.

Tekil gebeler

e Agrisiz servikal dilatasyonla iligkili iki yada daha fazla ikinci trimester gebelik kaybi olan gebelerde 12-14. haftalar
arasi transvajinal serklaj énerilir

e Spontan preterm dogum 6ykisii olan gebelere haftalik 250 mg I.M. hidroksiprogesteron kaproat profilaksisi ve
16. haftadan itibaren TVU ile servikal uzunluk olgimi, eger servikal uzunluk 24. haftadan 6nce < 25 mm ise
serklaj onerilir.

e 24, haftadan 6nce servikal dilatasyon ve prolabe membran saptanan gebelerde enfeksiyon, dogum eylemi,
membran rlptlri ve ablasyo gibi kanamali durumlarin yoklugunda serklaj makul bir segenektir

Cogul gebeler
» Cogul gebeliklerde serklaj 6nerilmez.

GIRIS: Klasik olarak servikal yetmezlik terimi, normal gebelerde agrisiz servikal dilatasyonun énciiliik ettigi tekrarlayan
ikinci trimester gebelik kayiplari, veya dogumlari tanimlamak icin kullanilir. Buna, siklikla servikal dokudaki zayiflik neden
olur. Servikal dokunun yapisal zayifligi bazi ikinci trimester gebelik kayiplari/dogumlarin sebebi olsada, siklikla desidual
inflamasyon/infeksiyon, hemoraji ve uterusun asiri gerilmesi gibi diger nedenler daha 6n plandadir. Bu bozukluklar,
servikste kisalmaya yolacan biyokimyasal degisiklikleri baglatir ve gebelik kaybina neden olur.

RiSK FAKTORLERI: Dogumsal ve edinsel servikal anormallikler, servikal yetmezlik riskini artirir. Edinsel risk faktorleri
daha yaygindir. Dogum eylemi, jinekolojik girisim 6ncesi hizli servikal dilatasyon ve servikal intraepitelyal neoplazi
tedavisi servikal travmaya neden olabilir1,2. Dogumsal nedenler ise, kollajen yapimini etkileyen genetik bozukluklari
(Ehlers-Danlos sendromu gibi)3, uterin anomalileri4, intrauterin DES maruziyetini ve biyolojik varyasyonlari5 igerir.

KLIiNiK BULGULAR

Gecgmis obstetrik 6yki-- Servikal yetmezligi olan kadinlarda gegmis obstetrik Oyku sunlarla karakterizedir.
e Genellikle kisa surede gergeklesen ikinci trimester gebelik kayiplari/dogumlarin varhgi
e Ardisik dogumlarda progresif olarak daha erken haftalarda gergeklesen erken dogum déykust

Semptomlar-- Servikal yetmezligi olan gebeler asemptomatik olabilir ya da pelvik basing hissi, premenstural kramp
benzeri agri, bel agrisi veya vaginal akinti gibi semptomlar goésterebilir. Bu semptomlar genellikle 14-20. gebelik
haftasinda baslar. Kontraksiyonlar yoktur veya hafiftir.

Muayene-- Baslangic muayenesinde minimal dilatasyon olabilir ya da olmayabilir. Ancak genellikle, yumusamis biraz
efase olmus serviks saptanir6. Suprapubik/fundal basing ve valsalva manevrasi gibi provokatif manevralarla endoservikal
kanaldaki veya vajendeki fetal membranlarin gorilmesi saglanabilir. Bu her zaman igin anormal bir bulgudur.
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Tokodinamometrede duzensiz araliklarla seyrek kontraksiyonlar olabilir ya da olmayabilir.
Geg klinik bulgular ise, ilerlemis dilatasyon ( = 4 cm) ve efasman ( =% 80 ), lekelenme, prolabe veya riptire membranlar
ya da ilerlemis efasman ve dilatasyonu agiklamak igin yetersiz kontraksiyonlardir.

Goriintiileme— Ultrasonografide, kisa serviks (£ 25 mm), ayrilmis fetal membranlar ve amniyotik sivi icerisinde debris
(sludge) gorilebilir. Servikal uzunluktaki azalma 20. haftadan 6nce saptanabilir?.
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Sekil 1: Servikal uzunluk élgimi

Laboratuvar-- Komplike olmayan servikal yetmezlikler anormal laboratuvar sonuglari ile iliskili degildir. Bazi vakalarda,
servikal yetmezligin nedeni veya éncusu subklinik intraamniyotik infeksiyonlar olabilir. Bu infeksiyonlara amniyotik sivinin
laboratuvarda incelenmesi ile tani konulur. Bazen servikovajinal fetal fibronektin (fFN) pozitif olabilir.

Asemptomatik gebelerde yapilan ultrasonografi incelemesinde kisa bir serviks (= 25mm) ve fFN pozitifliginin
kombinasyonu preterm dogum riskinin arttigini éngérir. Daha 6nce erken dogum yapmis kadinlarda iki test de negatif
ise, sonraki 1-2 hafta icinde preterm dogum riski % 1’ den azdir8-12.

Tani-- Servikal yetmezIik tanisi, 6yku ya da  6ykd ve TVU ile yapilan servikal uzunluk 6lgimindn kombinasyonu ile
konulur. llerlemis servikal dilatasyonu olan hastalarda sadece muayene de tani icin yeterlidir.

e Agrisiz erken servikal dilatasyonla iligkili = 2 ardisik ikinci trimester gebelik kaybl ya da diger nedenlerle (
infeksiyon, plasental kanama, gogul gebelik) aciklanamayan = 3 preterm dogum (<34 hafta) oykusu ile tani
konur.

e Bir ya da iki ikinci trimester gebelik kaybi /preterm dogum Oykusu olan, 24. gebelik haftasindan 6nce servikal
uzunlugu TVU ile £ 25 mm olc¢llen veya muayenede ilerlemis servikal degisiklikler saptanan gebeler, servikal
yetmezlik tanisi alir. Servikal yetmezlik igin risk faktorleri de taniyi destekler.

Servikal yetmezlik tanisi genellikle tekil gebeliklerle sinirlidir, ¢linkli gogul gebelikler ikinci trimester gebelik kaybi ve
preterm dodum eylemi icgin risk faktdradur. Ayrica servikal yetmezlik tanisi i¢in, preterm dodum, infeksiyon, abrupsiyo
plasenta ve plasenta previa kanamasi ekarte edilmelidir. Clnki bu durumlar yapisal/anatomik servikal zayifliktan
bagimsiz olarak ikinci trimester gebelik kaybi veya preterm doguma yol agan servikal agilmaya sebep olurlar13.

Gebelikten 6nce servikal yetmezlik tanisi konulabilir mi ?-- Gebe olmayan kadinlarda servikal yetmezlik tanisi
konulamaz ya da diglanamaz. Servikal fonksiyonun degerlendiriimesinde dilatatorler, balonlar ve histeroskopi yardimci
degildir. USG, MRI, HSG servikal yetmezlik icin risk faktéri olan uterin anomalileri ortaya koyabilir ancak tani koydurucu
degildir.
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YONETIM- Yonetim ile ilgili yaklasimlar tekil gebelere uygulanir. Serklaj, ikiz ve diger cogdul gebeliklerde gebelik
sonuglarini dedistirmedigi icin énerilmez.

preterm dogum ya da gebelik kayiplar éykiisii olan kadinlarda;

Oykii endikasyonlu serklaj adaylari- Agdrisiz servikal dilatasyonla iligkili iki yada daha fazla ikinci trimester gebelik
kaybi olan gebelere, 12-14. haftalar arasinda uygulanan transvajinal serklaj,ile, 33 haftadan kigik dogumlarda %25
azalma tespit edilmistir. Oykisiinde edinilmis servikal doku zayifligina bagdl servikal yetmezlik diisiiniilen hastalar da
Oyku endikasyonlu serklajdan yarar gorirler14;15.

Preterm dogum 6yklsi olan gebelere 16-36. Gebelik haftalari arasinda haftalik 250 mg i.M hidroksiprogesteron kaproat
verilmesinin preterm dogumu onlemede yarari kanitlanmistir16,17. Ancak bu hastalarda serklaj ve progesteronun
kombine kullaniminin etkinligi ile ilgili randomize ¢alismalar yoktur.

Stetson ve ark18. az sayida hastay igceren retrospektif ¢calismalarinda (n:33), 24 haftadan kii¢ik dogumlari 6nlemede
serklaj ve progesteron kombine tedavisinin tek basina serklajdan Ustin oldugunu, ancak 28-37 haftadan ki¢ik dogumlari
onlemede fark olmadigini bildirmiglerdir

USG endikasyonlu serklaj adaylari- Servikal yetersizlik siphesi olan gebelerin ¢ogunlugu, 6ykisinde servikal
yetmezlik tanisini, dolayisiyla 6yki endikasyonlu serklaj kriterlerini karsilamaz. Spontan preterm dogum 6éykisu olan tim
gebelere haftalik 250 mg I.M. profilaktik hidroksiprogesteron kaproat ve 16. haftadan itibaren TVU ile servikal uzunluk
olgumi, eger servikal uzunluk 24. Haftadan dnce < 25 mm ise, serklaj Onerilmektedir19. Bu yaklasimin temeli asagidaki
kanitlara dayandiriimaktadir.

e Spontanpreterm dogum 6ykisu olan gebelerde 16-36. gebelik haftalari arasinda uygulanan, hidroksiprogesteron

kaproat ile progesteron profilaksisinin, tekrarlayan preterm dogumlari azalttiyi randomize calismalarla ortaya
konulmustur.
ikinci trimesterdeTVU’de kisa serviksi olan kadinlarda spontan preterm dogum riski artmistir.
Kisa serviks tanisi ile USG endikasyonlu serklaj uygulamasi erken dogumu azaltmakta etkilidir20. Sonuglar éyku
endikasyonlu serklaj yapilan kadinlar ile karsilastirilabilir dizeydedir21. USG ile endikasyon konularak yapilan
serklajin faydalari, servikal kuvveti desteklemek, membranlarin erken agilmasini 6nlemek ve mukus tikaci yerinde
tutmak olabilir22.

e Spontan preterm dogum o6yklslU olup 24 haftadan once servikal uzunlugu < 25 mm olan, USG ile serklaj
endikasyonu konmus, tekil gebeliklerin alindidi randomize c¢alismalari iceren meta analizde, total neonatal
morbidite ve mortalitenin 3'te 1'den daha fazla azaldigi tespit edilmistir20.

e Spontan preterm dogum 6ykiisi olan tekil gebeleri iceren bir meta analizde, USG ve 6yklu endikasyonlu serklaj
yapilan gebeler incelenmistir. USG endikasyonu ile serklaj yapilan grupta < 37 hafta preterm dogum orani %31, <
34 hafta preterm dogum orani %17 ve perinatal mortalite orani ise %5 olarak bulunmustur. Oyk( endikasyonu ile
serklaj yapilan grupta ise <37 hafta preterm dogum orani %32, < 34 hafta preterm dogum orani %23 ve perinatal
mortalite orani ise %3 olarak bulunmustur. USG ile takip edilen gebelerin % 42’ sinde servikal kisalik gelistigi ve
serklaj uygulandigi tespit edilmistir21.

Servikal yetmezlik suphesi olan gebelerde servikal uzunluk 6lgimi takibine 14. Gebelik haftasinda baslanabilir. Ancak
erken ikinci trimester ya da tekrarlayan ikinci trimester kayiplari olan gebeler ile genis soguk konizasyon dykusu olanlarda
12. haftada, 28-36. haftalarda erken dogum Oyklsi olan gebelerde ise 16. haftada baslanmasi 6nerilir23. Servikal
uzunluk =30 mm ise 24. haftaya kadar iki hafta arayla, 25-29 mm ise haftalik takip yapilir. Preterm servikal degisiklikler,
preterm eylem ya da membran riptirinden 3-6 hafta 6nce tespit edilebilir24.vc Servikal uzunlugun TVU ile takibi
genellikle 24. haftada sonlandirilir. CUnkd bu haftadan sonra nadiren serklaj uygulanir25.

Genellikle intramuskuler hidroksiprogesteron kaproat destegine serklaj uygulanmis olsun ya da olmasin 36. gebelik
haftasina kadar devam edilmesi onerilir.

Bazi galismalarda ise serklaj ve hidroksiprogesteron kaproat kombine tedavisi ile gebelik sonuglarinda istatistiksel
olarak anlamli bir iyilesme olmadigi bildiriimistir22,26,27.

Berghella ve ark28. preterm dogum Oykusl olup servikal uzunluk dlgimu yapilan gebeleri iceren calismalarinda, < 28
hafta preterm dogum oranini, USG endikasyonlu serklaj uygulananlarda % 17, yalnizca progesteron alanlarda %15,
kombine tedavi alanlarda ise % 9 olarak, < 32 hafta preterm dogum oranini ise serklaj grubunda % 25, progesteron
grubunda % 21, kombine tedavi alan grupta ise % 17 olarak bildirmiglerdir.
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Preterm dodum o6ykisu olan tekil gebelige sahip, TVU’de ikinci trimesterde kisa serviks saptanmis kadinlarda erken
dogumu o6nlemede vaijinal progesteron, intramuskuler hidroksiprogesteron kaproat ve servikal serklaj uygulamasini
karsilastiran randomize g¢alisma yoktur.

Conde — Aqudelo ve ark29. Preterm dogum oyukusi olup servikal uzunluk dlgimu yapilan gebeleri iceren ¢alismalarinda,
vajinal progesteron ve serklajin esit etkinlikte oldugunu 6ne sirmuslerdir. Ancak c¢alismalarinda gruplar heterojendir ve
karsilastinlabilir degildir.

Randomize c¢alismalardan elde edilen verilere gore, preterm doJum Oykisti olan gebeler intramuskiler
hidroksiprogesteron kaproat ve servikal uzunluk < 25 mm ise serklaj ilave edilerek tedavi edilmelidir. Alternatif bir
yaklasim, kisa serviks gelismis preterm dogum 6yklsi olan kadinlarda intramuskuler hidroksiprogesteron yerine vajinal
progesteron vermektir. Bazi Kkliniklerde, kisa serviksli kadinlarda serklaj uygulamadan 6nce subklinik infeksiyonu
belirlemek icin amniosentez yapiimaktadir.

__Servikal uzunluk ne zaman hangi siklikta dlgilmelidir ? |

Tekil gebelik, erken dogum Tekil gebelik, Gnceki gebelik 13-27 Tekil gebelik, Gnceki gebelik Coiul gebelik
dykisi yok haftalik erken dogum 28-36 haftahk erken dojum ¢
Servikal |
18-24 haftalarda TVU ile 14 haftada TVU lle servikal uzunluk 16, haftada TVU ile servikal ) k? uaunluk
_— N dlpimi taramas
bir kez servikal uzuniuk dlgimi uzunluk &lgdmi
Bt yapilmaz
dletirmi
| Servikal uzunluk > 25mm ? | | servikal uzunluk 2 |
1 I ' 4 30mm? "
Ev:lt H.;wr Ev;t N;ﬁr
36.gebelik £ 30 mm oldugu

sirece 24. haftaya
kadar 2 haftada bir Servikal uzunluk 26 - 29 mm ?

TVU il servikal

haftazina kadar
gunbik vajinal
progesteron

Rutin Prenatal takip

Servikal uzunluk £ 25mm sesegenekler ;
1- serklaj + hidroksiprogesteron kaproat
2- serklaj + vajinal progesteron
3- serklaj yapilmadan vajinal progesteron

26 - 29 mm oldufu siirece 24. haftaya kadar TVU ile
haftalik servikal urunluk Slglmi

Sekil 2: Servikal uzunluk dlgimi ve kisa serviksli gebelerin yonetimi

Onceden preterm dogum dykiisii olmayan, ancak servikal yetmezlik igin risk faktérii olan gebeler-

18-24. Haftada TVU ile servikal uzunluk olgimi yapilarak kisa serviks (£ 25mm) saptananlar vajinal progesteron ile
tedavi edilir30. Dogum, preterm olursa sonraki gebelikte yukarida tarif edilen yonetimler uygulanir. Dogum term olarak
gergeklesirse sonraki gebelikte18-24. haftada servikal uzunluk 6l¢ulir, serviks kisa ise vajinal progesteron verilir.

Muayenede 24. haftadan 6nce servikal dilatasyon ve prolabe membran saptanan kadinlar-

Nadiren 24. haftadan 6nce minimal semptomlarla ya da semptomsuz olarak muayenede servikal dilatasyon saptanir.
Bazen bu bulgular, TVU’de ¢ok kisa serviks uzunlugu (<5mm gibi) élciminu izleyebilir. Bu grup kadinlarda, kisa zaman
icinde dogum kaginilmaz olacagi igin, enfeksiyon, dogum eylemi, membran riiptiri ve ablasyo gibi kanamali durumlarin
yoklugunda serklaj makul bir segenektir. Diger segenekler bekleme tedavisi ve gebeligin terminasyonudur.
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Ehsanipoor ve ark31. Bir randomize ¢alisma, iki prospektif kohort ve yedi retrospektif kohort calismayi dederlendirmisler
ve muayene endikasyonlu serklaj (kurtarma yada acil serklaj) yapilan kadinlar ile bekleme tedavisi yapilan kadinlarin
sonuglarini karsilagstirmiglardir. Serklaj grubunda, tani konularak serklaj uygulanan ortalama gebelik haftasini 21.7 hafta,
neonatal sagkalimi %71, ortalama dogum haftasini 30.6 hafta, dogum icin gecen ortalama sireyi 57 gun, bekleme
grubunda ise; tani konulan ortalama gebelik haftasini 22.8 hafta, neonatal sagkalimi %43, ortalama dogum haftasini
25.2 hafta ve doguma kadar gegen ortalama stireyi 19 glin olarak bildirmislerdir.

Servikal agikhk = 2 cm ve ultrasonda inflamasyonla uyumlu bulgular (amniyon sivisinda debris—sludge ) varsa ya da
eksternal os agik ve membranlar goruliuyorsa subklinik enfeksiyonu arastirmak i¢in amniosentez o6nerilir32. Subklinik
enfeksiyon saptanirsa preterm dogum ve diger komplikasyonlarin riski arttigi icin serklaj uygulanmaz33.

Onceki gebeliklerinde serklaj yapilmig ve basarili sonug elde edilmis gebeler-

Daha onceki gebeliklerinde serklaj uygulanmis ve basarili sonug (>34 hafta dogum) elde edilmis gebelerin sonraki
gebeliklerinde rutin serklaj uygulamasi dnerilmez. TVU ile servikal uzunluk dlgiminde kisa serviks saptananlara serklaj
yapilir34.

Suhag ve ark35. TVU ile servikal uzunluk 6lcimi takibi sonrasi serklaj yapilmis kadinlarin sadece %50’ sinin sonraki
gebeliginde serklaj endikasyonu olustugunu bildirmiglerdir.

Prematir servikal degisiklige sahip ve serklaj yapilmayan gebelerin blylk bir kismi mevcut gebelik ve sonraki
gebeliklerinde iyi gebelik sonuglarina sahiptir. Bu nedenle USG endikasyonlu serklaj sonrasi basarili gebelik sonuglari
elde etmis olmak, servikal yetmezlik tanisi konulmasi icin yeterli degildir. Bunun bir kaniti da 36-37. Gebelik haftalarinda
serklajin alinmasindan sonraki iki hafta icinde gogunlukla dogum eyleminin baglamamasidir.

Onceki gebeliklerinde serklaj yapilmig fakat basarili sonugelde edilememis gebeler-
Transvaijinal serklaj uygulanmasina ragmen gebelikleri preterm sonlanmis gebelerde transabdominal serklaj bir segenek
olarak dustnlebilir.

Diger yéntemler

Peser- Vajinal peser uygulamasi ile servikal kanalin aksi degistirilerek uterus igeriginin agirhdinin servikal kanaldan
uzaklastirilmasi amaglanir. Peser ayni zamanda asendan enfeksiyonlara kargi koruma saglayabilir.

Saccone ve ark.36 2017 yilinda yayinladiklari meta analizde, TVU ile servikal uzunluk 6lgimi takibi yapilan ve 20-24
haftalar arasinda servikal uzunlugu < 25 mm olan tekil gebelerde uygulanan arabin peserin etkinligini incelemisler,
spontan preterm dodum, preterm prematir membran rlptirl ve neonatal sonuglar agisindan peser kullananlarla
kullanmayanlar arasinda anlamh bir fark olmadigini bildirmislerdir. Peser ile ilgili daha ileri galismalara gereksinim vardir.

indometazin- 14-27. gebelik haftasinda asemptomatik kisa serviksli (€25 mm) serklaj uygulanmayan gebelerde
indometazin tedavisi < 34 hafta dogumlari azaltmamakta ancak < 24 hafta dogumlari azaltmaktadir37. Indometazin
tedavisinin etkinligini ve risklerini netlestirmek igin ¢ok sayida gebenin dahil oldugu randomize galismalara gereksinim
vardir.

Antibiyotikler- Kotl obstetrik 6yki, TVU’ de kisa servikse ya da muayenede dilate servikse sahip servikal yetmezlikli
gebelerde antibiyotik kullanimini tavsiye eden veriler yetersizdir.

Yagsam tarzi degisikligi- Yasam tarzi degisiklidi ile ilgili 6nerilerin psikolojik, sosyal, maddi ve tibbi yan etkileri g6z
o6niinde bulundurulmahdir. Yasam tarzi degisiklikleri (calismanin ve egzersizin kesilmesi, kisitl aktivite, yatak istirahati)
calismalarla yeterince degerlendiriimemistir. Koitus, term kadinlarda dogum agrilarinin baslamasi igin risk faktort degildir
ancak 6nceden preterm dogumu olan veya preterm servikal agilmaya sahip preterm dogum igin riskli gruptaki kadinlarda
koitusun glvenli oldugunu gdsteren veriler yetersizdir38,39.

Dog. Dr. Veli Mihmanh
SBU Okmeydani EAH, Kadin Hastaliklari ve Dogum Kiinigi

Kaynaklar ve tiim makale igin tiklayiniz.
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intrauterin inseminasyon Sonrasi immobilizasyon mu
Mobilizasyon mu? Randomize Kontrollu Calisma

“Immobilization or mobilization after IUl: an RCT”

J. van Rijswijk, M.R. Caanen, V. Mijatovic, C.G. Vergouw, P. M. van de Ven, C.B. Lambalk, and R. Schats
VU Universitesi Tip Merkezi, Amsterdam, Hollanda

Human Reproduction, pp. 1-7, 2017 doi:10.1093/humrep/dex302

Terciime ederek 6zetleyen: Dr. Engin Tiirkgeldi,
Kog Universitesi Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinigi

Sunus:

Gunlik hayatta sikga bagvurulan intrauterin inseminasyon(lUl) islemi sonrasinda hastanin immobilizasyonunun basari
sansini artinp artirmadidi hem hastalar hem de hekimler tarafindan merak edilen bir konudur. Bugliine kadar sayili
randomize kontrolli galisma yapilan bu soruya son olarak Amsterdam’daki VU Universitesi Tip Merkezi’'nden J. Van
Rijswijk ve meslektaslari tarafindan yuritilen bu randomize kontrolli calismada cevap arandi. Blyik érneklem hacmi ve
6zenli tasarimiyla 6ne ¢ikan bu ¢alisma, Human Reproduction dergisinde Ekim 2017°de ‘Advance Access’ bélimiinde
yayimlandi.

Calisma Sorusu:
Ul sonrasi 15 dakikalik immobilizasyon gebelik oranlarini artiriyor mu?

Ozet Cevap:
Ul sonrasi 15 dakikalik immobilizasyon gebelik oranlarini artirmiyor.

Hali Hazirda Bildiklerimiz:

Daha 6nceki randomize kontrolli ¢alismalarda 15 dakikalik supin pozisyonda immobilizasyonun hemen mobilizasyona
gore daha iyi sonuglar verdidi bildiriimekle birlikte, bu arastirmalar elestiriye agiktir. GUnluk pratikte lojistigin énemi ve bu
sorunun biyolojik olabilirligini g6z 6énune aldik ve bu uygulamayi aragtirmaya karar verdik.

Calisma Tasarimi, Boyutu Ve Siiresi:

Tek merkezli, akademik tip merkezinde yduritilen randomize kontrolli ¢alisma. Katilimcilar, en fazla 6 siklus olmak
kaydiyla, standart 1UIl islemi sonrasinda 15 dakika supin immobilizasyon ve hemen mobilizasyon kollarina randomize
edildi. Katihmcilar ve saglik g¢alisanlari gruplar konusunda kér degildi. Bilgisayar tarafindan olusturulan tablolara goére
bagimsiz bir galismaci hastalari randomize etti. lUl endikasyonuna gére (acgiklanamayan infertilite ve adir olmayan erkek
subfertilitesi) stratifikasyon yapildi. Hastalarin hangi grupta oldugu IUlI'dan hemen 6nce agiklandi. Primer sonlanim
noktasi, ¢ift basina siregelen gebelik olarak belirlendi.

Katilimcilar/Materyaller, Yontem:

Aciklanamayan infertilite veya agir olmayan erkek subfertilitesi tanisi alan ve 1UI endikasyonu koyulan toplam 498 cift
calismaya dahil edildi. 244 katihmci supin immobilizasyon grubuna, 254 katiimci hemen mobilizasyon grubuna
randomize edildi.

Sonuglar:

iki gruptaki hastalar arasinda temel karakteristikler arasinda fark yoktu. Analize immobilizasyon grubunda 236,
mobilizasyon grubunda 245 katihmci dahil edildi. immobilizasyon grubundaki siiregelen gebelik oranlari, mobilizasyon
grubundakinden daha iyi degildi (tek tarafli P-degeri=0.97). immobilizasyon grubundaki siiregelen gebelik oranlari 76/236
(%32,2) iken bu oran hemen mobilizasyon grubunda 98/245 (40%) olarak hesaplandi (relatif risk 0.81; 95% CI [0.63,
1.02], risk farki: =7.8%, 95% CI [-16.4%, 0.8%]). Dislk orani, ¢ogul gebelik orani, canli dogum orani veya gebelige
kadar gegen sure agilarindan iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi.
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Calismanin Sinirlamalart:

Tedavinin terk edilmesi nedeniyle her hasta 6 siklus tedavi géremedi veya gebelik elde edemedi. Ote yandan bu IUI
tedavisinde beklenen bir durumdur ve gunlik pratigi yansitmaktadir. Calisma disi kalan bu katilimcilar her iki grupta esit
dagilim gosltermektedir. Tubal patolojisi olan ve endokrin bozukluklari olan hastalar calisma disi birakilmistir. Bu,
calismanin genelgecerligini azaltabilir.

Cikarimlar:

Bu calismada Ul sonrasi 15 dakika immobilizasyonun gebelik oranlarina olumlu katkisi olmadidi goésterilmistir. Bu
calismayla birlikte gtincel kanitlar, supin immobilzasyonun gebelik oranlarina faydasinin en hafif deyisle stipheli oldugunu
ve rutin uygulanmasi i¢in gecerli bir neden olmadidini géstermektedir.

Table Il Outcome of IUI per couple.

Outcome per couple Immaobilization Mobilization Al RR Powalue
Mumber of participanes [TT' 136 245 481

Oingaing pregrancy” 76 (3L 98 (40.0) 174 (36.2) 81 (0,63-1.02) o7
Couples with at least one missarriage 4 (10.2) 30(12.2) 54010.2) 0.83 (0.50-1.38) 047"
Multiple gesmton/ongoing pregnancy” 6(7.9) 4 (4.1} 10(5.7) 1.93 (0.37-6.61) o2t
Couples with at least one clinical pregrancy 93 (39.4) 121 (49.4) 114 [44.5) 080 (D.65-0.98) 0.3t
Live births (224*) 73 (30.9) 1 (37.6) 165 (34,3) 0082 (01641 108) oy
Foetal logs 12-24%7 1 {1.3) 4 (4.1 5(19) 0.32 (0.04-2.83) o3t
Missing® 3 (8) 3{20) 4(13)

Mumber of babies 8l 97 178

Mumiber of participorsts PPAT 47 63 310

Ongaling pregrancy £9 (45.9) %0 (55.2) 159 (51.3) 0.85 (0,63 1.08) 0,947
Couples with at least one miscarriage 21 (14.3) 24 (14.7) 45 [14.5) 097 (0.56-1.67) o9t
Multiple gestation/ongoing pregnancy &(B.7) 4 (4.4) 10 (6.3 1.93 (0.57-6.61) 029"
Conples with at least one clinical pregrancy B3 (56.5) 107 (65.8) 190 [61.3) 084 (0.72-1.03) 0.0t
Live births (=24*%) &7 (45.5) BS (521) 152 (49.09 0.87 (065110 025"
Missing® | i 2

Foetal loss 12-24*° i {1.4) 4 (4.4) 531} 033 (0,04-2.85) ot
Mumber of babies 75 %0

'ITT, Intention-to-trest analysiz. *Cingoing pregnancy indeding natural conceived pregrancies during the course of the study (seven immobilaxtion versus sight mobilzation Pvlue
0.85). "2-ret for propomons. Chi-sguare v "Ore guedrupbet n the immebileanen group, one tigiet n the mobilzasen graup. “The rumber of cegoeng pregrances of which the
prugrancy ouscoma i unknown, PPA, per protocol aralysis, The numbser of partdpants whe reached a total of s 1L cycles or @ ongolng pregrancy.

Walues are n with peroantage or relacke risk (RR) with 95% C1L

Rijswijk et al. 2017

Kaynak https://academic.oup.com/humrep/article-abstract/doi/10.1093/humrep/dex302/4508786/Immobilization-
or-mobilization-after-lUl-an-RCT
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“Asemptomatik hastalarda fertiliteyi arttirmak ve/veya dusuk
oranlarini azaltmak i¢cin miyomlarin gikariimasi kilavuzu”
Removal of myomas in asymptomatic patients to improve
fertility and/or reduce miscarriage rate: a guideline

Practice Committee of the American Society for Reproductive Medicine
Fertil Steril. 2017 Sep;108(3):416-425.

Tercliime ederek 6zetleyen: Dr. Nadiye Kéroglu,
Kanuni Sultan Siileyman Egitim Arastirma Hastanesi

Bu sistematik derlemenin amaci asemptomatik kadinlarda miyomlarin gebelik olusmasi ve gebelik kaybi Uzerindeki
etkilerini ve miyomektominin gebelik sonuglari tzerindeki etkilerini degerlendirmektir. Miyomlarin gebelik olusumunu
azalttigina dair kanitlar yetersizdir. Buna karsilik, kaviteyi bozan miyomlarin (intramural veya submuikozal bileseni olan
intramural) ¢ikariimasinin gebelik oranlarini artirabilecedi ve erken gebelik kaybi riskini azaltacagini diistindiren kanitlar
orta kalitededir. Kaviteyi bozan myomlarin histeroskopik olarak g¢ikartiimasinin klinik gebelik oranlarini arttirdigina dair
kanitlar da orta dizeyken bu iglemin canli dogum ve erken gebelik kaybi Uzerindeki etkilerine dair kanitlar yetersizdir.
Asemptomatik kaviteyi bozan miyomlar igin miyomektomi gebelik sonuglarini iyilestirmek icin dusunulebilir. (Fertil Steril
2017;108:416-25. 2017 by American Society for Reproductive Medicine.)

Myomlar Greme sisteminin en sik gorilen timori olup, insidansi Greme ¢agindaki kadinlarda %70’dir. Semptomatik
kadinlarda miyomektomi sikayetlerin gerilemesine ve hastanin hayat kalitesinin artmasina neden olmaktadir. Buna
karsilik, miyomlarin fertilite ve gebelik sonuglari zerine etkileri ve asemptomatik kadinlarda myomlarin gikarilmasinin
fertilite veya gebelik sonuglarini iyilestirip iyilestirmedigi tartismalidir. Miyom tiplerinin Greme Uzerinde etkilerini belirlemek
icin miyom yerlesimleri ile ilgili ayni terminolojinin kullaniimasi édnemlidir. Glindmuizde miyomlarin yerlesimini belirlemede
FIGO evreleme sistemi kullaniimaktadir (Sekil 1).

Palyp Coagulopathy
' Ovwulatory dysfunction
Adenomyosis [ [Submucosal ry dy

Leiomyama / Other Endometrial

Malignancy & hyperplasia ‘ latrogenic
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=50r% Intramural

Cantacts endometrium; 100% Intrémural
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Subserasal 250% Intramural
Subserasal <505 Inramaural

| W e ke | D

Submerasal Pedunculated
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Hybridd T armbsors arw lisoed uaarated by 3 hyphan. By cavesvaon, the int
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niemational Federston of Gynemibgy and Obsetrics (RGO i sfication gestem for fibmd location. (Adapted from Munm MG, Catchley HO,
Bmder M5, Frager I5; for the FIGD Warking Group on Menstrual Disorders. FIGD cissfication setem (PALM-COBN) for cases of shnorma
uiesne biseding in nongenid women of epmducive age. Int | Gynecal Obstet 201111 3:3-13. Published by Biedier bredand L. Reprinted by
permision of E kever [7].).
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Miyomlarin reprodiiktif sonuglar lizerine etkileri nedir?

Miyomlar uterusun anatomik yapisinin bozulmasina neden olurlar. Ozellikle submiikéz miyomlar endometriyal kaviteyi
etkileyerek embriyo implantasyonu ve gelisimini engelleyebilir. Miyometrium ve subserdz yerlesimli miyomlar da pelvik
basi veya agri belirtileri olusturmaksizin fertilite ve gebeligin devamhiligini bozacak boyutlara ulasabilir.

Heterojen calisma dizaynlari, terminolojideki tutarsizliklar, miyom boyutunun ve yerinin slrekli dogasi ve yetersiz hasta
sayilari, miyomlarin gebeligin saglanmasi ve gebeligin devami Uzerindeki etkilerini inceleyen mevcut calismalarin
sonuglarinin yorumlanmasini 6nemli él¢iide sinirlamaktadir.

Miyomlarin fertilite tedavisi alan ve almayan gruplarda gebelik olusma olasiigini azalttigina dair kanitlar yetersizdir.
(Grade C)

Belirli bir miyom buyukligu, sayisi veya yerinin (submukozal miyomlar veya endometrial kavite konturunu etkileyen
intramural miyomlar hari¢), gebelik elde etme olasiliginin disik olmasi veya erken gebelik kaybi riskinin yliksek oldugu
ile iliskili olduguna dair yeterli kanit bulunmamaktadir. (Grade C)

intramural veya subserozal miyomu olan kadinlarda miyomektomi fertilite sonuglarini iyilestirir mi?

Fertiliteyi arttirmak igin subseréz miyomlarin gikartiimasi igin kanitlar yetersizdir. (Grade C)

Uremeye yardimci teknoloji tedavisi éncesinde miyomektomi yapilmasinin iireme sonuglarini (klinik gebelik oranlari, canl
dogum oranlari) etkilemedigini diistindlren orta diizey kanit vardir. (Grade B)

Myomektominin gebelik kayiplari iizerine etkisi varmidir?
Miyomektominin (laparoskopik veya acik) disuk oranlarini azalttigina dair kanitlar yetersizdir. (Grade C)

Submukozal miyomlarin (Tip 0,1 veya 2) ¢ikarilmasi fertiliteyi arttirrmi?
Submukozal miyomlarin histeroskopik ¢ikariimasinin klinik gebelik oranlarini arttirdiina dair orta dizey kanit vardir.
(Grade B)

Submukozal miyomlarin histeroskopik olarak ¢ikarilmasi diigiik oranlarini etkilermi?
Submukoz miyomu olan infertil kadinlarda submukoz miyomlarin histeroskopik cikariimasinin erken gebelik kayiplari
oranlarini azaltigi ile ilgili kanitlar yetersizdir (Grade C).

ONERILER

Asemptomatik kadinlarda kaviteyi bozan miyomlarin (submukozal bileseni olan intramural veya submukoz) cikarilmasi
(acjk veya laparoskopik veya histeroskopik miyomektomi yapilmasi) gebelik oranlarini arttirmak icjn dusginulebilir.

Kaviteyi bozmayan miyomlari olan asemptomatik infertil kadinlara gebelik oranlarini arttirmak icin miyomektomi genel
olarak onerilmemektedir. Bununla birlikte, miyomektomi yumurtaliklarin oosit alinmasi igin erisimini zorlastiran pelvik
anatominin ciddi olarak bozuldugu durumlarda mantikli olabilir.

Kaynak: https://www.ncbi.nIm.nih.gov/pubmed/28865538
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Makale Ozeti

“Sezaryen ameliyatinda subkutan dokunun dikilmesinin yara
yeri komplikasyonlarina etkisi: bir metaanaliz”
The impact of subcutaneous tissue suturing at caesarean

section on wound complications: a meta-analysis
V. Pergialiotis, A. Prodromidou, DN Perrea, SK Doumouchtsis
BJOG. 2017 Jun;124(7):1018-1025.

Tercliime ederek 6zetleyen: Dr. Berna Aslangetin,
Kanuni Sultan Siileyman Egitim Arastirma Hastanesi

Amag:
Sezaryen yara yeri komplikasyonlari ile glnlik pratikte siklikla karsilasiimaktadir. Calismanin amaci; sezaryen
ameliyatinda subkutan dokunun kapatilmasinin yara yeri komplikasyonlarini azaltip azaltmadiginin incelenmesidir.

Veri toplanmasi ve analiz:

Medline (1966—2016), Scopus (2004—-2016), ClinicalTrials.gov (2008—2016) ve Cochrane Central Register of Controlled
Trials CENTRAL (1999-2016) veritabanlari ve dahil edilen ¢calismalardaki kaynak listeleri incelendi. Yara yeri
komplikasyonlarina subkutan dokunun dikilmesinin etkisini inceleyen randomize veya yari-randomize ¢alismalar
calismaya dahil edildi. Retrospektif ve randomize olmayan prospektif ¢calismalar metaanalizden ¢ikarildi. Calismalarin
kalitesi Jadad 6lgegi ile degerlendirildi. istatistiksel metaanaliz REVMANS5.3 programi ile yapildi.

Sonuglar:

Metaanalize sezaryen ameliyati ile doguran 3696 hastayl igeren 10 calisma dahil edildi. Subkutan dokunun
yaklastiriimasi her tip yara yeri komplikasyonunun gelismesini anlamli derecede azaltti [3811 hasta, random effects model
(REM), odds ratio (OR) 0.66, 95% CIl 0.47—0.93]. Seroma sikligini da azaltti (1979 hasta, REM, OR 0.53, 95% CI
0.33-0.84). Diger taraftan hematom sikhdi (1663 hasta, REM, OR 0.74, 95% CI| 0.22-2.42) ve yara yeri enfeksiyonu
gelisimi (1971 hasta, REM, OR 0.99, 95% CI 0.70-1.41) subkutan kapamadan etkilenmedi.

Sonug:
Metaanalizimizin sonuglari sezaryen ameliyati gegirenlerin subkutan dokunun dikiimesinden fayda gérecegeni
g6stermektedir. YUksek vicut kitle indeksi olan hastalar icin veriler yetersizdir, dolayisiyla bu grup i¢in sonuclar gecerli
degildir.

Records identified through Additional records identified
database searching through other sources
(n=1420) {n=0}

l l

Records after duplicates removed
(n=732)

] [ identification |

l Records excluded after

Records screened reading the title and/or
(n=732) M abstract
=716}

Full-text articles assessed
for eligibility
(n=16)

L

Studies inchuded in
qualitative synthesis
(n=10)

L

Studies inchuded in
quantitative synthesis
(meta-analysis)
(n=10)

Screening

)

Eligibility

J

Included

Figure 1. The search plot presents the main methodological steps of data collection
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Huppelschoten

2013;

Cetin

Was the study described as random?

Was the randomization scheme described and appropriate?

Was the study described as double-blind?

| :. . 2014; Husslein
| . . 2002; Chelmow

I . . 2014; Esmer

1 . . 2002; Magann

i . 1994; Bohman

| . 159
I . . 1995; Nauman

1 . 2000; Allgire
7

1 . . 1892; Del Valle

Was the method of double blinding appropriate?

Was there a description of dropouts and withdrawals?

Figl,lr' 2. Jadad score for the evaluation of enrolled randomised and quask-randomsed triaks

Table 1. Study characteristics (closure versus non-closure)

Exclusion criteria

Groups definition-Type of suture

Year; Author Type of Inclusion criteria
study

2014; Esmer” RCT T

2014; Hussein™ RCT Age 1845 years; Caucasian
origin and kterate in
German language

2013; Huppelschoten™  RCT Women = 18 years old and
literate in Dutch language.

2002; Chelrmow RCT LT

2002; Magann®® RCT A

2000; Allaire™ RCT Women required caesarean
delivery; and had at least
2 cm of suboutaneous fat

1997; Cetin®? RCT All patients undergoing
caesarean delivery

1995; Naumann™ RCT Women required caesarean
delivery; and had at keast
2 cm of subsutaneous fat

1994; Bohman™ GRCT WA

1992; Del Valle™ RCT WA

Preoperative diagnosis of amnsonitis;
steroid o antibiotic theragy;
coagulopathy; placerment of drain

Infection; HELLP or pre-eclamipsia;
kelosds; previous transverse
suprapubic scars; medical disorders
that affect wound healing

Emergency caesanean section due to
lack of obtained (written) informed
consent

MA

Emergency caesarean; refusal to
participate in the study

Emergency caesarean; possible delay
of delrvery due 1o consent process

Antibiotics within the preceding
2 weeks

Patients with at beast 2 cm of
subcutaneous fat

Incomplete data; or laparotomy
performed for indications other
than cagsarean section

Y

Interrupted 2-0 polyglactin 910 (Vicnyd)
vs chosure of skin only

3-5 interrupted, Polysorb 3-0 sutures
vs closure of skin only

3 mterrupted Vicryl 1.0 sutures vs
closure of skin only

3-0 plain gut running suture vs closure
of skin only

3-0 polyghycolic running suture vs
closure of skin only

Single horizontal running sutwe 3.0
Vicryl vs chosure of skin with staples

3-0 Synthetic delayed absorbable
suture materials vs closure of skin only
3-0 polyghecolic ackd running suture

vs chosure of skin only

0 polydioxanone suture vs closure of
skin only

Mudtiple intermupted sutures of a
continuous abiorbable suture usually
3-0 plain vs closure of skin only
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Subcutsnsous sulure No suture Odds Ratio Odds Ratio

Study or Subgroup Events Total Events Total Weight  M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 85% CI

1992, Del valle [} 22 16 216 T.8% 0.35[0.13, 0.90) e —

1934; Bohman 40 Ea L] 59 693 15.5% 0.64 [0.42, 0.96) —

1995, Naurman 17 "7 4 128 11.T% 047 [0.26, 0,90) L

1947, Ceatin 9 82 15 T 8.5% 0.51 [0.21, 1.24) b

2000; Alging 4 26 T 26 4.8% 0.49 [0.12, 1.95) —1

2002, Chslrmow 14 162 Fal 165 10.T% 0.85 [0.32, 1,32) —

2002, Magann 20 191 20 205 11.6% 1.08 |0.56, 2.08) A

2014; Esmear (1) 29 176 20 185 12.3% 1.63 [0.88, 3.00) T

2014, Esrmer (2) &2 165 24 165 12.1% 0.90 [0.48, 1.69) N

2014, Hussleln 3 a7 15 47 £1% 0.15 0.0, 0.54]

Total (95% CI) 1904 1907 100.0% 0.66 [0.47, 0.93] -

Tatal events 164 &M

Heterogeneity: Tau® = 0.15: Chi = 19.62, df = 9 (P = 0.02): 17 = 54% t f t 1

Tost for ovorall gfect. £ = 2 40 (P = 0.02) 0u0rs 0.2 ., 1 5 0
Favours Suture Favours Mo suture

Figure 3. Any type of wound complications. The overall effect was statistically significant and favoured subcutaneous tissue ciosure (P = 0.02).

Sezaryen ameliyati diinya genelinde en sik uygulanan abdominal operasyondur. Sezaryen ameliyati olan kadinlarin
yaklasik %5’inde hematom, seroma ve enfeksiyon gibi yara yeri komplikasyonlari gelisir. Eskiden, sutir materyallerinin
yabanci cisim olmalari nedeniyle bakteri kolonizasyonuna neden olarak yara yeri enfeksiyonlarina yol actigi
dusutnulmekteydi. Modern sutlr materyalleri antibakteriyal bariyer igerdikleri icin enfeksiyon ve/veya abse olusumu riskini
azaltmaktadir. Bu ytzden subkutan dokunun dikilmesi yara yeri komplikasyonlarini azaltmaktadir.

Yara yeri komplikasyonlarinin olusmasina neden olan kapama teknigi (tek kat veya cok kat), cilt insizyonu tipi (vertikal
veya transvers), ameliyatin tipi (acil veya elektif) ve vicut kitle indeksi gibi ¢ok sayida faktér vardir. Fakat metaanalizdeki
galismalarin higbiri bu faktorlerin yara yeri komplikasyonlarina etkisini incelememistir.

Kaynak: https://www.ncbi.nIm.nih.gov/pubmed/28176441
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‘Makale Ozeti

“Uterin Prolapsus Cerrahi Tedavisinde Uterus Korunmasi
ve Histerektomi: Sistematik Derleme ve Meta-analiz”
Hysteropreservation versus hysterectomy in the surgical
treatment of uterine prolapse: systematic review and meta-
analysis.

De Oliveira et al.
Int Urogynecol J. 2017 Aug 5.

Tercliime ederek 6zetleyen: Dr. Cenk Yasa,
istanbul Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dali, Urojinekoloji Bilim Dali

Giris ve hipotez
Rekonstruktif pelvik cerrahi sirasinda uterusu korumanin veya ¢ikartmanin etkinligi ve guvenilirligi ele alinmaktadir.

Metod

Bu calismada uterin prolapsus ydnetiminde hysteroprezervasyon ve histerektomiyi karsilastiran ¢alismalarin sistematik
derlemesi ve meta-analizi yapilmistir. Ocak 2017 tarihine kadar olacak sekilde PubMed, Medline, SciELO ve LILACS
veritabanlari taranmigtir. Bu galismaya sadece randomize kontrollii ¢alismalar ve prospektif kargilastirmali gézlemsel
kohort galismalari dahil edilmistir. Birincil sonug olarak rekirrens ve tekrar operasyon oranlari alinmistir. Sekonder
sonuglar ise operasyon suresi, kan kaybi, viseral hasar, iseme guclugu, kateterizasyon siresi, hastanede kalis suresi,
mes erozyonu, disparoni, malignite ve yasam kalitesi olarak belirlenmigtir.

Bulgular

Derlemeye 462’si histeroprezervasyon gurubunda ve 448’i histerektomi gurubunda 910 hastayi igceren 6’si randomize
kontrolli ve 5’i randomize olmayan 11 ¢alisma dahil edilmistir. Uterin prolapsus rekirrensi igin cerrahi tekniklerde bir
farkllik saptanmazken (RR 1.65, 95% CI 0.88 - 3.10; p = 0.12), dogal doku tamirinin kullanildigi vaginal histerektomiyi
takiben rekulrrens riski daha dusik olarak saptanmistir (RR 10.61; 95% CI 1.26-88.94; p = 0.03). Herhangi bir
kompartmanin prolapsusu igin histerektomide histeroprezervasyona gore reoperasyon orani daha disik bulunmustur
(RR 2.05; 95% CI 1.13-3.74; p = 0.02). Histeroprezervasyon, daha kisa operasyon siresi (ortalama fark: -12.43 dakika;
95% CIl -14.11 -10.74 ; p < 0.00001) ve daha az kan kaybi (ortalama fark — 60.42 ml; 95% Cl -71.31 -49.53 ml;
p<0.00001) ile iligkili saptanmistir. Diger degiskenler acgisindan guruplar benzerdir.

Sonuglar

Her ne kadar histerektomi sonrasinda uterin prolapsus reklrrens oranlari diisik olmasa da reoperasyon riski daha azdir.
Buna karsilik olarak histeroprezervasyon yapilan vakalarda operasyon suresi daha kisa ve kan kaybi daha azdir. Bu
calismanin kisitlamalari arasinda randomize olmayan calismalari da icermekte olmasi ve ¢ok sayida cerrahi teknigi
icermesi gorulebilir. Potansiyel yaniimalar olabilecedi i¢in sonuglar dikkatli yorumlanmaldir.
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Mhysteropresenvation  hysterectonmy Pink Rustio [y
Stusdy or 54 Events Total Events  Total Weight M-H, Fooed, 5% C) M-H, Fixad, 5% C1
111 Vinginal ysteropexy wi. Vaginal lysterectomy (withoul mesh)
Dieez ot al. 20010 9 I 1 M OE1% 8ITna0E1.90
Hetni @ &l 2003 4 B1 2 @8 1211% 1.57 020, 223 e —
Substotad (#5% Ci 98 @2 s LT0[1.11, 1257 -
Total @venis 13 ]
Heberogenely Chi®= 1 84 dof= 1 (P = 0200 = 30%
Tesifor overall efect 2= 213 (F = 005
1.1.2 Vaginal Inmte opeosty we Vaginal lysiersctomy {with mesh)
Camarndo el al 2009 4 18 ) 16 11.7% 200042, 647 -1
Chi el al. 2001 ] 52 a £} Mol estimable
Néwman ¢l 8. 2007 1 s a W 18% 2ITSIAE 8RN
Sulstotad {35% C) 103 99 143%  2.32[0.58,9.28) e
Totad ewenis 4 i
Heterogenely Chi= 012 =1 F=0TH P=0%
Testfor overall efiect 2= 1 19 (P =015
1.1.3 Absdormnal ysier opexy vi. Abdominal fyster ectomy
Costantini el al 2005 ] M 1 3 83% 037002080 —_—
Costantini el al 2013 0 n 1] £} Mol sstmable
Rosen el al 2008 1 k¥ ) 1 2 8% 400047, 3386
Suibstotad {B5% CI) o8 106 14.1%  LOT[D.40, LET] —
Total events 4 i
Heterogensly Chi*s 1 48 dfe 1 P 0 2D, M= 3%
Test for ovarall afect Z= 080 (P =040
1,14 Absdorrsnal hysteropesy va. Vaginal byele ectemy
Rahmanou el al. 2018 3 50 T 50 408% 0.4300.12,1.58 —a—
Roowers @ 8l 1004 and 2005 1 a | "M NMM%  1.00015 676 S S—
Sublotad (35% CIj LT 91 525% 058019, 1.59] -
Tokad events 5 ]
Hetsrogenisly Chi*= 052, of= 1 P = 04T), P= 0%
Teslfor overall effect Z= 1 10(FP =0.27)
Tatal (95% Cl 90 T8 000% 150 (089, 2.88) g
Tokal evenils i 16
Heterogensly Chi¥s 864 ofw T (Fu 028 Fe 10% :CI{II.'.I‘I I.'."1 H 1'0 ‘II.'.'[II'J.

Testfor overall effect 2= 156 (P=013
Tast for pubgroup diffgrences, Chi*= 600, &= J(P= 011, F= 50.7%

mekal 1. Rekiirrens acisindan guruplann karsilastinlmas:
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Hysteropreservation  Hysterectony Feink Rstio Fask Fatic

Sty or Subgroup Fuents Todal Bwents  Tolal Weight M-H, Fied, 95% C1 M- H, Fisceud, 95% C1
21,1 Vaginal Ingsteropexy v, vaginal Inysber ectoamy (without mesh)

Dietz et al. 2010 ] r 2 MO OMa% 1.84 036, 8.400

Hini wt &l 2003 ] &1 | 48 1217 116N, 6TH

Subtotad (95% CI o 82 2%7T%  1.50 [0.48, 4.90] R e
Tobal évrity T 4

Helerogensty Chi®= 013 di=1P=0TH, "=0%
Test for overall efect 2= 06T (F= 050

£.1.2 Vaginal Inystercpoxy vs vageal Instonectonmy (with mesh)

Camamdo ef 8l 2009 ' 18 i 16 110% 200042, 847 —
Chu et al 2011 0 42 1] kL Mol estimable

Meurman &t al. 2007 1 » ] 4 24%  3TS[16,89.37 -
Subtotad (35% C 103 99 134% 232 (058, 9.28] e
Total everds L] r}

Helgrogensly Chi"= 012, di=1P=0TH F=0%
Testfor overall efect Zu 119 (Pe 020

21,3 Atrcorran sl Tyster opexy we, Abdominal tysterectonmmy

Cogtantini &l &l 2005 1 il n 18 2% MO T4

Costantini ol 8l 2013 1] x2 a 16 Mol eatimable

Rosen et al 7008 i 2 x| I O164% 1.33 1032, 549 .

Subtotad (95% CR o8 106 1R0% 161 (045, 575 |

Total evarits 5 3

Hlerogensty Chi®= 027, dfe 1 (P= 0800, "= 0%

Tesidor overall efect 22073 F =047

£.1.4 Abvalomin al Inyster opexy vE. Vagmal fysterectomy

Rahmanou el sl 2018 ] 50 T S0 JEa%m 14 p0as 29 —-—

Romers el al. 2004 and 2005 L} 4 1 & 55% 9.00[1.19 6785 e
Sublotad (35% CD " 91 439% 213094, 4.70) e

Total evearits 17 L]

Heterogeneity Chi*= 385 df= 1 (P =008, = Ti%

Test for owerall effect 2= 1 86 (P = 0.05)

Tatal (95% C1) 0 TR 1000%  1.90[111, 126] E

Total evarts M 7

Helerogenesty Chi®s 4 25 dfs 7 (P = 075 "= 0% s‘Wl ol 1 " 100

Testfor oversll efiect 2= 235 (P= 002
Testfor subgroup affgrences. Chi*= 0,38, o= J (P = 0.95), F= 0%

Sekil 2. Reoperasyon acisindan guruplarin karsilastirilmass

Hyrslaropre Sarvibon  Hyslsractomy

Yorum

Bu derleme 6zellikle cerrahi tekniklerden, cerrahi yaklasim yerinden ve islemlerin kombinasyonunda bagimsiz yapiimistir.
Bu nedenle sonuglari yorumlamada ciddi bir heterojenite ve yanilgilar olabilecedi akilda tutulmalidir. Sonuglara
bakildiginda ise daha énce yapilmis derlemeler ile hemen hemen ayni sonuglara ulasmaktadir. Ozellikle glinimizde
daha ¢ok kadinin yastan badimsiz olarak uteruslarini koruma istegiyle sik olarak karsilasmaktayiz. Cerrahi
rekonstruksiyon gereken hastalara bu bilgiler 1si§ginda bilgi verilmelidir. Ek olarak anormal kanama, polip, myom ve kanser
gibi durumlarin varliginin hastalarin bu isteginde rol aldigi g6z dniinde bulundurulmalidir. Bunula birlikte uterus korunacak
hastalarda uterusun pre-/malign hastaliklari igin iyi bir dederlendirme yapilmali ve daha sonraki kontroller agisindan
hastaya bilgi verilmelidir.

Kaynak: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28780651
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