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PRIMER SEZARYEN OLGULARINDA UTERIN SKAR
DEFEKTININ 3D TRANSVAJINAL SONOGRAFI VE
SONOHISTEROGRAFI iLE DEGERLENDIRILMESI

OZET

GIRIS VE AMAC

Sezaryen dogum oranlarinin diinya genelinde ve Tiirkiye’de giderek artmasi,
sadece maternal ve neonatal komplikasyon riskini degil, ayni zamanda uzun vadeli
jinekolojik sorunlarin da daha sik goriilmesini beraberinde getirmektedir. Bu
sorunlardan biri olan uterin skar defekti (istmosel), 6zellikle primer sezaryen geciren

kadinlarda dikkatle degerlendirilmesi gereken 6nemli bir klinik durumdur.

Istmosel, anormal uterin kanama, sekonder infertilite, kronik pelvik agr1 gibi
jinekolojik sorunlarin yani sira ilerleyen gebeliklerde plasenta previa, plasenta akreta
spektrum bozukluklar1 ve uterin riiptiir gibi ciddi obstetrik komplikasyonlara da zemin

hazirlayabilmektedir.

Istmosel tamisinda siklikla kullanilan yéntemler arasinda iki boyutlu
transvajinal ultrasonografi (TVUS), salin infiizyon sonohisterografi (SHG) ve ¢
boyutlu transvajinal ultrasonografi (3D TVUS) yer almaktadir. Primer sezaryen
sonras1 istmosel gelisimini etkileyen risk faktorleri ile goriintiileme ydntemlerinin

tanisal dogrulugu giinlimiizde hala tartismali konular arasindadir.

Bu calismanin amaci, primer sezaryen gecirmis kadinlarda postoperatif 6. ayda
uterin skar defekti sikligin1 belirlemek, 3D TVUS ve SHG yontemleriyle defektin
varligimi ve morfolojik o6zelliklerini karsilastirmak ve istmosel gelisimiyle iligkili

olabilecek obstetrik ve klinik faktorleri aragtirmaktir

GEREC VE YONTEM

Bu calisma, daha 6nce ge¢irilmis uterin cerrahi 6ykiisii bulunmayan primer
sezaryen olgularinda, postoperatif 6. ayda uterin skar defekti gelisimini
degerlendirmek amaciyla planlanmis, tek merkezli, prospektif, randomize kontrollii

bir aragtirmadir.
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Calismaya, 18 yas ve tlizeri, 37-42. gebelik haftasinda primer sezaryenle
dogum yapmis ve dogum sonrasi 6. ayda kontrole gelen, gebe olmayan ve yazili onam
veren goniillii bireyler dahil edilmistir. Toplam 430 hasta ¢alismaya davet edilmis,
uygunluk kriterlerini karsilayan ve degerlendirmeleri tamamlanan 203 hasta ile analiz

gerceklestirilmistir.

Postoperatif 6. ayda tiim hastalara mesane bosken dorsolitotomi pozisyonunda
transvajinal Ui boyutlu ultrasonografi (3D TVUS) ve ardindan salin infiizyon
sonohisterografi (SHG) uygulanmistir. Her iki yoOntemle istmosel varligi
arastirilmistir. Elde edilen 6l¢timler iki yontem agisindan karsilagtirilmis ve uterin skar

defekti ile iliskili olas1 klinik ve obstetrik risk faktorleri analiz edilmistir.

BULGULAR

Elde edilen veriler ve yapilan analizler sonucunda SHG ve 3D TVUS
gruplarina gore ayni1 hastalarda yapilan derinlik, genislik, komsu myometrium, rezidu
myometrium Ol¢iimlerinin istatistiksel olarak benzer oldugu ve Ol¢limlerin tutarl
sonuclar verdigi, yapilan bu 6l¢limlerin arasindaki farklarin %95 kabul simirlar

dahilinde oldugu goriilmektedir.

SHG ve 3D TVUS gruplarina gore ayni hastalarda yapilan derinlik, genislik,
komsu myometrium, rezidu myometrium Olgiimlerinin farklar1 arasindaki iliskinin
(regresyon katsayis1) iligkili oldugu goriildiigiinden, SHG ve 3D TVUS yontemlerinin
birbirine alternatif birer yOntem olarak kullanilabilir seviyede oldugu ifade

edilebilmektedir.

TARTISMA

Bu c¢aligmada, primer sezaryen sonrasi uterin skar defekti prevalansi,
morfolojik 6zellikleri ve tanisal yontemlerin karsilagtirilmasi amaglanmistir. SHG ve
3D TVUS ile tespit edilen istmosel oranlari sirasiyla %44,7 ve %49,7 olup, iki yontem
arasinda yiiksek uyum ve benzerlik gosterilmistir. Bland-Altman analizine gore
morfolojik 6l¢iimler (derinlik, genislik, rezidiiel ve komsu myometriyum kalinlig1)

arasinda anlaml fark saptanmamistir



Sigara igen hastalarda ise skar defekti goriilme orant anlamli derecede yiiksek
olup, sigaranin yara iyilesmesini bozarak istmosel gelisimine katki sagladigi
diisiiniilmektedir. Istmosel saptanan hastalarda dogum eylemi siiresi anlamli sekilde
uzun bulunmus, servikal dilatasyon ve efasman diizeyleri istmosel pozitif olgularda
daha yiiksek saptanmistir. Anne yas1 ve tahmini fetal agirlik ile uterin skar defekti
gelisimi arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir iligski saptanmamaistir. Bununla birlikte,
makat prezentasyonu ile istmosel olusumu arasinda anlamli bir iliski bulunmustur.
Ayrica, dogum eyleminin indiiklenmesi de artmis istmosel riski ile iliskili

bulunmustur.

Bu sonuglar, skar defekti gelisiminde ¢ok faktorlii bir etki alani oldugunu ve

bazi parametrelerin 6nlenebilir risk faktorleri olabilecegini gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: Sezaryen Skar Defekti; Istmosel; Sonohisterografi; Ug

Boyutlu Transvajinal Ultrasonografi
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EVALUATION OF UTERINE SCAR DEFECT IN
PRIMARY CESAREAN CASES USING 3D TRANSVAGINAL
SONOGRAPHY AND SONOHYSTEROGRAPHY

ABSTRACT

INTRODUCTION AND OBJECTIVE

The global and national increase in cesarean delivery rates has raised concerns
due to elevated risks of maternal and neonatal complications, as well as long-term
gynecological issues. Among these complications, uterine scar defect (isthmocele) is

particularly significant in women undergoing primary cesarean sections.

Isthmocele is associated with gynaecological conditions such as abnormal
uterine bleeding, secondary infertility, chronic pelvic pain, and severe obstetric
complications including placenta previa, placenta accreta spectrum disorders, and

uterine rupture in subsequent pregnancies.

Common diagnostic methods include two-dimensional transvaginal ultrasound
(TVUS), saline infusion sonohysterography (SHG), and three-dimensional
transvaginal ultrasound (3D TVUS). However, the factors influencing isthmocele
development after primary caesarean and the diagnostic accuracy of imaging methods
remain debated. This study aimed to determine the incidence of uterine scar defects at
six months post-primary caesarean, compare 3D TVUS and SHG methods regarding
the presence and morphological characteristics of defects, and investigate associated

obstetric and clinical risk factors.

MATERIALS AND METHODS

This was a single-center, prospective, randomized controlled study included
voluntary participants aged >18 years, who had undergone primary caesarean delivery
between 3742 weeks of gestation, attended follow-up at six months postpartum, were

not pregnant at the time of evaluation, and provided written informed consent. Out of
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a total of 430 invited patients, 203 met the eligibility criteria and completed the

evaluations, thus being included in the study.

At the six-month follow-up, all patients underwent simultaneous evaluation
with 3D TVUS followed by SHG in a dorsolithotomy position with an empty bladder.
Both methods assessed the presence of isthmocele. The measurements obtained by
each method were compared, and associated clinical and obstetric risk factors for

uterine scar defects were analyzed.

RESULTS

The analysis of the collected data revealed that, measurements of defect depth,
width, adjacent myometrial thickness, and residual myometrial thickness obtained
through SHG and 3D TVUS methods demonstrated statistically similar and consistent
results across the same patient cohort. Differences between these measurements

generally remained within the 95% limits of agreement.

Regression analysis further confirmed a strong correlation between SHG and
3D TVUS measurements for all evaluated parameters, reinforcing the

interchangeability and clinical equivalence of these two diagnostic modalities

DISCUSSION

This study evaluated the prevalence, morphological features, and diagnostic
approaches of uterine scar defects after primary caesarean. The incidence rates
determined by SHG and 3D TVUS were 44.7% and 49.7%, respectively,
demonstrating substantial agreement between methods. No significant differences
were observed in morphological measurements. Gravidity and BMI showed no

statistically significant correlation with isthmocele development.

However, smoking was significantly associated with higher rates of scar
defects, possibly due to impaired wound healing. Prolonged labour duration and higher
cervical dilation and effacement were significantly correlated with isthmocele
presence, suggesting increased mechanical stress on uterine tissues. Age and estimated

fetal weight did not correlate significantly with defect occurrence. A significant
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relationship was found between breech presentation and isthmocele formation.

Induction of labour was also linked to higher isthmocele risk.

These findings underscore a multifactorial etiology for scar defects and

highlight specific preventable risk factors.

Key Words: Caesarean scar defect, Isthmocele, sonohysterography, 3D

Transvaginal Ultrasound
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1. GIRIS VE AMAC

Sezaryen dogum oranlar1 diinya genelinde giderek artmakta olup, bu artis hem
gelismis hem de gelismekte olan {ilkelerde 6nemli bir halk saglig1 sorunu olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii’niin verilerine gore sezaryen oranlarmin
%10—15’in iizerine ¢ikmasi, anne ve yenidogan sagligi acisindan ek komplikasyon

risklerini beraberinde getirmektedir (1).

Sezaryen dogum oranlarmin son yillarda kiiresel olarak artis gostermekle
beraber ililkemizde de sezaryen oranlar1 %50 nin iizerine ¢ikmis olup beraberinde uzun
donem obstetrik ve jinekolojik komplikasyonlarin daha sik goriilmesine neden
olmustur. Bu komplikasyonlardan biri olan uterin skar defekti literatiirde “istmosel”
veya “sezaryen skar nisi” olarak da tanimlanmaktadir. Ozellikle primer sezaryen
gecirmis kadinlarda daha dikkatle degerlendirilmesi gereken klinik bir durumdur.
Istmosel, uterusta sezaryen skar hattinda olusan myometrial devamliligin bozulmasi
sonucu myometrial tabakada ¢okiintii seklinde goriilen genellikle hipoekoik ya da
anekoik goriiniim ile karakterize bir defekttir (2). Bu defekt, ilerleyen donemde
anormal uterin kanama, sekonder infertilite, kronik pelvik agr1 ve skar ektopik gebelik
gibi komplikasyonlara zemin hazirlayabilmektedir (2, 4). Ayrica istmosel, dogum
sayis1 arttikga uterus duvarinda meydana gelebilecek zayiflik nedeniyle, ileri
gebeliklerde plasenta previa, akreata spektrum bozukluklari ve uterin riiptiir gibi ciddi

komplikasyonlara da zemin hazirlayabilir (5).

Istmoselin tanisinda kullanilan baslica yontemler arasinda iki boyutlu
transvajinal ultrasonografi (TVUS), salin inflizyon sonohisterografi (SHG), manyetik
rezonans goriintiileme (MRI) ve histeroskopi yer almaktadir. Bu yontemler arasindan
SHG yiiksek sensitivite ve spesifitesi nedeniyle one ¢ikmaktadir(6). Uterin anatomiyi
koronal planda ii¢ boyutlu olarak incelemeyi miimkiin kilan 3D TVUS, defektin
morfolojik 6zelliklerini net bir sekilde ortaya koyarken; SHG, uterin kavitenin salin
ile distansiyonu sayesinde skar hattinin sinirlarint ve derinligini daha ayrintili ve net

olarak gormeyi saglamaktadir (7).

Mevcut literatiirde sezaryen skar defekti prevalanst %19 ila %84 arasinda

degismektedir. Bu genis varyasyon, hasta popiilasyonu ve kullanilan tan1 yontemi ile



dogrudan iliskilidir (5). Ancak primer sezaryen olgularinda defekt olusumuna etki
eden faktorler ile tanisal araglarin dogrulugu hala netlik kazanmamstir. Ozellikle
defektin rezidiiel miyometriyum kalinlig1 gibi yapisal parametrelerinin, ileri gebelikler

ve olasi uterin riiptiir riski acisindan prognostik degeri olabilecegi diisiintilmektedir
(8).

Bu calismada, daha once gegirilmis uterin cerrahi Oykiisii olmayan primer
sezaryen olgularinda postoperatif 6. ayda gelisen uterin skar defektinin sikligini
belirlemek, iic boyutlu transvajinal ultrasonografi (3D TVUS) ve salin infiizyon
sonohisterografi yontemleri ile skar defektinin varligi, morfolojik 6zellikleri olan
derinlik, genislik, rezidiiel ve komsu myometriyum kalinliklarinin 6l¢iimiinii yaparak
iki yontem arasinda tanisal karsilastirma yapilmasi amaglanmaktadir. Ayn1 zamanda
istmosel gelisimini etkileyebilecek olasi klinik ve obstetrik faktorlerin (dogum eylemi
siiresi, servikal aciklik, dogum haftasi, fetal agirlik, vb.) arastirilmasi

hedeflenmektedir.



2. GENEL BILGILER

2.1. SEZARYEN DOGUMUN TANIMI VE SINIFLANDIRILMASI

Sezaryen dogum, gebeligin 20. haftasin1 tamamlamig veya fetal agirligir >500
gram olan fetiisiin, abdominal insizyon ve uterotomi yoluyla dogurtulmasi islemidir
(9). Terim etimolojik olarak Latince "caedere" (kesmek) kdkeninden tiiremis olup,
hem "sezaryen" hem de "seksiyo" terimleri bu cerrahi kesiye atifta bulunmaktadir (10).
Nadir olarak rastlansa da abdominal gebeliklerin cerrahi tedavisi veya uterin riiptiir
sonrast  fetal  ekstraksiyon,  standart  sezaryen = tanimi  kapsaminda

degerlendirilmemektedir. Sezaryan dort sekilde siniflandirilabilir:

e Primer Sezaryen: Nullipar kadinlarda ilk kez wuygulanan sezaryen
operasyonudur. Bu ¢aligmanin temel odak noktasini olusturmaktadir.

e Miikerrer (Tekrarlayan) Sezaryen: Daha Once en az bir sezaryen Oykiisii
bulunan gebelerde gerceklestirilen operasyonlardir.

e Acil Sezaryen: Maternal-fetal hayati tehdit eden durumlarda (6rn. fetal
distres, dekolman plasenta) acil endikasyonla yapilan dogum seklidir.

o Elektif Sezaryen: Obstetrik aciliyet olmaksizin, preoperatif planlama ile

gerceklestirilen operasyonlardir (11).

2.2. TARIHCE

Sezaryen tarihgesi incelendiginde, kavramin kdkeni ve uygulama bigimleri
konusunda net bir fikir birligi bulunmamaktadir. Antik ¢aglarda sezaryen dogumlar
cogunlukla postmortem veya anne yasamini kaybet iizereyken fetiisiin kurtarilmasi
amaciyla uygulanmaktaydi. Yaygin inanislardan biri, "sezaryen" teriminin kokeninin
Roma Imparatoru Julius Caesar’a dayandigi yéniindedir. Ancak tarihsel kayitlar,
Caesar’in annesi Aurelia’nin hayatta kaldigim1 ve bir¢ok ¢ocuk dogurdugunu
gostermektedir; bu da o donemin kosullar1 g6z oniine alindiginda, Sezar’in sezaryenle

dogmadigini diistindiirmektedir (12).



Bilinen en eski sezaryen miidahalesinin M.O. 2000 yili civarinda Siimerler
tarafindan gergeklestirildigi 6ne siiriilmektedir. O donemde bir sezaryen ameliyatinin
"basaril1" kabul edilmesi i¢cin hem annenin hem de bebegin en az bir ay boyunca
hayatta kalmasi gerektigi bildirilmektedir. Literatiirde belgelenmis ilk basarili
sezaryen operasyonunun ise 16. yiizyilda Isvicreli bir domuz yetistiricisi olan Jacob
Nufer tarafindan, dogum sirasinda hayati tehdit altinda olan esi {izerinde
gergeklestirildigi bildirilmistir (12). Bu olay ise sezaryenin elektif degil, zorunlu bir

yasam kurtarma prosediirii olarak ortaya ¢iktigin1 gostermektedir.

Modern sezaryen uygulamalarinin yayginlasmasi ise 17. ve 18. yiizyillarda
baslamis ve bu donemlerde yalnizca Hollanda’da 95 sezaryen vakasi bildirildigi ifade
edilmistir. Tiirkiye’de anne ve fetiisiin her ikisinin de sag kaldig1 ilk basarili sezaryen
dogum, 20. yiizyilin baslarinda, donemin saray cerrahi olan Op. Dr. Cemil Topuzlu
tarafindan Istanbul’un Nisantas1 semtinde bir konakta gergeklestirilmistir (12, 13). Bu
girisim, modern cerrahi tekniklerinin Osmanli tibbina entegrasyonunun erken bir
ornegi olup, Tiirkiye’de sezaryen dogumun tarihsel gelisiminde 6nemli bir doniim

noktasi olarak kabul edilmektedir.

Glinlimiizde sezaryen dogum oranlar1 diinya genelinde hizla artmaktadir. 2023
yil1 verilerine gore, Amerika Birlesik Devletleri'nde primer sezaryen orant %22,8
olarak rapor edilirken, Tiirkiye’de bu oran %31,1 diizeyine ulasmistir (14). Oysa ideal
sezaryen orani ilk kez 1985 yilinda Diinya Saglik Orgiitii (WHO) tarafindan %1015
araliginda Onerilmistir. WHO’ya gore sezaryen oranlarmin bu aralifi asmasini

gerektirecek herhangi bir tibbi endikasyon mevcut degildir (1).

2.3. SEZARYEN ENDIKASYONLARI

Sezaryen ile dogum matenal, fetal ya da her ikisi i¢in hayati tehdit olusturan,
annenin vajinal yol ile dogum yapmasinin riskli oldugu durumlarda tercih edilmesi
gereken bir dogum seklidir. Sezaryen, yalnizca maternal ve fetal iyilik héli agisindan
vajinal doguma gore belirgin avantaj sagladigi durumlarda, gebelik takibinden
sorumlu klinisyen ile hastanin ortak karar1 dogrultusunda uygulanmalidir. Bu nedenle
sezaryen endikasyonlarini maternal/maternal-fetal/fetal olmak iizere 3 ana bashk

altinda toplayabiliriz (Tablo 1) (15).



Tablo 1. Sezaryen endikasyonlari

Maternal

Sezaryen dogum oykiisii
Anormal plasentasyon

Anne istegi

Klasik histerotomi oykiisti
Bilinmeyen uterin skar tipi
Uterus insizyonu dehisansi
Tam kat miyomektomi Sykiisii
Genital sistemi tikayici kitle
Invaziv servikal kanser
Trakelektomi dykiisii

Kalic serklaj

Pelvik rekonstriiktif cerrahi dykiisii
Pelvik deformite

HSV veya HIV enfeksiyonu
Kardiyak ve pulmoner hastalik

Serebral ~ anevrizma  veya  arteriovendz
malformasyon

Es zamanli batin i¢i cerrahi gerektiren patoloji

Perimortem sezaryen dogum

Maternal-fetal

Bas pelvis uyumsuzlugu
Basarisiz miidahaleli vajinal dogum

Plasenta previa veya ablasyo plasenta

Fetal

Giiven vermeyen fetal durum
Malprezantasyon

Makrozomi

Konjenital anomali

Anormal umbilikal kordon doppler ¢aligmasi
Trombositopeni

Yenidogan dogum travmasi Oykiisii

)




2.4. SEZARYEN DOGUMUN KONTRENDIKASYONLARI

Sezaryen dogumun mutlak tibbi kontraendikasyonu bulunmamaktadir. Bu
yontem fetusun acil olarak dogurtulmasini gerektiren obstetrik acil bir durum oldugu
icin hayati &neme sahiptir. Ideal kosullar saglandigindan sezaryenin uygulanmasinda
herhangi bir engel yoktur. Bu kosullar arasinda uygun anestezi, genis spektrumlu
antibiyotikler ve cerrahi ekipmanin mevcut olmasi yer almakla birlikte; bu imkanlarin
eksikligi ya da kisithlig1 acil sezaryen uygulanmasina engel bir tablo olusturmaz.
Ciinkii ortada fetiislin, annenin ya da her ikisinin hayati s6z konusudur. Bu nedenle
obstetrisyenler bu imkanlarin kisitlamalarindan bagimsiz olarak acil durumlar etkin

sekilde taniy1p yonetebilecek yeterlilikte olmalidir.

Etik agidan bakildiginda ise hastanin sezaryen dogumu reddetmesi durumunda
islem kontrendike kabul edilir. Hasta 6zerkligi, modern tip uygulamalarinin temel etik
ilkelerindendir ve her kosulda gozetilmelidir. Bu baglamda, hastanin bilgilendirilmesi
olduk¢a 6nemlidir. Hastaya yeterli bilgi verilmeli ve karar alma siirecine hasta goriisii
de dikkate alinmalidir. Hasta, sezaryen dogumu onaylamadigi siirece, bu karar1 6zerk
bir birey olarak reddetme hakkina sahiptir. Eger hastanin karar verme kapasitesi
konusunda klinik siipheler mevcutsa multidisipliner yaklasim benimsenmeli ve gerekli
durumlarda kurumun etik kurulu veya risk yonetimi biriminden goriis alinmalidir (16,

17).

Goreceli kontrendikasyonlar ise bazi klinik durumlarda sezaryen dogumun
risklerini artirarak vajinal dogumu daha avantajli hale getirebilir. Ornegin siddetli
koagiilopati varliginda, cerrahi girisim ciddi hemorajik komplikasyonlara neden

olabilir.

Yaygin abdominal cerrahi Oykiisii (6rnegin multiple laparotomi) olan

hastalarda adezyon riski nedeniyle sezaryen teknik olarak zorluk yaratabilir.

Fetal olim s6z konusu oldugunda, sezaryen fetiise hicbir fayda
saglamayacagindan, hastanin gereksiz cerrahi risklere maruz kalmasi tibben uygun
degildir. Fetiise ait yasamla bagdasmayan major anomaliler varliginda da ayni ilke

gecerlidir (18, 19).



2.5. SEZARYEN iLE DOGUM iCiN GEREKLi EKiPMANLAR

Sezaryen dogumda kullanilacak olan ekipmanlar genellikle mevcut olanaklara
bagli olarak degiskenlik gostermektedir. En temel diizeyde klinisyenin ilk ihtiyac1 olan
sey cerrahi insizyonu gergeklestirebilmek i¢in keskin bir alettir. Teorik olarak, motorlu
tasit kazasi gibi ekstrem bir acil durumda, klinisyen steril olmayan ancak kesici bir
materyal (6rne8in cam pargasi) ile perimortem sezaryen dogumu gerceklestirebilir.
Ancak bu tiir senaryolara gliniimiizde olduk¢a nadir rastlanmaktadir. Modern obstetrik
pratikte artik ¢cogu sezaryen ile dogum hem anne hem de fetiis acisindan giivenligi
artiracak cerrahi ortam, ekipman ve sarf malzemeleriyle uygun kosullarda

yapilmaktadir (20).

Ameliyathane  diizeni, sezaryen operasyonunun giivenli  sekilde
gerceklestirilmesi i¢in ¢ok O6nemlidir ve belirli ekipmanlar1 icermelidir. Baslica bu

ekipmanlar su sekilde siralanabilir:

» Ayarlanabilir cerrahi masa veya yatak: Hasta pozisyonunun kolaylikla
diizenlenebilmesi ve klinisyenin ergonomisi i¢in olduk¢a 6nemlidir.

= Kol destekleri ve emniyet kayislari: Annenin pozisyonunu sabit kalmasin
saglamak, cerrahi masadan diigmesini 6nlemek amaciyla kullanilir.

» Cerrahi basamakli tabureler: Cerrahi masanin ayarlanabilirliginin kisith
kaldig1 durumlarda ekibin ergonomik ¢aligsma pozisyonu i¢in 6nemlidir.

* Tavan aydinlatmasi: Cerrahi sahada operasyonun giivenle ilerlemesi i¢in
yeterli gorsellik ve netlik saglar.

» Isiticilar: Hem maternal hem de neonatal hipotermiyi 6nlemek i¢in kullanilir
ve olduk¢a 6nemlidir.

* Foley kateter: Sezaryen baslamadan 6nce mesane drenaji i¢in uygulanir.

e Sezaryen esnasinda Sik kullanilan sarf malzemeleri arasinda ise sunlar yer
alir:

= Steril eldiven ve Onliikler

» Dikis materyalleri

* Yara pansumanlari

* Hemostatik ajanlar

» (Gobek kordonu klempi



*  Emme kaniilleri
= Steril cerrahi havlular
=  Amniyotik s1vi ve kanin toplanmasina yonelik yan cepli fenestreli ortiiler

= Aspirator seti

Cerrahi ortii sistemleri sezaryen ile dogumda cerrahi alan enfeksiyonunu
onlemek, steriliteyi saglamak ve korumak agisindan oldukca 6nemlidir. Bu ortiiler,
operasyon sahasinin kontaminasyondan korunmasini amaglar ve genellikle hastanin
omuz hizasma yerlestirilmis iki destek diregine sabitlenerek steril cerrahi alanin
izolasyonunu saglar. Ancak bu ortiiler uygun sekilde yerlestirilmelidir. Cerrah ve
ekibin miidahale alanini net sekilde gormesine olanak tanirken steril sinirlarin ihlal

edilmesini de engellemelidir (20, 21).

Bir¢ok kurumda artik standartlastirilmis sezaryen setleri bulunmakta ve bunlar
kullanilmaktadir. Bu setler, operasyon i¢in gerekli tiim temel malzemeleri igerir ve bu

sayede zaman yoOnetimini etkin hale getirir.

2.6. SEZARYEN iLE DOGUMDA SAGLIK PERSONELI VE
MULTIDISIPLINER YAKLASIM

Sezaryen ile dogum hem maternal hem fetal gilivenligin saglanmasi i¢in
multidisipliner ekip ¢aligmasini gerektiren, alaninda uzman kisiler tarafindan
uygulanmas1 gereken kompleks bir cerrahi prosediirdiir. Maternal ve neonatal
morbidite ve mortalitenin en aza indirilmesi i¢in, operasyonun tiim agamalarinda gérev
alan ve koordineli ¢alisan saglik profesyonellerinin protokole uygun bigimde ¢aligmasi
biiylik 6nem tas1 ve bu saglik profesyonelleri preoperatif hazirliktan postoperatif

bakima kadar bir¢ok sorumluluk iistlenir.
Sezaryen dogumda gorev alan temel saglik personeli sunlardir:

e Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Uzmani (Birincil Cerrah): Cerrahi miidahaleyi
planlayan, uygulayan ve intraoperatif kararlari veren sorumlu hekimdir.
Preoperatif degerlendirme, uygun endikasyon belirleme, cerrahi teknik
se¢imi ve olas1 komplikasyon yonetimi bu hekimin sorumlulugundadir. Bu

gbrev cogu merkezde kadin hastalilart ve dogum ekibi tarafindan yerine



getirilse de kirsal kesimlerde genel cerrahlar tarafindan da
tistlenilebilmektedir.

Yardime1 Operatdr (Ikinci Hekim, cerrahi asistan): Genellikle asistan hekim
veya ikinci bir uzman hekim tarafindan {istlenilir. Sezaryen esnasinda
birincil cerraha destek olan saglik personelidir. Cerrahi sahada retraksiyon,
doku ekspozisyonu ve gerektiginde siitur gibi islemlerde birincil cerraha
destek olur. Bu gorev genellikle ikinci bir uzman hekim, asistan hekim
tarafindan yerine getirilmekle beraber bir¢ok merkezde sertifikali ebe ya da
ameliyathane hemsiresi tarafindan da iistlenilebilir.

Anestezi Ekibi

Anestezi uzmani: Anestezi yontemini belirler (rejyonel veya genel
anestezi), intraoperatif hemodinamik stabiliteyi saglar ve agr1 kontroliinii
yonetir.

Anestezi teknikeri/hemsiresi: Monitdrizasyon, ila¢c hazirligi ve anestezi
stirecinin teknik uygulamalarinda gorev alir.

Ameliyathane Hemsiresi / Sirkiile Hemsire: Cerrahi ekipmanlarin
sterilizasyonu, hazirlanmasi, ameliyat siiresince cerrahi ekibe malzeme
temini, malzeme sayimi gibi gorevleri istlenir. Ayni1 zamanda hasta
bilgilerinin, cerrahi ekibin kayit ve hasta gilivenligi siireglerinden
sorumludur.

Steril Hemsire: Operasyon yapilacak odada steril alan igerisinde cerraha
dogrudan istedigi cerrahi aletleri sunar. Cerrahi alanin sterilitesinin
korunmasinda steril alan hemsiresi biiylik 6neme sahiptir.

Yenidogan Ekibi (Pediatri Uzmani ve Yenidogan Hemsiresi): Sezaryen ile
dogum  sonrast  bebegin ilk  degerlendirmesi,  resiisitasyonu,
termoregiilasyonu ve sagligin1 giivence altina almak amaciyla yenidogan
ekibi odada hazir olmalidir. Bu ekip erken neonatal bakimi listlenmektedir.
Ayrica dogum sonrasi yenidoganin ve annenin durumuna baglt olarak ilk
ten tene temasi yenidogan ekibi yerine getirmektedir. Ozellikle preterm
dogumlar, fetal distres, intrauterin gelisme geriligi, mekonyum aspirasyonu
riski gibi yliksek riskli obstetrik durumlarda, yenidogan yogun bakim

gereksinimi olabilecegi i¢in neonatoloji uzmani veya deneyimli pediatri



uzmaninin dogum aninda hazir bulunmasi 6nerilmektedir. Bu ekiplerin
etkili iletisim ve is birligi i¢inde ¢alismast hem maternal hem de neonatal

sonuglar lizerinde oldukga kritik bir 6neme sahiptir (20, 22, 23).

2.7. PREOPERATIF HAZIRLIK

2.7.1. Sezaryen Dogum Oncesi Hazirlik ve Bilgilendirme Siireci

Gelistirilmis i1yilesme protokollerine (Enhanced Recovery After Surgery —
ERAS) gore planli olarak gerceklestirilecek sezaryen ile dogumlarda, cerrahi girisim
Oncesi siiregte miimikiinse gebeye ve esine cerrahi hakkinda kapsamli bir
bilgilendirme yapilmalidir (24). Bu bilgilendirme kapsami sadece cerrahi islemi
icermekle kalmamali; ayn1 zamanda sezaryenin gerceklesecegi giinii, anestezi hazirlig
ve anestezi tiirlinii, operasyon i¢in gerekli olan preoperatif tetkikler, kan iiriinlerinin
temini ve operasyon sirasinda ya da sonrasinda gelisebilecek komplikasyonlar1 da
icermelidir. Varsa maternal komorbiditeler (anemi,diyabetes mellitus,hipertansiyon
vb.) operasyon Oncesi kontrol altina alinmalidir (25). Gergeklestirilmis olan tiim bu
gorlismeler nihayetinde aileden bilgilendirilmis onam formu, etik ve yasal gereklilikler
dogrultusunda alimmalidir. Sezaryen zamanlamasi, ameliyathane imkanlari,
laboratuvar destegi, anestezi ve yenidogan bakim ekibi operasyon aninda odada hazir

olacak sekilde planlanmalidir.

Sezaryen esnasinda gastrik aspirasyona bagli olarak pndmoni riskini azaltmak
amaciyla acil olmayan sezaryen Oncesi 8 saat siireyle oral alimin kesilmesi Onerilir.

Elektif olmayan acil sezaryenlerde ise islem Oncesi antiasit ve antiemetik uygulanabilir
(19).

Acil durumlarda gergeklestirilecek sezaryen dogumlarda dahi, zaman kisitlilig
olsa da anneye ve refakatcisine miimkiin olan en kisa siirede, a¢ik ve net bir sekilde

duruma uygun bilgilendirme yapilmali ve rizalar1 alinmadan isleme baslanmamalidir.

Operasyon Oncesinde klinisyen obstetrik degerlendirme amaciyla gebeye en

azinda bir kez dahi olsa USG yapmalidir. Bu USG ile degerlendirme kapsaminda:

e Fetus sayisi,
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e Fetal yapisal anomaliler,
e Fetal prezentasyon ve iyilik hali
e Fetal biyometrik 6l¢iimler

e Plasentanin yerlesimi hakkinda bilgi sahibi olmalidir (26).

Ayrica, dogum sonrasi yenidogan bakimini iistlenecek olan yenidogan ekibi
annenin neden sezaryen oldugu, gebelik haftasi ve olasi neonatal komplikasyonlar
hakkinda 6nceden bilgilendirilmeli, bu sayede yenidogan ekibinin hazirlikli olmasi

saganmalidir.

Sezaryen ile dogum cilt florasinin, uterusun, serviksin ve vajinal floranin yakin
temast sonucu gerekli Onlemler alinmazsa postoperatif endometrit, yara yeri
enfeksiyonu, idrar yolu enfeksiyonu gibi durumlarin sik gelisebilecegi bir
operasyondur (27). Bu nedenle sonrasinda gelisebilecek enfeksiydz komplikasyonlari
onlemek amaciyla, antibiyotik profilaksisi uygulanmasi gerekmektedir. Profilaktik
antibiyotik uygulamasi, cerrahi insizyondan 30 ila 60 dakika once intraven6z olarak

gerceklestirilmelidir (28).
Standart antibiyotik profilaksisi asagidaki gibidir:

e <80 kg hastalarda: 1 g IV sefazolin
e 80-120 kg hastalarda: 2 g IV sefazolin
e >120 kg hastalarda: 3 g IV sefazolin

Alerji varliginda ise:

e Sefalosporin alerjisi olanlarda: 900 mg klindamisin + 5 mg/kg
aminoglikozid

e MRSA riski tasityanlarda: Tek doz vankomisin eklenmesi 6nerilir(19, 29).

Gelismekte olan kanitlar, dogum veya erken membran riiptiirii sonrasi sezaryen
geciren kadinlarda 500 mg IV azitromisin eklemenin enfeksiydoz morbiditeyi

azaltabilecegini gostermektedir.

Ayrica, mesaneye foley kateter uyfulamasi intraoperatif ve postoperatif idrar
cikisinin izlenmesini saglayacaktir. Buhnunla birlikte operasyon aninda mesane
hasarinin 6nlenmesinde ve kontroliinde etkili bir yontem olarak karsimiza

cikmaktadir.
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Abdominal hazirlik amaciyla sezaryen kesisi yapilacak alan ve ¢evresinin
antisepsisi i¢in povidon-iyot veya klorheksidin kullanimi Onerilir. Ek olarak
klorheksidin ile sezaryenden Once vajinal hazirlik yapilabilecegi one siiriilmektedir.
Ancak bu uygulamanin maternal ya da neonatal enfeksiyonlar1 azalttigi yoniinde

yeterli ve net bir veriye ulagilamamistir (30, 31).

2.8. ABDOMINAL INSiZYON TEKNiKLERI

Sezaryen ile dogumda klinisyen tarafindan tercih edilen teknik, sadece fetusun
dogurtulmasin1  kolaylastirmayr kapsamaz, ayni zamanda yara iyilesmesini
hizlandirmak, postoperatif komplikasyonlar1 azaltmak ve batin i¢i adezyon olusumunu
en aza indirmek acisindan olduk¢a 6nemlidir. Bu nedenle doku iyilesmesi, operasyon
aninda ve postoperatif yeterli hemostazin saglanmasi, iyilesme sonrasi doku
iskemisinin Onlenmesi ve cerrahi alan enfeksiyonlarinin engellenmesi, basarili bir
operasyon gerceklesmesi i¢in gerekli olan temel unsurlardir. Ameliyat esnasinda her
doku katmaninin kendi 6zelligine gore uygulanabilecek farkli teknikler bulunmakta
olup, klinisyenin tercihleri bir¢ok faktore bagl degisiklik gdsterir. Annenin ve bebegin
klinik durumu, 6nceki ameliyat 0ykiileri, obstetrik endikasyonlar ve cerrahin deneyimi
bu tercihlerde belirleyici olurken esas dnemli unsurlardan birisi de bu kararlarin giincel
kanita dayali kilavuzlar dogrultusunda verilmesidir. Sezaryen dogumda siklikla
kullanilan dort temel cerrahi teknik; Pfannenstiel-Kerr yontemi, Joel-Cohen yontemi,
Misgav-Ladach yontemi ve modifiye Misgav-Ladach yontemidir. Pfannenstiel-Kerr
yontemi, alt karin blgesine yapilan transvers cilt insizyonuyla klasik yaklagimi temsil
ederken, Joel-Cohen yontemi daha iist diizeyden ve diiz hatla yapilan kesiyle daha kisa
cerrahi siire ve azalmis kan kayb1 gibi avantajlar sunar. Misgav-Ladach yontemi ise
daha az doku diseksiyonu ve spontan doku ayrimi esasina dayanarak minimal invaziv
bir yaklagim benimser. Bu teknigin giincellenmis formu olan modifiye Misgav-Ladach
yontemi ise cerrahi pratige gore c¢esitli uyarlamalar icermektedir. Her bir teknik,
kendine 6zgli avantaj ve sinirliliklara sahip olup, cerrahi yontem sec¢imi hasta

ozellikleri ve intraoperatif kosullara gore bireysellestirilmelidir (32).
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2.8.1. Misgav Ladach (Modifiye Joel Kohen) Teknigi (32, 33, 34, 35)

2.8.1.1. Batina giris:

Ciltte, spina iliaca anterior superior seviyesinin yaklagik 3 cm altinda yatay bir
insizyon yapilir. Klasik Pfannenstiel insizyonuna kiyasla bu kesi daha diiz bir hat
tizerindedir ve daha yukar1 yerlesmistir; Pfannenstiel insizyonu ise pubik simfizin
yaklasik 2-3 cm {lizerinde, daha asagida ve kavisli bir sekilde yapilir. Kesinin orta 3
cm’lik kisminda, cilt alt1 dokular fasya seviyesine kadar agilir. Daha sonra fasya, orta
hattin transvers diizleminde kesilir. Fasyal kesi, her iki yone dogru makasla genisletilir.
Bu islem sirasinda makaslar cilt alti yag dokusunun altina yerlestirilir; yag dokusu
kesilmez. Rektus kilifi, rektus kaslarindan lifleri boyunca ayrilarak yukari ve asagi

yonde isaret parmaklartyla ¢ekilir ve serbestlestirilir.

Parietal periton, intramuskuler boslugun iist seviyesinde bir ya da iki parmakla

delinerek acilir ve ardindan agiklik kranial-kaudal yonde ¢ekilerek genisletilir.

Daha sonrasi karsilikli olarak karin duvarinin tiim katmanlari, cilt kesisi
genigliginde bir agiklik olusturmak igin her iki yone dogru manuel olarak gerilir ve
esnetilir. Hemen ardindan alt uterin segmente koalylikla ulagabilmek igin bir retraktor
yerlestirilir. Bistliri yardimu ile kiiciik bir transvers histerotomi insizyonu yapilir ve bu
insizyon parmaklarla her iki yone cekilerek genisletilir. Fetusun ¢ikisinin ardinda

plasenta kordon kopmayacak sekilde konrollii ¢ekilerek ¢ikarilir.

2.8.1.2. Uterusun kapatilmasi:

Uterus disar1 ¢ikarilir ve histerotomi kesisi, tek katmanli, siirekli kilitsiz dikisle

onarilir. Ge¢ emilebilir monofilamen ip tercih edilir

2.8.1.3. Karn ve cildin kapatilmasi

Bu teknikte visseral ve parietal periton tekrar kapatilmaz, rektus kaslar

yaklastirilmaz. Cerrahi alet ve gereglerin sayiminin tamamlanmasi ardindan fasya,
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stirekli kilitsiz bir siitiir ile yeniden birlestirilir. Genelde 1 numara vicryl tercih

edilmektedir.

Cilt, 2 veya 3 adet matress stitch ile kapatilir. Her dikis aras1 mesafe 5 dk
boyunca allis klempleri ile birbirine yaklastirilarak dogal bir iyilesme siireci

saglanmaya caligilir.

2.8.2. Pfannenstiel-Kerr Teknigi (32, 36, 37, 38, 39)

2.8.2.1. Batina giris:

Simfizis pubisin 2-3 cm yukarisindan (ayn1 zamanda 2 parmak genisligi olarak
da tanimlanmakta) yaklasik olarak 10 cm genisliginde uclar1 yukar1 dogr1 kivrilan
(glilimseyen kesi) tranvers bir kesi yapilir. Cilt alt1 doku, rektus kilifi ve kaslar keskin
diseksiyon ile agilir. Anterior fasya ve linea alba orta hattan ayrilir. Parietal peritona

keskin diseksiyon ile acilir ve ardindan digital olarak c¢ekilir ve genisletilir

Cerrahi alandan olas1 mesane hasarlarin1 6nlemek icin mesaneyi uzaklagtirmak
amaciyla visseral peritondan metzenbaum ile kiiciik, yiizeyel transvers bir kesi yapilir.
Olusan acikliga iki isaret parmagi sokulur ve karsilikli esnetilerek mesane alandan

uzaklastirilir

Alt uterin segmente mesanenin 2 cm lizerinde bistiiri ile kiigiik transvers bir

kesi atilir, sonrasinda bu kesi cerrah tarafinda makas ile her iki yana dogru genisletilir.

Fetusun ¢ikisinin ardinda plasenta elle fetal yiizden ¢ikarilir.

2.8.2.2. Uterusun kapatilmasi:

Fetiis ve plasentanin dogurtulmasinin ardindan uterus disar1 ¢ikarilmaz ve tek
katmanli, siirekli bir dikisle iki taraftan da gelinerek kapatilir. Siklikla ge¢ emilebilir

monofilamen ip tercih edilmesi onerilir.
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2.8.2.3. Karn ve cildin kapatilmasi

Oncelikle visseral periton 2 numaral1 vicryl ile kontinu kapatilir. Cerrahi alet
ve gereglerin sayiminin tamamlanmasi ardindan diseke edilmis olan parietal periton
ayni sekilde 2.0 vicryl kullanilarak kontinu dikisle kapatilir. Rektus kaslar1 yaklagtirilir

ve ardindan fasya kontinu kilitli siitur ile onarilir.

Cilt alt1 2.0 vicryl ile aralikli olarak yaklastirilir ve cilt subkutikiiler dikisle

kapatilir.

,.« Umblikus

Midline Vertikal

} iliaca Anterior Superior

Sekil 1. Sezaryen abdominal insizyon teknikleri gorseli

2.9. SEZARYEN DOGUMUN AKUT DONEM
KOMPLIKASYONLARI

Sezaryen doguma bagli gelisen komplikasyonlar anestezi uzmanlarin1 ve
cerrahi ilgilendiren komplikasyonlar olmak {izere iki ana baglik altinda incelenebilir.
Anestezi dis1 komplikasyonlar arasinda en sik goriilenler; cerrahi alan enfeksiyonlari

(CAE) ve bunlar arasinda ozellikle yiizeyel doku komplikasyonlari, operasyon
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esnasinda ya da postoperatif kanamalar, pelvik organ hasarlar1 ve tromboembolik
olaylar yer alir. Bu komplikasyonlar, ger¢eklestirilmis olan sezaryen ile dogumun acil
veya planlt olmasina gore degisiklik gosterdigi icin farkli oranlarda karsimiza g¢ikar
(40). Genel olarak yapilmis retrospektif ¢alismalar incelendiginde acil sezaryen ile
dogumlarda, planl (elektif) sezaryen ile dogumlara kiyaslandiginda daha yiiksek

oranda komplikasyon izlendigi goriilmektedir.

Ayrica, dogumun ikinci evresinde (servikal dilatasyonun tamamlandig1 ancak
bebegin dogumundan 6nceki donem) gergeklestirilen sezaryen dogumlar, dogumun
birinci evresindeyken karar verilip gerceklestirilmis sezaryen dogumlara kiyasla daha
yiiksek komplikasyon oranlari ile iligkilendirilmistir (41). Bu durum operasyon aninda
doku travmasinin artmasi, cerrahin teknik olarak daha ¢ok zorlanmasi ve artan vajinal

flora maruziyeti ile enfeksiyon riskinde ortaya ¢ikan artis ile agiklanmaktadir.

2.9.1. Ates

Postpartum ates, dogum sonrasi ilk 10 giin icerisinde ilk 24 saat hari¢ herhangi
iki giinde Olgiilen atesin >38,0°C olmasi seklinde tanimlanir (42). Atesin en yaygin
nedenleri arasinda solunum yolu enfeksiyonlari, idrar yolu efeksiyonlar1 ve endometrit
yer almaktadir (40). Bu klinik tablolara bagli olarak hastalar farkli semptomlar ile
hastaneye basvurmaktadir. Fizik muayene ve temel laboratuvar testleri ayirici tanida
onemlidir. Hastalara tan1 konduktan sonra genellikle genis spektrumlu bir antibiyotik
baslanir ve ¢ogu hastada tedaviye olumlu yanit alinir. Ancak tedaviye direncli
olgularda verilen antibiyotige direngli bir mikroorganizma olabilecegi atlanmamali,
kiiltiir tetkikleri tekrarlanmali, enfeksiyon hastaliklar1 uzman goriisii alinmali ve
gerekli durumlarda ileri goriintiileme tetkiklerine basvurulmasi gerekebilecegi

unutulmamalidir.

Hastalar postpartum ilk 10 giin gectikten sonra, ge¢ baslangigh ates ile de
klinige basvurabilmektedir. Ortaya ¢ikan bu ates nedenleri arasinda nadir olarak da
goriilse pelvik apse, septik pelvik tromboflebit, ila¢ kaynakli ya da emzirme siirecinde
meme dolgunluguna baglh gelisebilecek mastit yer almaktadir (40, 43, 44). Alinan
ayrintilt anamnez ve dikkatli bir fizik muayene ve gerekli tetkikler ile ayirici tanilar

uzerinden ana tan1 konulabilmektedir.
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2.9.2. Endometrit

Puerperal endometrit, gebelik sirasinda gelisen desidua tabakasinin dogum
sonrasi donemde enfekte olmasiyla karakterize bir tablodur. Bu durum uterusu tiim
katmanlariyla etkileyen ciddi bir tabloya yol agabilmektedir. Klinik olarak, dogum
sonrasi ates ve fizik muayene esnasinda ya da spontan hissedilen pelvik hassasiyetin
en sik nedenlerinden biridir. Endometrit sezaryen ile dogum sonrasi, vajinal doguma
kiyasla yaklasik olarak 30 kat daha ytiksek siklikta goriilmektedir. Bu artis ise 6zellikle
sezaryen sirasinda uterusun agilmasi (histerotomi), doku travmasi ve tiim bunlarin

neticesinde mikroorganizmalarin invazyon riskinin artmasi ile iligskilendirilmektedir.

Puerperal endometrit olgularinin biiyiik kismi1 selim klinik seyirlidir ve erken
tan1 ve uygun antibiyotik tedavisi sonucu hastada tamamen iyilesme saglanir. Ancak,
nadir olgularda enfeksiyonun ilerlemesi s6z konusu olabilir. Tedaviye direngli ender
olgularda enfeksiyonun progresyonu sonucu peritonit, intraabdominal apse ya da
sistemik sepsis gibi ciddi komplikasyonlara neden olabilir. Bu nedenle, erken tani,
etkili antibiyotik tedavisi ve klinik izlem, olasi agir seyirli vakalarin 6nlenmesinde

kritik neme sahiptir (45).

2.9.3. Yara Yeri Enfeksiyonlar:

Sezaryen doguma bagli olarak ortaya cikan yara yeri enfeksiyonlari, dogum
sonras1 donemde karsilagilan 6nemli komplikasyonlardan biridir. Bu durum annenin
ayn1 zamanda psikolojik olarak etkilenmesine de neden olmaktadir. Postpartum yara
yeri enfeksiyonlar siklikla dogumdan sonraki 4 ila 7. gilinler arasinda ortaya c¢ikar.
Yara yeri enfeksiyonu gelisme riski, ¢esitli maternal ve obstetrik faktorlerle iliskilidir.
Acil sezaryen ve oOzellikle dogumun ikinci evresinde gerceklestirilen sezaryen ile
dogum olgulari, yara yeri enfeksiyonlarinin gelismesi agisindan en belirgin risk
faktorleri tagiyan olgular arasinda yer alir. Bununla birlikte, obezite, koryoamniyonit,
kan transfiizyonu Oykiisii, antikoagiilan tedavi, alkol veya madde kotiiye kullanimi1 ve
cilt alt1 hematom varlig1 yara yeri enfeksiyonu riskini artiran diger 6nemli etkenler

arasinda yer almaktadir (3).

Acil sezaryen ile gergeklestirilen dogumlarda, kanita dayali 6nlemler alinmis

olsa dahi yara yeri enfeksiyonu gelisme olasiligi anlamli derecede artis gosterir.
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Yapilan bir calismada, bu gruptaki hastalarin yaklasik %28’inde yara yeri ile ilgili
komplikasyon gelistigi bildirilmistir (40).

Yara yeri enfeksiyonlarinin goriildiigii zamana gore etken mikroorganizmalar
da farklilik gosterir. Postpartum ilk 2448 saat i¢inde gelisen erken enfeksiyonlar,
genellikle A veya B grubu beta-hemolitik Streptokoklara bagli olarak ortaya
cikmaktadir. Bu etkenlere bagli goriilen klinik tablo yiiksek ates, seliilit ve hizli klinik
kotiilesme ile kendini gostermeltedir. Ge¢ donemde gelisen enfeksiyonlarda ise
Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis, Escherichia coli, Proteus
mirabilis ve servikovajinal floradan kaynaklanan mikroorganizmalar daha sik izole

edilmektedir (46).

Yara yeri enfeksiyonlarinin engellenmesi amaciyla sezaryen ile dogum
oncesinde uygulanan profilaktik antibiyotik, aseptik cerrahi teknikler, kan glukozunun
sik1 kontrolii, maternal hipoterminin 6nlenmesi ve postoperatif usuliine uygun yara

bakimi gibi uygulamalar kritik 6neme sahiptir (47).

2.9.4. Hemoraji

Hemoraji, gelismekte olan iilkelerde anne o6liimlerinin en sik nedeni olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Sezaryen dogum sirasinda meydana gelen ortalama kan kaybi
miktar1 yaklasik 1000 mL olarak bildirilmektedir. Yapilan calismalarda ise primer
sezaryen dogumlarin yaklasik %18’inde bu miktarm 1500 mL’nin de {izerine ¢iktig1
goriilmiistiir. Ancak, operasyon aninda cerrahi alanin goriiniirliigiiniin sinirli olmasi ve
kanama ile amniyotik sivinin karismasi vsonucu objektif bir degerlendirme her zaman
yapilamamakta, siibjektif degerlendirmeler nedeniyle de kan kaybi miktarinin tahmin

edilmesi genellikle giivenilir bulunmamaktadir(48).

Yenidoganin dogumunu takiben, oksitosin basta olmak iizere uterotonik
ilaglarin rutin olarak uygulanmasi, dogum sonras1 donemde kan kaybini azaltmak ve

kanama riskini minimize etmek amaciyla standart bir uygulama haline gelmistir(49).

Sezaryen doguma bagli postpartum hemorajinin en sik goriilen nedenleri
arasinda; uterin atoni, plasenta akreta spektrumu, yaygin miyometriyal hasar ve uterin
insizyonun biiyiik damar yapilariyla iliskili bolgelere dogru uzanmasi gibi cerrahi

komplikasyonlar yer almaktadir(50). Ozellikle agilan uterin insizyonun uterin arter
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dallarina yakin gergeklestirilmesi veya daha once gecirilmis cerrahi operasyonlara
bagli olarak hastada anatomik planlarin bozulmasi, kanama riskini artiran 6dnemli
faktorler arasinda yer alir. Bu etkenlerin varligi durumunda, dogum sonrasi kanamanin
hizli sekilde taninmasi ve uygun sekilde yonetilmesi, maternal morbidite ve mortalite

riskini azaltmak agisindan hayati 6nem tasir (40, 49).

2.9.5. Cerrahi Yaralanmalar

Sezaryen ile dogum esnasinda meydana gelebilecek cerrahi yaralanmalar,
genellikle anatomik yapilarla yakin iligkili cerrahi teknikler, acil durum kosullari,
plasenta yerlesim anomalileri veya daha once gecirilmis cerrahilere bagl adezyonlar
gibi faktorler ile yakindan iliskilidir. Bu yaralanmalar nihayetinde maternal morbidite
artmakta, iyilesme siiresi ise buna bagli olarak uzamaktadir. Ancak cogu zaman erken
tan1 ve hizli miidahale ile basariyla yonetilebilir (40). Bu cerrahi yaralanmalarin biiytik
bir boliimiinii parsiyel veya tam kat mesane yaralanmalari olustururken daha nadiren
lireter ve cok nadir alt iiriner sistem yaralanmalar1 olusturmaktadir. Onceden gegirilmis
cerrahi ya da pelvik enfeksiyonlara bagl ortaya ¢ikan batin ici yapisikliklar sonucunda
ise barsak yaralanmalar1 goriilebilmektedir (3, 51). Meydana gelen bu cerrahi
yaralanmalarin ¢ogu intraoperatif olarak farkedilir ve bu sayede erkenden onarilip
postoperatif komplikasyon riski bdylece azaltilmis olur. Ancak fark edilmeyen
olgularda erken donem onarim gergeklesemedigi i¢in postoperatif donemde peritonit,
idrar kagag, fistiil gibi tablolar ortaya ¢ikabilmektedir (52). Bu tip komplikasyonlar
daha kapsamli maliyetli, c¢ok basamakli ve multidisipliner bir yaklasim
gerektirmektedir. Bu nedenle cerrahi ekip bu riskleri 6nceden degerlendirmeli, gerekli
ekipman ile beraber gerekli hallerde multidisipliner bir yaklasimin olabilecegi

merkezlerde operasyonu gerceklestirmelidir.
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2.10. SEZARYEN DOGUMUN UZUN DONEM
KOMPLIKASYONLARI

2.10.1. Plasental Anomaliler

Sezaryen dogum, 6zellikle tekrarlayan olgularda anormal plasentasyonu ileri
derecede arttirir. Plasentanin uterin skar bolgesine implantasyonu, plasenta previa ve
plasenta akreta spektrum (PAS) bozukluklari agisindan 6nemli bir risk faktoriidiir
olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu riskler nedeniyle daha 6nce sezaryen ile dogum
yapmis hastalarin ilerleyen donemdeki gebeliklerinde plasentanin yerlesimi klinisyen
tarafinda USG ile dikkatli bir sekilde incelenmelidir. Uterin skarda gelisen fibrotik
degisiklikler, normal desidualizasyon siirecini bozarak plasentanin anormal

invazyonuna zemin hazirlamaktadir (29).

Plasenta previa ve PAS bozukluklari, dogum sirasinda masif kanama, acil
histerektomi ve hatta maternal mortalite gibi yasami tehdit eden komplikasyonlarla
iligkilidir. Yapilan ¢aligsmalar, gecirilen her ek sezaryen ile bu patolojilerin goriilme

sikliginin progresif olarak arttigin1 gdstermektedir (53, 54).

2.10.2. Uterin Riiptiir

Onceden gegirilmis sezaryen insizyonu, ozellikle transvers alt segment
insizyon hattinda tam iyilesme saglanamamasi durumunda, sonraki gebeliklerde ve
dogum eylemi sirasinda uterin riiptiir riskini arttirmaktadir. Bu risk Sezaryen sonrasi
vajinal dogum denenen hastalarda (VBAC) planli sezaryen dogum yapanlara oranla
daha yiiksektir. Uterin riiptiir, maternal hemoraji, fetal distres ve hatta perinatal

mortalite gibi ciddi komplikasyonlara yol agabilen obstetrik bir acil durumdur (55).

Uterin riiptlir riskinin degerlendirilmesinde en 6nemli prediktif faktorlerden
biri, uterin skar hattindaki rezidiiel miyometriyum kalinligidir. Miyometriyal
kalinligin <2.0-2.5 mm olmasi, riiptiir riskini anlamli derecede artirmaktadir (5). Ek
olarak, insizyon teknigi, postoperatif enfeksiyon Oykiisii ve gebelikler arasindaki

interval gibi faktorler de uterin skarin biitiinliigiini etkileyebilmektedir (56).
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2.10.3.Sekonder Infertilite

Sezaryen sonrasi gelisen istmosel ve intrauterin yapisikliklar (Asherman
sendromu), endometrial doku biitiinliigiinii bozarak embriyo implantasyonunu
olumsuz ydnde etkileyebilmekte ve sekonder infertiliteye yol agmaktadir. Ozellikle
istmosel varliginda uterin kavitenin anatomik biitiinliigliniin bozulmasina bagli olarak
embriyonun tutunmasini engellemekte ve bu durum gebelik sansin1 azaltmaktadir(8,

57).

Infertilite nedeniyle degerlendirilen hastalarda, altta yatan baska bir patoloji
saptanmadig1 durumlarda, 3D transvajinal sonografi ve sonohisterografi gibi gelismis
goriintiileme yoOntemleriyle tespit edilen asemptomatik istmosel vakalari literatiirde
bildirilmistir (4), (58). Bu bulgular, primer sezaryen sonrasi gelisen skar defektlerinin
infertilite patogenezindeki olas1 roliine isaret etmektedir. Ancak, sezaryen sayisi ile
infertilite arasindaki iligkiyi net olarak ortaya koyan prospektif ¢calismalar sinirlidir.
Bu nedenle, primer sezaryen sonrast skar defektlerinin erken tanist ve
karakterizasyonu, Ozellikle infertilite problemi yasayan hastalarda, optimal tedavi

algoritmalarinin belirlenmesinde kritik 6neme sahip olacaktir.

2.10.4.Kronik Pelvik Agn

Sezaryen sonrasi gelisen uterin skar defektleri, pelvik adezyonlar ve kronik
endometriyal inflamasyon, persistan pelvik agrinin 6nemli etyolojik faktorleri arasinda
yer almaktadir. Bu hastalarda agr1 karakteri tipik olarak non-siklik, derin yerlesimli ve
kiint nitelikte olup, disparoni (cinsel iliski sirasinda agr1), menstruasyon veya fiziksel

aktivite ile siddetlenebilir (2).

Post-sezaryen donemde kronik pelvik agri sikayeti bulunan hastalarda, uterin
skar hattinin degerlendirilmesine yonelik detayli goriintiileme yapilmasi hem tanisal
acidan hem de uygun tedavi planlanmasi agisindan olduk¢a &nemlidir. Ozellikle
istmosel varliginda, skar dokusunda gelisebilecek retansiyon kistleri, vendz gollenme
ve lokal inflamatuar degisiklikler, agrinin patofizyolojisinde 6nemli rol oynamaktadir.
Ayrica bu olgular, dismenore ve postmenstriiel lekelenme gibi diger semptomlarla

birlikte de seyredebilir.(59)
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2.10.5.Sezaryen Skar Komplikasyonlari

2.10.5.1. Insizyonel endometriozis:

Sezaryen sonrasi insizyonel endometriozis, endometrial dokunun cerrahi skar
bolgesine implantasyonuyla gelisen nadir bir komplikasyondur (%0.03-0.4).
Patogenezde "implantasyon teorisi" kabul gérmekte olup, Ozellikle Pfannenstiel
insizyonu gibi genis cerrahi alanlarda artan riskten bahsedilmektedir (57). Hastalar
tipik olarak menstriiel siklusla senkronize agri, insizyon hattinda palpabl kitle ve

disparoni ile bagvurur (60).

Tanida TVUS ve MRI kullanilirken, kesin tani histopatolojik inceleme ile
konur. Tedavide altin standart yontem cerrahi eksizyondur (niiks <%5), hormonal
tedavi ise hastalarda semptomatik olarak rahatlama saglar (Buckingham, M., et al.
(2024). Postoperatif donemde kronik pelvik agrida ayirici tanida diisliniilmesi gereken

onemli bir ge¢ donem komplikasyondur.

2.10.5.2. istmosel:

Istmosel, sezaryen skar1 bolgesinde miyometriyumun yeterli sekilde
iyilesememesi sonucunda olusan hipoekoik veya anekoik bir nis olarak tanimlanan
anatomik bir defekttir. Ultrasonografide, endometrial kaviteye uzanan iiggen ya da
kese seklinde goriliir; >2mm derinlige sahip invajinasyonlar “niche” olarak
adlandirilir (61). Istmosel prevalansi yapilan farkli galismalarda %19 ile %84 arasinda
degismekte olup genis bir yelpazede karsimiza ¢ikmaktadir. Oranlardaki bu tutarsizlik
kullanilan gortintiileme yontemine, 6l¢iim kriterlerine ve hasta popiilasyonuna bagh

olarak degiskenlik gostermektedir (6).

2.10.5.2.1. Klinik bulgular:
Istmoselin semptomlar1 arasinda postmenstriiel lekelenme, anormal uterin
kanama, sekonder infertilite, kronik pelvik agr1 ve nadiren skar gebelik bulunmaktadir.
Defekt, 6zellikle gebe kalmak isteyen kadinlarda, optimizasyon i¢in tanilanmali ve

yonetilmelidir.

22



2.10.5.2.2. Tanisal yaklagim:
Transvajinal ultrasonografi tanida ilk basamak olup 6zellikle menstruasyon
sonras1 fazda retansiyon kistlerinin goriilmesini saglamakta ve yiiksek duyarlilik

sunmaktadir (62).

Salin inflizyon sonohisterografi ise TVUS’a gore hem duyarlilik hem de spesifiklikte
tistlinliik saglar; defektin derinligi ve genisligi SHG tekniginde daha dogru
Olctilmektedir (62).

Manyetik rezonans goriintiileme (MRI) ve histeroskopi, secilmis vakalarda
kesin tani i¢in destek saglar ancak maliyet ve erisim kisitliklar1 nedeniyle rutin olarak

kullanimi1 6nerilmemektedir (63).

2.10.5.2.3. Tedavi stratejileri:

Klinik ydnetim: Semptomu olmayan veya yakin zamanda gebelik plani
olmayan hastalara bekle-gor yaklagimi onerilmektedir. Hormonal tedavi (6zellikle
kombine Ostrojen-progesteron) belirtileri hafifletebilir ancak yapisal iyilesme
saglamamaktadir.

Cerrahi miidahale: Semptomatik hastalar i¢in minimal invaziv teknikler
tercth edilmektedir. Histeroskopik rezeksiyon, defekt kenarlarimin inceltilmesi ve
rezeke edilmesiyle drenaji iyilestirir (anormal uterin kanama, agri, infertilite
belirtilerine etkili).

Laparoskopik veya transvajinal onarimlar, 6zellikle defektin biiyiikk oldugu
(Rezidi Myometrial Kalinlilk <3 mm) ve gebelik plam1 olan hastalarda
myometriyumun yeniden yapilandirilmasini saglamaktadir (61). Gebelik Planlayan
Hastalarda tan1 sonrasi cerrahi onarim, sonraki gebeliklerde PAS, skar gebelik veya

diisiik gibi komplikasyonlarin riskini azalttigina dair kanitlar bulunmaktadir.

2.10.5.2.4. Sonohisterografi (shg) (Salin infiizyon
sonohisterografi — SIS):
Tanim ve teknik ozellikler: SIS, uterin kavitenin steril salin soliisyonu ile
distandii edilmesi esliginde transvajinal ultrasonografi kullanilarak uygulanan minimal

invaziv bir goriintiilleme yontemidir (Sekil 2). Bu yontem endometrial boslugun
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hacimsel genisletilmesi sayesinde, intrauterin patolojilerin (endometrial polip,
submukozal myom, sinesi ve skar defekti gibi) daha net bir sekilde goriintiilenmesine

olanak saglamaktadir (64).

Sekil 2. Salin inflizyon sonohisterografi

Sis endikasyonlari:

e Sezaryen skar defekti (istmosel) tanis1 varliginda,
e Anormal uterin kanamalarda etiyolojinin aydinlatilmasinda,
e Infertilite ve tekrarlayan gebelik kayiplarinda ve

e Uterin kavite yapisal anomalilerinin degerlendirilmesinde SIS kullanimi

endikedir.

Tanisal deger ve performans: SIS, sezaryen skar defekti tanisinda yiiksek
tanisal dogruluk saglamaktadir. Literatiirde, SIS'in istmosel tanisinda duyarlilig1 %92—
95, ozgiilliigii ise %88-90 olarak bildirilmektedir (65). Transvajinal ultrasonografi
(TVUS) ile karsilastirildiginda, SIS tanisal dogrulugu yaklasik %35-—40 oraninda
artirmaktadir (66).
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Uygulama Protokolii: Menstriiel siklusun 5—-10. giinleri (folikiiler faz) arasinda

SIS uygulamasi yapilmasi onerilmektedir.
Teknik adimlar:

e Uygun muayene ortaminin saglanmasi ve drtiinme,

e Hastaya jinekolojik masada litotomi pozisyonu verilmesi,
o Steril spekulum ile muayene

e Servikal kanal kateterizasyonu

e 5-10 ml steril salin sollisyonunun yavas infiizyonu

e 2D ve/veya 3D transvajinal ultrasonografi ile goriintiilleme
Degerlendirilen parametreleri:

e Nisin derinligi

e Nisin taban genisligi

e Rezidiiel miyometriyal kalinlik (RMT)

Klinik kullanim ve cerrahi yonlendirme: SIS, istmoselin morfolojik
ozelliklerini detayli sekilde ortaya koyarak cerrahi karar siirecinin degerlendirilmesi
ve yonetilmesine katki sunmaktadir. RMT >3 mm olan hastalarda histeroskopik
rezeksiyon Oncelikli olarak tercih edilirken. RMT <3 mm olan ve gelecekte gebelik
planlayan hastalarda laparoskopik veya transvajinal onarim daha ©n planda
onerilmektedir (58).

Avantajlar ve kisitliligi: Salin infiizyon sonohisterografi (SIS), bir¢ok avantaji
sayesinde klinik pratikte sikca tercih edilen bir goriintiileme yontemidir. Non-invaziv
yapist nedeniyle hastalar agisindan iyi tolere edilmekte, ayrica uygulama sirasinda
genel veya lokal anestezi gerektirmemektedir. Islem siiresinin kisa olmasi ve
endometrial kavite patolojilerinin saptanmasinda yiiksek tanisal dogruluk saglamasi,
bu yontemin One ¢ikan Ozellikleri arasindadir. Bununla birlikte, SIS'in bazi
smirhiliklari da mevcuttur. Ozellikle operatér deneyimine bagimli olmasi, tani
dogrulugunu etkileyebilen 6nemli bir faktordiir. Ayrica, aktif pelvik enfeksiyonu olan
hastalarda veya gebelik siiphesi bulunan olgularda SIS kontrendike olup
uygulanmamalidir. Baz1 hastalarda islem sirasinda hafif-orta derecede agri1 veya
rahatsizlik hissi yasanabilmekte, bu durum hasta uyumunu etkileyebilmektedir. Bu
yonleriyle SIS, dikkatli hasta se¢cimi ve uygun zamanlamayla oldukga etkili bir tani
yontemi olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
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2.10.5.3. Ug Boyutlu transvajinal ultrasonografi (3D TVUS)

2.10.5.3.1. Tanim ve teknik
3D Transvajinal Ultrasonografi (3D TVUS), multiplanar rekonstriiksiyon
yetenegi sayesinde uterin kavite ve alt segmentin koronal, sagittal ve transversal
diizlemlerini es zamanli olarak degerlendirilmesine olanak saglayan ii¢ boyutlu
hacimsel goriintiileme teknigidir. Virtual Organ Computer-aided Analysis (VOCAL)
gibi yazilimlar sayesinde, skar defekti (istmosel) boyutlari, voliim 6l¢iimleri hassas

sekilde hesaplanabilmektedir(67),(68).

Sekil 3. 3D TVUS gorseli.

2.10.5.3.2. Tanisal degerlendirme
Ozellikle skar hatti analizinde 3D TVUS yiiksek tekrarlanabilirlik ve objektif
Ol¢iimler saglamaktadir. Yapilan bir prospektif c¢aligmada; inter-/intra-observer
tekrarlanabilirlik 0.78—0.98 araliginda bulunmustur. Bu yontemle skar cebi derinligi
>2 mm olarak tanimlanir ve hacimsel dl¢iimlerle RMT degerlendirmesi giivenilir

sekilde yapilabilmektedir (64).
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2.10.5.3.3. Klinik kullanim
Skar defektlerinin  hacimsel Ol¢limiiniin  yapilmast ve konumunun
degerlendirilmesi 3D TVUS'un en temel avantajlarindan biridir. Ozellikle RMT
<3mm olan olgularda, cerrahi onarim planlanmasma yardimci olur. Ayrica 3D

goriintiileme, SIS’e gore daha objektif dlglimler saglamaktadir(69).

2.10.5.3.4. Avantajlar ve kisitliliklar

Ug boyutlu transvajinal ultrasonografi (3D TVUS), primer sezaryen sonrasi
uterin skar defektlerinin tanisinda giivenilirligi yiiksek, non-invaziv bir goriintiileme
yontemidir.

Literatiirde, bu yontemin uzmanlar aras1 degerlendirme tutarliliginin oldukca
yiiksek oldugu, kappa degerlerinin 0,82 ila 0,91 arasinda degistigi bildirilmistir (70).
Bu yiiksek uyum orani, yontemin 6zellikle istmosel tanisinda kantitatif Slgtimlerin
standardize edilebilmesine olanak sagladigini gostermektedir. Ayrica 3D TVUS,
hacimsel dl¢limler sayesinde defekt progresyonunun takibini miimkiin kilmakta ve bu
sayede tedavi planlamasinda 6nemli bir avantaj sunmaktadir (71). Diger goriintiileme
yontemleriyle kiyaslandiginda, 3D TVUS radyasyon icermemesi ve daha az operator
bagimlilig1 géstermesiyle 0n plana ¢gikmaktadir. Ancak bu yontemin bazi sinirliliklari
da bulunmaktadir. Ozellikle 3D ultrasonografi cihazlarmin teknik altyapisi ve
hacimsel analiz yazilimlarinin kullanimi, 6zel egitim gerektiren bir bilgi birikimi ve
tecriibe gerektirmektedir. Ayrica erken donem literatiirde standardize Ol¢liim
protokollerinin  eksikligi, farkli ¢alismalar arasinda  karsilastirilabilirligi
sinirlamaktadir. Derin yerlesimli skar defektlerinde goriintii penetrasyonunun
azalmas1 ise tan1 koyma siirecinde bazi kisitlamalara yol agabilecegi One
stiriilebilir(70, 71). Tim bu ozellikler g6z 6niinde bulunduruldugunda, 3D TVUS,
uterin skar defektlerinin erken tanisi, kantitatif degerlendirilmesi ve cerrahi
planlamaya katki saglayacak sekilde tedavi algoritmasinin olusturulmasinda

vazgecilmez hale gelecek bir tan1 araci olarak degerlendirilmektedir.
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3. GEREC VE YONTEMLER

Calismamiz daha Once gecirilmis uterin cerrahi Oykiisii olmayan primer
sezaryen olgularinda sezaryen skar defektinin 3D TVUS ve SHG ile incelenmesini,
skar defekti gelisme sikliginin belirlenmesi ve rezidii myometrial kalinliklarinin

aragtirtlmasini amaglayan tek merkezli prospektif randomize kontrollii bir caligmadir

Bu ¢alisma, Saglik Bilimleri Universitesi Trabzon Kanuni Egitim ve Arastirma
Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’nde 1 Ocak 2024 — 31 Aralik 2024
tarihleri arasinda herhangi bir neden ile hastanemizde sezaryen olan hastalar lizerinde
yiiriitiilmiistiir. Calisma, Saglik Bilimleri Universitesi Trabzon Kanuni Egitim ve
Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan onaylanmistir.
Gonilli tiim katilimceilara ¢alismanin amaci ve yontemi hakkinda detayli bilgi
verilmig, goniilli olmayi kabul eden bireylerden yazili bilgilendirilmis onam
alimmugtir. Aragtirma Helsinki Deklarasyonu ilkelerine ve ulusal etik kurallara uygun

olarak yuriitilmiistiir.

Calisma kapsaminda hastalarin demografik ve obstetrik 6zellikleri kaydedildi:
yas, gravida, parite, abortus dykiisii, boy, kilo, viicut kitle indeksi (VKI), eslik eden
sistemik hastalik varlig1 ve sigara kullanim durumlar1 demografik bilgiler kapsaminda
degerlendirmeye alindi. Ayrica sezaryen karar1 verilen bu hastlarin sezaryene alinma
aninda dogum eylemine ait verileri de kaydedildi. Kaydedilen bu veriler eylem siiresi,
servikal dilatasyon ve efasman, indiiksiyon alma durumu, sezaryen endikasyonu,
sezaryene alindig1 gebelik haftasi, fetusun prezentasyonu ve agirligi, postoperatif
komplikasyon varligin1 kapsamaktadir. Tiim goniillii katilimcilar postoperatif 6.
aylarinda kontrole c¢agrilarak litotomi masasinda 3D TVUS ve SHG ile es zamanl
olarak muayene edildi. Uygulanan her iki yontem ile sezarken skar hattinda istmosel
varlig1, egerr vasrsa bu isthmoselin derinligi, genisligi, rezidii myometrial kalinlik ve

komsu myometrial kalinlik gibi verileri kayit altina alindi.

3.1. GONULLU HASTA SECIMIi

Calismaya goniillii olarak katilan hastalarin calismaya dahil edilme ve harig
tutulma kriterleri asagida verilmistir:
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Calismaya dahil edilme kriterleri sdyledir;

e 18 yas ve lstili olmak,

e 37-42 gebelik haftalar1 arasinda olmak,

e Primer sezaryen ile dogum yapmis olmak,

e Postoperatif inceleme Oncesi gebe olmamak,

e Dogumdan sonraki 6. ayda kontrole gelmis, uygulamalara yazili onam

vermis olmak.
Harig tutma kriterleri soyledir;

e 18 yasindan kii¢iik olmak

e Daha 6nce gecirilmis uterin cerrahi dykiisii olanlar,
e Bilinen uterin anomali dykiisii olanlar,

e Plasenta invazyon anomalisi tanili hastalar

e Vajinal muayene veya goriintiilleme islemlerini reddedenler.

Toplam 430 hasta calismaya davet edildi. Kayit altina alman iletisim
numaralarindan postoperatif 6. ayina yaklasan hastalar randevu ve kontrol i¢in tekrar
arand1 ve randevu verildi. Randevu giiniinden 1 giin 6nce ve randevu giinii sabahi
goniillillere hatirlatma mesajlar1 atildi. Randevu verilmek i¢in aranan bu hastalardan
82’s1 telefona cevap vermedi, 26 hasta yakin zamanda kontrole geldigini ya da sehir
disinda yasadigini beyan ederek gelmeyi reddetti. 67 hasta randevusuna gelmedi, 7
hasta kontrole geldiginde gebe oldugu i¢in islem yapilamadi,18 hasta 37 hafta altinda
sezaryene alindigi i¢in ¢aligmaya dahil edilemedi, 27 hasta ise vajinal muayeneyi
sonradan kabul etmedigi i¢in ¢calismadan ¢ikarildi. Sonucta toplam 203 goniillii hasta

ile calisma gergeklestirildi.

3.2. UYGULAMA ASAMALARI

Her hasta i¢in Oncelikle anket formu ile demografik veriler (yas, boy, kilo,
viicut kitle indeksi), obstetrik dykii, sigara kullanimi, eslik eden hastaliklar gibi bilgiler
elde edildikten sonra hastalarin sezaryene alinma endikasyonu, dncesinde eylem siiresi
(saat), Indiiksiyon alip almadig1, dogum anindaki servikal aciklik ve silinme oran,
fetal prezentasyon ve dogum kilosu kaydedilip postoperatif 6. ayinda kontrole ¢agrildi.

Tim hastalara jinekolojik masada, dorsolitotomi pozisyonunda mesane bos iken
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transvajinal 3D ultrasonografi ile (Sekil 5) uterus sagittal kesitte degerlendirildi ve alt

segmentinde yer alan sezaryen skar hatti incelendi. Skar defekti saptanan hastalarda:

e Defektin derinligi (mm),
e Defektin genisligi (mm),
e Rezidiiel miyometrium kalinligi (RMT, mm),

o Komsu miyometrium kalinligi (mm) 6l¢iildi.

Ayn1 muayene seansinda hastalara jinekolojik masada, dorsolitotomi pozisyonunda
steril %0,9 salin sollisyonu kullanilarak endometrial kavite distandii edildi ve bdylece
sonohisterografi yapilmis oldu (Sekil 4). Ayni dlglimler tekrarlandi ve iki yontem

arasindaki ol¢iimler karsilastirildi.

Sekil 4 Salin infiizyon sonografi ile istmosel goriintiilenmesi 1- istmosel derinligi 2- istmosel

genigligi, 3- rezidii miyometrial kalinlik, 4- komsu miyometrial doku kalinligi
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Sekil 5. 3D TVUS ile istmosel goriintiilenmesi 1- Istmosel derinligi 2- Istmosel genisligi,

3-Rezidii miyometriyal kalinlik, 4- Komsu miyometriyal doku kalinlig1

3.3. ORNEKLEM BUYUKLUGU
Calismanin 6rneklem biiytikligii icin G*Power 3.1 programu ile yapilan power
analizine gore %80 gii¢ ve a degeri 0.05 kabul edilerek minimum hasta sayist 199

olarak hesaplandi.

3.4. ISTATISTIKSEL YONTEMLER

Istatistiksel analizler SPSS (Statistical Package for the Social Sciences)
versiyon 25.0 programi (IBM Corp., Armonk, NY, USA) kullanilarak yapildi. Stirekli
degiskenler ortalama + standart sapma (SD) veya medyan (min—maksimum) olarak
verildi. Normal dagilim gosteren degiskenler icin Student’s t-testi, normal dagilim
gostermeyenler i¢in Mann-Whitney U testi kullanildi. Kategorik degiskenler ki-kare
testi ile degerlendirildi. 3D TVUS ve sonohisterografi arasindaki uyum Bland-Altman
analizi ile incelendi. ROC analizleri ile tanisal esik degerler degerlendirildi. Tiim

testlerde p<<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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3.4.1. Yontemsel Uyum
Bu ¢alisma, EQUATOR Network biinyesindeki STROBE (Strengthening the
Reporting of Observational Studies in Epidemiology) kilavuzuna uygun olarak

raporlanmistir(72).

3.4.2. Veri analiz yontemleri

Verilerin analizi konusunda; Tanimlayici istatistikler ortalama, standart sapma
degerleri ile sunulacaktir. Oransal degiskenler icin frekans ve ylizde degerleri
verilecektir. Caligma gruplarinin oransal degerlendirmeler i¢in Ki-Kare analizi
yapilacaktir. Calismadaki Olclimlerin gruplara gdre incelenmesinde bagimsiz
orneklem testi analizi uygulanmistir. Yontemlere gore yapilan benzer Olc¢limlerin
gruplarda incelenmesinde ise paired t testi yapilmistir. Bland-Altman yontemine gore
iki 6l¢iim arasindaki fark belirlendi ve hesaplanan degerin ortalamasi alinarak Alt ve
Ust kabul smirlart %95 giiven sinirinda test edildi, uyum diizeyleri ile regresyon
katsayilar1 (B) hesaplandi. TVUS ve SHG (SIS) uyum diizeylerinin incelenmesi i¢in
ROC analizi kullanilmistir. Calismada 0,05'den kiiciik p degerleri anlamli kabul
edilmistir. Analizler SPSS 25.00 ile analiz edilmistir
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4. BULGULAR

Calismada elde edilen tiim bulgular Tablo 2, 3, 4, 5, 6, 7 ve Sekil 6, 7, 8, 9, 10
ve 11°de sunulmustur.

Tablo 2’de goriildiigii iizere hastalarin genel 6zelliklerine ait veriler ortalama
degerler agisindan incelendiginde, hastalarin ortalama yaglarinin 29,17+4,53 oldugu
anlasilmaktadir. Ortalama gravida diizeylerinin 1,73+1,01, parite diizeyinin ve
yasayan ¢ocuk sayisinin 1,43+0,81 oldugu, boy 6l¢iimlerinin 159,32+4,30 cm ve viicut
yiizey alan1 diizeylerinin 2,54+0,14 m? oldugu, kilo diizeylerinin 82,02+10,41 kg ve
BMI diizeylerinin 32,30+3,80 diizeyinde oldugu gériilmiistiir. Yine yapilan analizler
sonucunda eylem siiresi ortalama 4,93+7,25 saat oldugu hesaplanmis, Dilatasyon
diizeyinin 1,93+2,58 cm oldugu goriilmiistiir. Efasman diizeyinin ise %22+%27
oldugu tespit edilmistir. Dogan bebeklerin Efw diizeylerinin ise 3365,99+574,85 gram
oldugu goriilmiistiir (bkz. Tablo 2).

Tablo 2. Genel 6zellikler

Ol¢iim X+s.s.

Yas 29,17+4,53
Gravida 1,73+1,01
Parite 1,43+0,81
Yasayan 1,43+0,81
Boy (cm) 159,3244,3
BSA (m?) 2,54+0,14
Kilo (kg) 82,02+10,41
BMI 32,3+3,80
Eylem Siiresi (saat) 4,93+7,25
Dilatasyon (cm) 1,93+2,58
Efasman %22+%27
Efw (gr) 3365,99+574,85
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Tablo 3°de yer alan veriler 1s1831nda ¢alismaya katilan hastalarin %21,8 nin
kilolu ve %75,7’nin obez oldugu goriilmektedir. Hastalarin %19,3lin ise ek hastaliga
sahip oldugu goriilmiistiir. Sigara kullanma oranlarinin %27,2 oldugu tespit edilmistir.
Dogum siirecinde indiiksiyon alma oranlarinin %34,2 oldugu goriilmistiir.
Prezentasyon seklinin ise %388,1 ile bas ve %11,9 ile makat oldugu not edilmistir.

Komplikasyon orant ise %1,5 ile yalnizca 3 hastada izlendigi tespit edilmistir.

Hastalarin muayenelerinde SHG (SIS) ile %44,7 sinde istmosel tespit edilirken
ayni1 hasta grubunda 3D TVUS %49,7’sinde istmosel tespit edilmistir.

Ileri veri analizlerine gecildiginde SHG ve 3D TVUS grubunun &lgiimleri
bagimsiz 6rneklem t testi kullanilarak analiz edilmistir (Tablo 3). Istatistiksel agidan

anlamlilik p<0,05 olarak ele alinmstir.

Tablo 3. Hastalarin 6zellikleri

n %
Normal 4 2,0%
Kilolu 44 21,8%
BMI Derece
I. Derece Obez 153 75,7%
II.Derece Obez 1 0,5%
Var 39 19,3%
Ek Hastalik
Yok 163 80,7%
) Evet 55 27.2%
Sigara
Hayir 147 72,8%
) Evet 69 34,2%
Indiiksiyon
Hayir 133 65,8%
Bag 178 88,1%
Prezentasyon
Makat 24 11,9%
. Evet 3 1,5%
Komplikasyon
Hayir 199 98,5%
Var 85 44.7%
SHG
Yok 105 55,3%
Var 97 49,7%
3D TVUS
Yok 98 50,3%
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Tablo 4 incelendiginde, SHG’de istmoseli olan ve olmayan olgular i¢in yas,
gravida, parite, yasayan dogum sayisi, boy, kilo, BSA, kilo, BMI ve bebeklerin EFW
diizeylerinin anlamli olarak farklilik yaratmadig1 gériilmiistiir (p>0,05). Ote yandan
SHG’de istmoseli olan ve olmayan hastalarin dogum eyleminde kalis siirelerinin farkl
oldugu ve istmosel olan hastalarda eylem siiresi diizeylerinin anlamli olarak uzun
oldugu tespit edilmistir (p=0,01). Yine bu verilerle ayn1 dogrultuda SHG’de istmoseli
olan ve olmayan hastalarin dilatasyon diizeylerinin farkli oldugu, istmoseli olan
hastalarda dilatasyon diizeylerinin anlamli olarak daha fazla oldugu goriilmiistiir
(p=0,01). Nihayetinde SHG’de istmoseli olan ve olmayan hastalarin efasman

diizeylerinin de yine anlamli farklilik olusturdugu, istmosel tespit edilen olgularda

efasman diizeylerinin anlamli olarak yiiksek oldugu goriilmiistiir (p=0,01).

Tablo 4. SHG ve 3D TVUS grubunun 6l¢iimlerinin incelenmesi

SHG TVUS p

Var (n=85) Yok (n=105) p Var (n=97) Yok (n=98)

X&s.s. X&s.s. X=s.s. X=s.s.
Yas 29,114+4,19 29,34+4,98 0,62  29,14+424  29,34+4,92 0,64
Gravida 1,66+0,87 1,77+1,14 0,45  1,7+0,89 1,77£1,15 0,77
Parite 1,45+0,82 1,36+0,8 0,47  1,45+0,83 1,39+0,82 0,66
Yasayan 1,45+0,82 1,36+0,8 0,47  1,45+0,83 1,39+0,82 0,58
Boy (cm) 160,13+3,78 158,65+4,8 0,55 160,35+3,79 158,26+4,67 0,58
BSA (m? 2,57+0,12 2,52+40,15 0,18  2,57+0,12 2,51+0,15 0,13
Kilo (kg) 82,14+10,08 81,1+10,75 0,13 82,9+10,08 80,39+10,56 0,08
BMI 32,01+3,53 32,21+4,04 0,72 32,243,42 32,1+4,13 0,09
Eylem siiresi 7,38+8,09 3,43+6,27 0,01* 6,69+7,83 3,54+6,43 0,01*
Dilatasyon  2,6842,43 1,49+2,66 0,01* 2,45+2,38 1,55+2,74 0,01*
Efw (gr) 3339,06+565,89 3364,86+592,57 0,76  3352,78+585 3374,59+583,01 0,79
Efasman %32+%25 %16+%27 0,01%  %29+%25  %16+%27 0,01%*

**Bagimsiz orneklem t testi, *0,05 diizeyinde farklilik
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Yine tablo 4 incelenmeye devam edildiginde 3D TVUS’de istmoseli olan ve
olmayan olgular i¢in de SHG ile yapilan inceleme ile ayn1 dogrultuda yas, gravida,
parite, yasayan dogum sayisi, boy, kilo, BSA, BMI ve bebeklerin EFW diizeylerinin
anlamli olarak farklilhik yaratmadigi gorilmiistir (p>0,05). Gergeklestirilen 3D
TVUS’de istmoseli olan ve olmayan hastalarin dogum eyleminde kalig siirelerinin
farkli oldugu istmosel olan hastalarda eylem siiresi diizeylerinin anlamli olarak uzun
oldugu gorilmiistiir(p=0,01). Yine aym dogrultuda 3D TVUS’de istmoseli olan ve
olmayan hastalarin dilatasyon diizeylerinin farkli oldugu istmoseli olan hastalarda
Dilatasyon diizeylerinin anlamli olarak yiiksek oldugu goriilmiistiir (p=0,01). Son
olarak, 3D TVUS’de istmoseli olan ve olmayan hastalarin efasman diizeylerinin farkli
oldugu istmoseli olan hastalarda efasman diizeylerinin anlamli olarak yiiksek oldugu

goriilmiistiir (p=0,01).

Tablo 5 incelendiginde ise SHG’de istmosel varligina gore hastalarin BMI
diizeylerinin anlamli olarak farklilik gostermedigi tespit edilmistir (p=0,91). SHG’de
istmosel varligina gore hastalarin ek hastaliga sahip olma durumlarinin anlamli olarak
farklilik gostermedigi tespit edilmistir (p=0,21). SHG’de istmosel varligina gore
hastalarin komplikasyon yasama durumlarinin anlamli olarak farklilik gostermedigi
tespit edilmistir (p=0,88). SHG de istmosel varligina gore hastalarin sigara kullanma
oranlarinin farkli oldugu, istmosel saptanan hastalarda daha yiiksek oranda sigara
kullanma orani oldugu tespit edilmistir (p=0,03). SHG’de istmosel varligina gore
hastalarin indiiksiyon alma oranlarinin farkli oldugu, istmosel olan hastalarda daha
yuksek oranda indiiksiyon alma orani oldugu tespit edilmistir (p=0,01). SHG’de
istmosel varligina gore kiyaslandiginda olgularin fetiis prezentasyonunun anlamlhi
farklilik olusturdugu, istmosel olan hastalarda daha yliksek oranda makat prezentasyon
oldugu tespit edilmistir (p=0,03). 3D TVUS’de varligina gore hastalarin BMI
diizeylerinin anlamli olarak farklilik gostermedigi tespit edilmistir (p=0,87). 3D
TVUS’de istmosel varligina gore hastalarin ek hastaliga sahip olma durumlarinin
anlamli olarak farklilik gostermedigi tespit edilmistir (p=0,39). 3D TVUS’de istmosel
varligina gore hastalarin komplikasyon yasama durumlarinin anlamli olarak farklilik
gostermedigi tespit edilmistir (p=0,93). 3D TVUS’de istmosel varligima gore
hastalarin sigara kullanma oranlarinin farkli oldugu, istmoseli olan hastalarda daha

yiiksek oranda sigara kullanma orani oldugu tespit edilmistir (p=0,04). 3D TVUS’de
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istmosel varligina gore hastalarin indiiksiyon alma oranlarinin farkli oldugu, istmosel

olan hastalarda daha yiiksek oranda indiiksiyon alma orani oldugu tespit edilmistir

(p=0,01). 3D TVUS’de istmosel varligina gore kiyaslandiginda olgularda fetiis

prezentasyonunun anlamli farklilik olusturdugu, istmoseli olan hastalarda daha yiiksek

oranda makat prezentasyon oldugu tespit edilmistir (p=0,03).

Tablo 5. SHG ve 3D TVUS grubunun 6zelliklerinin incelenmesi

SHG TVUS
Var (n=85) Yok (n=105) Var (n=97) Yok (n=98)
no o n % p n % n % p
Normal 3 3,5% 1 1,0% 3 3,1% 1 1,0%
Kilolu 17 20,0% 27 25,7% 17 17,5% 27 27,6%
BMI Dercccd 0,91 0,87
64  753% 77 73,3% ’ 76 784% 70 71,4% >
Obez
Derece 2
1,2% 0 0,0% 1 1,0% 0 0,0%
Obez
Var 13 153% 22 21,0% 18 18,6% 17 17,3%
Ek Hastalik 0,21 0,39
Yok 72 84,7% 83 79,0% 79 81,4% 81 82,7%
Evet 30 353% 25 23,8% 33 34,0% 22 22,4%
Sigara 0,03* 0,04*
Hayir 55 64,7% 80 76,2% 64 66,0 76 77,6%
Evet 38 44,7% 28 26,7% 41 423% 28 28,6%
Indiiksiyon 0,01* 0,01°*
Hayir 47 553% 77 73,3% 56 57,77% 70 71,4%
Bas 70 82,4% 96 91,4% 82 84,5% 89 90,8%
Prezentasyon 0,03* 0,03*
Makat 15 17,6% 9 8,6% 15 155% 9 9,2%
Evet 1 1,2% 2 1,9% 3 3,1% 0 0,0%
Komplikasyon 0,88 0,94
Hayir 84 98,8% 103 98,1% 94  96,9% 98 100,0%

**Ki-kare testi, *0,05 diizeyinde anlaml1 iliski

Tablo 6 incelendiginde, Nis derinlik Ol¢limlerinin SHG ve 3D TVUS

gruplarinda anlamli olarak farklilik gostermedigi iki farkli yontemle yapilan

Olctimlerin benzer oldugu goriilmiistiir (p=0,10). Genislik dl¢iimlerinin SHG ve 3D

37



TVUS gruplarinda anlamli olarak farklilik gostermedigi iki farkli yontemle yapilan

Ol¢timlerin benzer oldugu goriilmiistiir (p=0,28).

Tablo 6. SHG ve 3D TVUS grubunun Nis derinlik-genislik-komsu myometrium ve rezidu

myometrium diizeylerinin incelenmesi

) SHG TVUS

Olgiim p
X&s.s. X&£s.s.

Derinlik 4,28+1,64 5,214+2,64 0,10

Genislik 5,29+2.32 5,05+1,82 0,28

Komsu myometrium 10,32+2,17 11,72+2,79 0,06

Rezidu myometrium 3,29+1,49 3,1+1,22 0,59

*Eslestirilmis t testi

Sekil 6 incelendiginde, komsu myometrium Sl¢timlerinin SHG ve 3D TVUS
gruplarinda anlamli olarak farklilik gostermedigi iki farkli yontemle yapilan
Olclimlerinin benzer oldugu goriilmiistiir(p=0,06). Rezidu myometrium 6l¢iimlerinin
SHG ve 3D TVUS gruplarinda anlamli olarak farklilik goéstermedigi iki farkli

yontemle yapilan dl¢iimlerinin benzer oldugu goriilmiistiir(p=0,59).

15 1,12
1
0,39
0,5 0,17 .08 0),2)
0 — i .
05 S derinlik  SHG - Menﬁlik S sumyo SH@qR idumyo

-0,34
1 ' -0,52
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Sekil 6. SHG ve 3D TVUS grubunun Nis derinlik-genisglik-komsu myometrium ve rezidu

myometrium diizeylerinin incelenmesi
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Sekil 7 incelendiginde, SHG ve 3D TVUS yontemlerinde belirlenmis nis
Ol¢iimlerinin fark ortalama diizeylerinin sifir diizeyinde farkli oldugu gorilmustiir
(p=0,01). Regresyon modelinde hesaplanan iligki katsayisinda anlamli olmadigi
goriilmiistiir (B=0,24, p<0,05). Bland-Altman grafigine gére Nis 6l¢iimlerinin genel
olarak kabul araliginda olmasi nedeni ile yontemlerin degerlendirmelerinin oldukca

uyumlu ve birbirleri ile tutarli oldugu ifade edilebilir.

=@=Nis derinlik ==@==alt ==@=={ist

Sekil 7. Nis 6lciimlerine ait Bland-Altman grafikleri

Sekil 8 incelendiginde, SHG ve 3D TVUS yontemlerinde belirlenen nis
genislik Ol¢limlerinin fark ortalama diizeylerinin sifir diizeyinde farkli oldugu
goriilmiistiir(p=0,01). Regresyon modelinde hesaplanan iliski katsayinin da anlamh
olmadigr gorilmiistiir (=0,19, p<0,05). Bland-Altman grafigine gore genislik
Olctimlerinin genel olarak kabul aralifinda olmasi nedeni ile yontemlerin
degerlendirmelerinin olduk¢a uyumlu oldugu ifade edilebilir. Fakat sadece 1 6l¢iimiin

kabul edilebilir fark araliginda olmadigi goriilmiistiir.
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Sekil 8. Genislik dl¢iimlerine ait Bland-Altman grafikleri

Sekil 9 incelendiginde, SHG ve 3D TVUS yontemlerinde belirlenmis komsu
myometrium Ol¢iimlerinin fark ortalama diizeylerinin sifir diizeyinde farkli oldugu
goriilmiistiir(p=0,01). Regresyon modelinde hesaplanan iliski katsayinin da anlamh
olmadigr gorilmustir (f=0,14, p<0,05). Bland-Altman grafigine goére komsu
myometrium 6lglimlerinin genel olarak kabul araliinda olmasi nedeni ile yontemlerin
degerlendirmelerinin olduk¢a uyumlu oldugu ifade edilebilir. Fakat sadece 2 6l¢iimiin

kabul edilebilir fark araliginda olmadig1 goriilmiistiir.
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Sekil 9. Komsu myometrium 6l¢iimlerine ait Bland-Altman grafikleri

Sekil 10 incelendiginde ise SHG ve 3D TVUS yontemlerinde belirlenmis
rezidu myometrium Ol¢limlerinin fark ortalama diizeylerinin sifir diizeyinde farkli
oldugu goriilmiistiir(p=0,01). Regresyon modelinde hesaplanan iliski katsaymin da
anlaml olmadig1 goriilmiistiir (3=0,27, p<0,05). Bland-Altman grafigine gore rezidu
myometrium 6lglimlerinin genel olarak kabul araliinda olmasi nedeni ile yontemlerin

degerlendirmelerinin olduk¢a uyumlu oldugu ifade edilebilir.
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Sekil 10. Rezidu myometrium 6lgiimlerine ait Bland-Altman grafikleri

Tablo 7 incelendiginde ise SHG ve 3D TVUS gruplarina gore hastalara yapilan
tetkiklerin uyum giiclinlin  degerlendirilmesi konusunda tan1 etkinliginin

degerlendirilmesi i¢in ROC analizi uygulanmustir.

Tablo 7. 3D TVUS ve SHG uyumu

3D TVUS
Var yok )
n % n % ROC p Hassashik  Ozgiilliik

Var 85 924% 0 0,0% 0,97

SHG 0,01* 0,92 0,99
yok 7  7.6% 98 100,0% [0,94-0,99]

**Roc analizi uygulanmstir.

Sekil 11 incelendiginde ise SHG ve 3D TVUS sonuglarinin ¢ok yiiksek
diizeyde uyumlu oldugu goriilmiistiir (ROC=0,97, %95G.A. [0,94-0,99]). SHG ve 3D
TVUS gruplarinda ayrica 6zgiilliik ve hassaslik diizeylerinin de oldukga yiiksek
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oldugu kabul sinir1 olan %80 {izerinde gergeklestigi goriilmiistiir (Sen=%92-
Spe=%99).

ROC Curve
1,0

0f&

0,6

Sensitivity

04

0,2

0,0 02 04 0,6 0,3 1,0

1 - Specificity

sekil 11. TVUS ve SHG uyumu

Ozet olarak elde edilen veriler ve yapilan analizler sonucunda SHG ve 3D
TVUS gruplarina gore hasta ve klinik 6zelliklerinin benzer parametrelerde benzer

sekilde sonug verdigi gérilmiistiir.

SHG ve 3D TVUS gruplarina gore ayni hastalarda yapilan derinlik, genislik,
komsu myometrium, rezidu myometrium Olc¢limlerinin istatistiksel olarak benzer
oldugu ve Ol¢limlerin tutarli sonuglar verdigi, yapilan bu Ol¢limlerin arasindaki
farklarin %95 kabul smirlar1 dahilinde oldugu, sadece 1-2 6l¢limiin kabul sinirlar
dahilinde olmadig1 goriilmektedir. Istatistiksel olarak %10 a kadar bu gibi farkliliklar
kabul edilebilir olarak goriilmekle birlikte bu ¢alismada karsilagilan bir ka¢ degerin

icin gz ard1 dahi edilebilecegi rahatlikla soylenebilir.
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SHG ve 3D TVUS gruplarina gore ayni hastalarda yapilan derinlik, genislik,
komsu myometrium, rezidu myometrium ol¢iimlerinin farklar1 arasindaki iliskinin
(regresyon katsayisi) iliskili oldugu goriildiigiinden, SHG ve 3D TVUS yontemlerinin

birbirine alternatif birer yontem olarak kullanilabilir seviyede oldugu ifade edilebilir.
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5. TARTISMA

Bu calisma, sezaryen skar defektinin incelenmesinde hasta popiilasyonu,
metodolojik yaklasim ve 6rneklem biiylikliigli bakimindan literatiire 6nemli ve 6zgiin
katkilar sunmaktadir. Mevcut literatiirde istmosel prevalansini degerlendiren
calismalarin ¢ogu heterojen sezaryen Oykiisiine sahip hasta gruplarinda
gerceklestirilmistir. Bu durum, yalnizca tek bir sezaryen sonrasi skar defektinin
morfolojisi ve prevalansina dair net bir bilgi eksikligi yaratmaktadir. Bu tez,
literatiirdeki bu boslugu doldurmak amaciyla, daha 6nce gecirilmis uterin cerrahi
Oykiisii olmayan ve primer sezaryen Oykiisii olan 203 hastadan olusan genis bir
kohortta istmosel sikligin1 ve morfolojik 6zelliklerini sistematik olarak degerlendiren
ilk kapsamli klinik calismalar biridir. Bu yoniiyle, istmosel gelisiminin en erken

evresine 151k tutarak skar patogenezinin daha iyi anlasilmasina zemin hazirlamaktadir.

Ayrica, bu ¢alismada her bir hastaya hem 3D TVUS hem de SIS uygulanarak,
iki goriintiileme yontemi ayn1 hasta grubunda birebir karsilastirilmistir. Literatiirde bu
yontemlerin tanisal performansini karsilastiran ve Bland-Altman analizini kullanan
bazi sinirl ¢aligmalar bulunsa da bu ¢aligma ile hem primer sezaryen olgu grubunda
hem de 203 hastay1 iceren bu genis 6rneklem biiytikliigii ile morfolojik Slglimlerin
niceliksel uyumunu detayli bir sekilde degerlendiren ilk ¢aligma olma niteligi
tagimaktadir. Bu istatistiksel yaklasim, yontemler arasindaki 6l¢iim farklarinin klinik
giiven araliklarin1 ve sinirlarini belirleyerek, gelecekteki klinik uygulamalar ve tanisal

standartlar i¢in degerli bir referans noktas1 saglamaktadir.

Literatiirde sezaryen skar defektlerinin prevalansi genis bir aralikta
bildirilmekte olup, bu farklilik tanisal yontemlerin duyarliligi, hasta se¢imi ve tanm
kriterleriyle iliskili oldugu tespit edilmistir (5). Calismamizda, salin infiizyon
sonohisterografi (SHG) ve 3D transvajinal ultrasonografi (TVUS) kullanilarak tespit
edilen skar defekti oranlari sirasiyla %44,7 ve %49,7 olarak bulunmustur. Bu oranlar,
literatiirde bildirilen oranlara paralel olup, her iki yontemin de uterin skar defektlerinin
tespiti agisindan yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliik sagladigini gostermektedir (6, 7).
Ayrica, iki yontem ile elde edilen dl¢limlerin karsilastirilmas: ve uyum analizi, Bland-

Altman grafikleri ve regresyon analizleri ile desteklenmis olup, sonuglar yiiksek uyum
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ve benzerlik gdstermistir (Sekil 6-11). Bu bulgular, literatiirdeki ¢alismalarla (2, 8)

uyumlu olup, klinik pratikte her iki yontemin de kullanilabilirligini desteklemektedir.

Literatiirde, uterin skar defektlerinin tanisinda en sik kullanilan yontemler
transvajinal ultrasonografi ve histeroskopidir; ancak, MRI gibi ileri goriintiileme
teknikleri de kullanilmaktadir (2). Ozellikle, 3D TVUS ve SHG, non-invaziv olmalart
ve yliksek duyarliliklar1 nedeniyle klinik uygulamalarda tercih edilmekte ve 6n plana
ctkmaktadir. Calismamizda, her iki yontemin Ol¢iimleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark bulunmamis ve Bland-Altman analizi ile yapilan karsilastirmada, nis ve
geniglik Olglimlerinin ortalama farklarinin sifira yakin oldugu ve %95 giiven
araliklarinda uyumlu oldugu gosterilmistir (Sekil 6-11). Bu durum, her iki yontemin
hem morfolojik parametrelerin degerlendirilmesinde hem de klinik karar verme
stireglerinde birbirlerinin yerine kullanilabileceklerini gostermektedir. Ayrica,
regresyon analizinde, 6l¢iimler arasindaki iliskinin anlamli oldugu ve bununla birlikte
yontemler arasinda yiiksek korelasyonun saglandigi goriilmiis olup, bu durum klinik
pratikte iki yontemin de dogruluk ve giivenilirlik acisindan esdeger oldugunu

desteklemektedir.

Istmosel varlig1 ve morfolojik 6zellikler, dzellikle derinlik ve genislik, ileri
gebeliklerde uterin riiptiir riskini ve plasenta previa gibi komplikasyonlarin geligimini
ongormede Onemli klinik parametrelerdir (73). Calismamizda, nis derinligi ve
genisligi agisindan SHG ve TVUS 6l¢iimleri arasinda anlamli fark bulunmamas olup,
her iki yontemle elde edilen degerlerin birbirlerine yakin oldugu tespit edilmistir
(p>0,05). Ayrica, nisin komsu myometrium ve rezidiiel miyometriyum kalinliklari igin
de her iki yontemle de benzer sonuglar elde edilmis olup yapilan analizlerde
istatistiksel agidan da anlamli bir fark izlenmemistir (p>0,05). Bu bulgular, morfolojik
parametrelerin degerlendirilmesinde, her iki yontemin de giivenilir ve tutarli sonuglar

verdigini gostermektedir.

Istmosel varligi ile klinik ve obstetrik parametreler arasindaki iliskiler de yine
literatiirle uyumlu bulunmustur. Caligmamizda, primer sezaryen sonrasi uterin skar
defektleri ile gravida sayisi arasindaki iliski incelenmis ve anlamli bir korelasyon
bulunmamistir (p>0,05). Literatiirde, gravida sayisinin skar defekti gelisiminde

belirleyici faktor olup olmadigi konusunda farkli goriisler mevcuttur. Bizim

46



calismamiz bu konu iizerine yapilmis kapsamli ¢alismalardan biri olup literatiirde

goriis belirleyici bir rol alacaktir.

Fakhr ve arkadaslar tarafindan yiiriitiilen 297 olguluk kesitsel ¢alismada,
istmosel pozitif bireylerde ortalama gravida sayis1 1,8 iken negatif bireylerde 1,3
olarak belirlenmistir. Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur, yani yiiksek
gravida sayisi ile artmig istmosel prevalansi arasinda pozitif iliski gozlemlenmistir

(74).

Antila-Langsjo ve arkadaslarinin (2018)’1n prospektif kohort analizinde daha
onceki CS sayist —ki bu da dolayl olarak gravida/parite sayisina karsilik gelir—
istmosel gelisiminde giiclii bagimsiz risk faktorii olarak tanimlanmistir (OR = 3,14; p
<.001). Bu, cerrahi tekrarlanmasmnin skar edinimi ve defekt formasyonuyla

iligkilendirildigini gostermektedir (75).

Jastrow ve arkadaglarinin (2010) sistematik incelemesinde, yiiksek gravida
sayisinin skar defektlerinin prevalansim artirabilecegi 6ne siiriiliirken (76), Ote yandan
Shabnam ve arkadaslarinin (2024) tarafindan bildirilen verilerde, gravida sayisi ile
istmosel gelisimi arasinda anlamli iliski saptanmamustir (77). Bizim ¢alismamizda
demografik veri analizinde gravida sayist anlamli bir prediktor olarak bulunmamustir.
Bu farkliliklar, c¢alisma popiilasyonu ve tani yontemlerindeki farkhiliklar ile
aciklanabilir. Sonu¢ olarak calismamizda elde edilen bulgular, gravida sayisinin
primer sezaryen sonrast skar defektleri {izerinde belirleyici olmadigini
desteklemektedir. Bu sonug, hem Shabnam ve arkadaslarinin ¢alismalarinin bulgular
ile paralellik gostermekte, hem de yiiksek skar defekti riskinin sadece yiiksek gravida
sayisindan degil, ozellikle 6nceki sezaryen sayisi, cerrahi teknik ve diger obstetrik

komplikasyonlarla kombine olduguna isaret etmektedir.

Calismamizda skar defekti varligi ile BMI arasinda anlamli bir iliski
bulunmamistir (p>0,05). Literatiirde ise, yiiksek BMI'nin cerrahi sonrasi yara
lyilesmesinde ve skar olusumunda olumsuz etkileri olabilecegi bildirilmistir (73).
Ozellikle, obez hastalarda yara iyilesme siirecinin uzayabilecegi ve skar dokusunun

zayiflayabilecegi diisiiniilmektedir.

Antila-Langsj6 ve arkadaslar1 tarafindan yapilan prospektif kohort ¢alismada,
her bir bitrim BMI artisinin istmosel riskini yaklasik %6 oraninda yiikselttigi
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bulunmustur (OR 1.06; p=.012) (75). Bu veriler, obezite gibi sistemik metabolik
durumlarin yara iyilesmesini olumsuz etkiledigini ve uterin skar biitiinliigiinii

bozabildigini gostermektedir.

Literatiir taramasinda Ayres ve arkadaslar tarafinda yapilan retrospektif bir
calismada ise obeziteye bagli yara yeri komplikasyonlarin (hematom, seroma,
enfeksiyon, dehissens) sezaryen sonrasi skar biitiinliigiinii direkt etkilemedigi ya da
istmosel gelisimiyle dogrudan iliskilendirilemedigi gézlemlenmistir (78). Bu durum,
obezitenin tek basina yara iyilesmesini etkileyen bir risk faktorii olmadigini

gostermektedir.

Calismamizda da BMI diizeyleri ile skar defekti siklig1 arasinda anlamli fark
saptanmamis olup, bu bulgular, BMI'nin tek basina skar defektlerinin olusumunda
belirleyici olmadigin1 diisiindiirmektedir. Ancak, daha biiyiikk ve ¢ok merkezli

calismalarla bu iliskinin netlestirilmesi gerekecektir.

Yapmis oldugumuz calismada elde ettigimiz ¢arpici verilerden bir tanesi de
elbette sigara ile iliskilidir. Sigara kullanma oranlan ele alindiginda, skar defekti
saptanan hastalarda anlamli derecede daha yiiksek sigara kullanma oranlar1 tespit
edilmistir (p=0,03). Sigara, yara iyilesmesini olumsuz etkileyen Onemli bir risk
faktoridiir. Cesitli ¢alismalar, sigara icen hastalarda yara enfeksiyonu, skar zayifligi

ve 1yilesme gecikmesi riskinin arttigini géstermektedir (73).

Sigaranin yara iyilesmesi lizerindeki en 6nemli yolaklarindan biri, nikotin
kaynakli vazokonstriksiyondur. Nikotin, dermal ve subkutan dokularda kan akimini
azaltarak beslenmeyi bozmaktadir. Bu tablo sonucunda yara bolgesinde
mikrosirkiilatuar iskemiler olusur ve hipoksiye meydana gelir. Ayrica, karbon
monoksit hemoglobine baglanarak oksijen tasinmasini engeller; siyaniir ise hiicresel
oksidatif metabolizmay1 bozmaktadir. Tiim bu olumsuz faktoérler sigara nedeniyle bir
araya gelerek yara bolgesinde oksijen kullanilabilirligini  6nemli o6lgiide

azaltmaktadir(79).

Nikotin ayn1 zamanda trombosit adezyonunu artiran bir etkiye sahiptir, bu da
mikrodamarlarda tromboz gelismesine ve lokal iskemiye neden olacaktir. Bu nedenle
yara bolgesindeki beslenme bozulmakta ve iyilesme siireci uzamaktadir. Tiim bunlarla

birlikte sigara, inflamatuvar donemi zayiflatmakta; notrofil ve makrofajlarin yara yeri
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goclinii ve bakterisidal aktivitelerini azaltmakta ve yara yeri enfeksiyonu riskinin
artmasina neden olmaktadir. Ayrica, fibroblast proliferasyonu ve gdg¢linii de bozarak;
ekstraceliiler matriks iiretiminin azalmasina, kollajen sentezi yavaslamasma ve
nihayetinde skar dokusunun kalitesinin diismesine dogrudan ve dolayli olarak yol

agmaktadir(80).

MDPI kaynakli sistematik inceleme (2022) sigara i¢cmenin uterin skar
tyilesmesini bozarak skar hattinda istmosel gelisimini artirabilecegini belirtmektedir.
Sigara, vaskiiler fonksiyonu bozarak oksijenlenmeyi engeller ve bu da yara
iyilesmesini olumsuz etkiler. Bu nedenle, sigara kullanimi, uterin skar defektlerinin

gelisiminde dnemli bir modifiye edilebilir risk faktorii olarak kabul edilmelidir(81).

Tim bu literatiir incelemeleri ve calismamizda clde edilen veriler ele
alindiginda sigara kullanimi, istmosel olusumu ve yara yeri enfeksiyon riski agisindan

onemli ve Onlenebilir bir risk faktorii olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Incelenen galisma parametrelerinden bir digeri olan dogum eylemi siiresi, skar
defekti saptanan hastalarda anlamli derecede uzun bulunmustur (p=0,01). Uzun siireli
dogum eylemleri, uzayan uterin kasilmalar ile myometriumun kanlanmasin
bozulmakta ve dilatasyonun daha yavas ilerlemesine neden olup, Ozellikle uterin
duvarin daha fazla zorlanarak artan basinca bagli basi iskemisinde artisa yol

acabilmekterdir(75).

Prospektif bir kohort calismada, 6zellikle acil sezaryen yapilan vakalarda uzun
aktif dogum eyleminin istmosel riskini anlamli bigimde artirdig1 rapor edilmistir.
Antila-Langsjo ve arkadaslarinin (2018) ¢alismasinda, her ek bir saatlik aktif eylem
stiresi artis1 i¢in istmosel gelisimi riski OR 1.06 olarak bulunmustur (p <0.05) (75).

Tower ve Frishman (2013), uzun eylem siirelerinin, skar dokusunun
zayiflamasina ve defekt olusumuna katkida bulunabilecegini bildirmistir. Uzun eylem
stiresi, 0zellikle vajinal dogumda uterin kasilmanin ve zorlanmanin artmasina neden
olurken, bu durum skar dokusunun biitliinliiglinii zayiflatabilir. Bu nedenle, dogum
eylemi siiresinin dikkatle izlenmesi ve gerekirse miidahale edilmesi, skar defektlerinin

Onlenmesinde dnemli olabilir (4).

Calismamizda, istmosel saptanan hastalarda dogum eylem siiresi anlamli

derecede uzun olarak tespit edilmistir (p=.01). Bu bulgu, Antila-Langsjo’nun
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(p=.032) sonucuyla ortiismekte ve klinik olarak uzun eylem siirelerinin tanisal ve

prognostik dnemini desteklemektedir.

Sezaryen skar defekti varligi ile iligkili bulunan bir diger parametre ise
dilatasyon ve efasman diizeyleridir. Calismamizda, sezaryen skar defekti saptanan
hastalarda, dilatasyon ve efasman seviyeleri anlamli derecede yliksek bulunmustur
(p=0,01). Bu bulgular, uterin duvarin daha fazla zorlanmasi ve genislemesiyle skar
hattinda zayiflik olusabilecegine, operasyon sirsinda gelisebilecek teknik zorluklara

isaret etmektedir.

Literatiirde, 6zellikle ileri gebeliklerde ve tekrarlayan dogumlarda, dilatasyon
ve efasman diizeylerinin, skar dokusunun zayiflama seviyesini yansittig1 ve uterin
rlptiir riskini artirdigi bildirilmistir (7). Bu nedenle, sezaryene alinan gebelerin
dilatasyon ve efasman seviyelerinin dikkatli degerlendirilmesi, istmosel olusumunun

onlenmesinde, takibinde ve tedavisinde 6nemli bir rol oynayacaktir.

Yas faktorii, calismamizda istmosel ve skar defekti varligr ile iliskili
bulunmamastir (p>0,05). Literatiir, ileri yasin, 6zellikle 35 yas lizerindeki kadinlarda,
yara iyilesme siireglerini olumsuz etkileyebilecegini ve skar olusumunu artirabilecegi
yoniinde veriler icermektedir (73). Ancak, bizim ¢alismamizda, yas ve skar defekti
arasinda anlamli bir iliski saptanmamistir. Bu farklilik, yasin tek basina degil, diger
faktorlerle kombine edilerek degerlendirilmesi gerektigini gostermektedir. Elbette bu
konuda yapilacak daha kapsamli ve genis hasta popiilasyonlarini iceren ¢aligmalar

yapilmasi yol gdsterici olacaktir.

Calismamizda yer alan ve anlamli farkliliklar izlenen diger bir parametre ise
bebegin anne karninda ve dogum anindaki prezentasyonu olarak karsimiza
cikmaktadir. Ancak literatiir incelendiginde makat gelis nedeniyle yapilan sezaryen ile
isthmocele gelisimi arasinda o6zel bir iligki gosteren giiglii bir bilimsel kanit
bulunmamaktadir. Bizim caligmamizda ise prezentasyon tipi (bas veya makat),
istmosel goriilme siklig1 lizerine etkisi oldugu tespit edilmistir. Makat prezentasyon ile
sezaryene alinan hastalarda skar defekti varlig1 daha sik izlenmektedir (p=0,03). Bu
sonug, makat prezentasyonlu bebek sezaryen ile dogurtulurken histerotomi alaninda

zorlanmaya, teknik zorluklara neden olmasi ve skar hattindaki artan travmaya bagh
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olarak, postop donemde iyilesme siirecinde istmosel gelisim riskine neden olabilecegi

distiniilmektedir.

Travay baslangicinda indiiksiyon, 6zellikle servikal olgunlagsmanin yetersiz
oldugu durumlarda uterus kontraktilitesini olumsuz etkileyebilir. Retrospektif
analizler, indiiksiyon uygulanan vakalarda eylem siiresinin uzadigini ve bunun, uterin
alt segment skar hattinda mekanik gerilimi artirarak defekt (istmosel) gelisimine

dolayli yoldan katkida bulunabilecegini gostermistir.

Antila-Langsjo ve arkadaglar1 (2018) tarafindan yiiriitiilen prospektif kohort
calismada, 6zellikle acil sezaryen yapilan olgularda indiiksiyon veya augmentasyon
(oksitosin) uygulanan vakalarda, bekleme ve takip ile birlikte aktif dogum siiresinde
artis gozlemlenmis ve bu durum istmosel gelisim riskini anlamli bigimde artirdig:

gOriilmiistiir.

Literatiire bakildiginda indiiksiyon ile myometrial onarim bozuklugu ve buna
bagli istmosel gelisimini spesifik olarak inceleyen randomize kontrollii ¢alismalar ¢ok

sinirlidir.

Indiiksiyon uygulanan vakalarda aktif dogum siiresinin uzamasiyla birlikte
eylem siiresinin de uzadig1 ¢alisma verilerimizle uyumludur. Literatiirde indiiksiyonun
uterus kontraktilitesini etkileyerek myometrial onarimi geciktirebilecegini ve skar
tizerinde gerilim olusturabilecegini ifade edilmektedir. Mekanik gerilim etkisi, artan
kontraktilite, skar alani iizerinde gii¢ yiikii artis1, mikromekanik stres ve potansiyel
mikrohasarlar teorik olarak istmosel gelisim riskinde artisa neden olabilecegi one

stiriilmiistiir(82).

Onarim siireclerine olasi etkileri incelendiginde yiiksek gerilimli ya da yetersiz
vaskiilarizasyonlu doku ortamlarinda TGF-B/Smad, CTGF, bFGF sinyallemesi
bozulabilir ve bu da keloid benzeri skar veya eksik remodel sonucu istmosel gelisim

riskini artirabilir(82)

Yapmis oldugumuz ¢alismada 3D TVUS’de ve ayn1 sekilde SHG’de istmosel
varligina gore hastalarin indiiksiyon alma oranlarinin farkli oldugu, istmosel gelisen

hastalarda daha yiliksek oranda indiiksiyon alma orani oldugu tespit edilmistir

(p=0,01).
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Literatiir taramasinda sezaryen sonrasi istmosel siklig1 ile tahmini fetal agirlik
(Makrozomi) iizerine spesifik ¢aligma bulunmamistir. Ancak makrozomik bebeklerde
uterin hacim ve gerilim artis1 skar iizerinde ek mekanik stres olusturabilir. Bu
mekanizma, ileri gebeliklerde uterus riiptiirii riskinin artisiyla paralellik
gostermektedir (73). Dolayisiyla tahmini fetal agirhigin, 6zellikle 4 kg tizeri bebeklerde
RMT iizerinde olumsuz etkisi olabilecegi Ongoriilebilir. Ancak calismamizda 3D
TVUS ve SHG ile yapilan incelemelerde istmoseli olan ve olmayan olgular i¢in
bebeklerin EFW diizeylerinin istmosel gelisimi agisindan anlamli olarak farklilik

yaratmadig1 goriilmiistiir (p>0,05).

Son olarak, bu g¢aligma istmosel gelisimi ile makat prezentasyon, dogum
indiiksiyonu ve sigara kullanimi gibi klinik ve obstetrik degiskenler arasindaki
iligkileri detayli bir sekilde analiz etmistir. Bu faktorlerin istmosel patogenezi
tizerindeki etkileri literatiirde daha 6nce sinirli olarak incelenmis olsa da, bu tez s6z
konusu degiskenlerle defekt morfolojisi arasindaki korelasyonlar1 istatistiksel olarak
ortaya koyarak, risk faktorlerinin skar 6zellikleri lizerindeki etkisine dair mevcut bilgi
birikimine dnemli bir katki saglamaktadir. Bu 6zgiin yaklasimlar, tezin hem tanisal
hem de etiyolojik agidan biitlinclil bir perspektif sundugunu ve ilgili alandaki

bosluklar1 doldurarak literatiiri zenginlestirdigini gostermektedir.
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6. SONUCLAR

Bu calismada, primer sezaryen sonrasi uterin skar defekti (istmosel) prevalansi,
morfolojik o6zellikleri ve tanisal yOntemlerin karsilastirilmast multidisipliner bir
yaklasimla degerlendirilmistir. Salin inflizyon sonohisterografi (SHG) ve ii¢ boyutlu
transvajinal ultrasonografi (3D TVUS) yontemlerinin karsilagtirmali analizi, her iki
yontemin de uterin skar defektlerinin tanisinda yiiksek diizeyde uyum ve giivenilirlik
sundugunu ortaya koymustur. Bu bulgu, klinik pratikte invaziv olmayan goriintiilleme
yontemlerinin énemini vurgulamakta ve SHG ile 3D TVUS'nin birbirinin yerine

kullanilabilecegini desteklemektedir.

Istmosel tanis1 alan olgularda morfolojik parametreler agisindan dl¢iimler
benzer bulunmus, 6zellikle nig derinligi, genisligi ve rezidiiel myometriyum kalinlig1
acisindan iki yontem arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. Bu
sonuclar, uterin skar defektlerinin objektif ve standart Ol¢lim kriterleri ile
degerlendirilebilecegini ve bu OoOlgiimlerin obstetrik prognoz acisindan degerli

oldugunu gostermektedir.

Calismada elde edilen bulgular dogrultusunda istmosel gelisimi ile bazi
obstetrik ve klinik parametreler arasinda anlamli iliskiler saptanmustir. Ozellikle sigara
kullanimi, uzun dogum eylemi siiresi, ileri servikal dilatasyon ve efasman, ve makat
prezentasyonu gibi faktorlerin istmosel gelisimini artirabilecegi gosterilmistir. Bu
bulgular, dogum yoénetiminde dikkat edilmesi gereken parametrelerin belirlenmesi
acisindan klinik énem tasimaktadir. Ote yandan, gravida sayisi, maternal yas, viicut
kitle indeksi (BMI) ve tahmini fetal agirlik gibi faktorlerin istmosel varligi ile
dogrudan iliskili olmadig1 goriilmiis, bu faktorlerin tek basina belirleyici olmadiklar

anlasilmstir.

Sonu¢ olarak, bu calismada, primer sezaryen sonrasi uterin skar defekti
gelisimini etkileyen faktorlerin daha iyi anlasilmasma katki saglanmakta, tanisal
araclarin karsilagtirmali degerlendirilmesiyle klinik uygulamada yol gosterici nitelikte

veriler sunulmaktadir.
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Uterin skar defektlerinin erken tanisi ve risk faktorlerinin belirlenmesi, uzun
donem obstetrik komplikasyonlarin 6nlenmesinde kritik bir 6neme sahiptir. Gelecekte
yapilacak c¢ok merkezli, prospektif ve daha genis Orneklem biiyiikliigiine sahip
caligmalar ile bu sonuglarin giliclendirilmesi ve standart tanisal protokollerin

olusturulmasi hedeflenmelidir.
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