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OZET

Amag: Artan sezaryen oranlarinin sezaryen sonrast komplikasyonlarla daha sik
karsilagilmasina sebep oldugu bilinmektedir. Bu ¢alismanin amaci sezaryen sonrasi ilk
6 aylik siirecte kadinlarda istmosel gelisimine baglh goriilen basta iiriner semptomlar
olmak iizere istmosel iligkili klinik semptomlarin degerlendirilmesi ve bunun

kadinlarin yagam kalitesi lizerine etkisinin arastirilmasidir.

Gere¢ ve Yontem: Calisma, Ekim 2023- Aralik 2024 tarihleri arasinda Marmara
Universitesi Pendik Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadm Hastaliklar1 ve Dogum
Klinigi’nde sezaryen ile dogum gergeklesmis olan 18-45 yas aras1 127 kadin iizerinde
yapilmustir. 1ki asamadan olusan calismamizda sezaryen sonrasi 3.ay kontrollerinde
UDI-6 ve IIQ-7 {iriner inkontinans anketleri ve klinik semptom sorgulama sorulari
yapilmistir. Sezaryen sonrasi 6.ay kontrollerinde ise standart Delphi yontemi ile
transvajinal ultrasonografi (TVUSG) kullanilarak sezaryen skar defektleri (SSD)
Olclimlerinin yapilmasi ardindan UDI-6 ve IIQ-7 iiriner inkontinans anketleri ve SF-

36 Yasam Kalitesi Olcegi ile degerlendirilmistir.

Bulgular: Calismamizda elde edilen bulgularda sezaryen skar uzunlugunun gegirilen
sezaryen sayist ile arttig1 goriilmiistiir (p: <0,006). Artan sezaryen skar uzunlugu ila
konstipasyon semptomu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur (p:
0,038). Sezaryen sayisi arttik¢a rezidiiel myometrium kalinliginin (RMT) azaldigy,
RMT degeri diisik olan hasta grubunun 6.ay UDI-6 irritatif semptomlarinin
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu goriilmiistiir (p: <0,05). SSD
derinligi 3 mm ve ilizerinde olan hasta grubunda 3. Ay UDI-6 irritatif semptomlarin,
6.ay irritatif, stres, obstriiktif semptomlar alt bilesenleri ve genel skorun istatistiksel
olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu goriilmiistiir (p: < 0,05). Ayn1 grupta 3. Ay 11Q-
7 sosyal aktiviteler ve duygusal etkiler alt bilesenleri istatistiksel olarak anlamli
diizeyde yiiksek goriilmiistiir (p: <0,05). Bu grupta SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi
degerlendirmesinde hasta grubunun SF-36 FI ve SF-36 DRS skorlarinin istatistiksel
olarak anlaml diizeyde diisiik oldugu goriilmiistiir (p:0,025) (p:0,043).



Sonug¢: Bu calismada sezaryen sonrasi kadinlarda istmoselin iiriner semptomlar ve
yasam kalitesi iliskisi incelenmistir. Istmoselin degisen derecelerde iiriner sikayetlere
sebep oldugu ve bu durumun kadinlarin yasam kalitesini olumsuz etkiledigi

belirlenmistir.

Anahtar Kelimeler: Sezaryen skar defekti, SSD, Nis, Istmosel, Uriner inkontinans,

UDI-6, 11Q-7



ABSTRACT

Objective: It is well established that increasing cesarean section rates are associated
with a higher incidence of post-cesarean complications. The aim of this study is to
evaluate clinical symptoms related to isthmocele, particularly urinary symptoms,
during the first 6 months following cesarean delivery, and to investigate their impact

on women's quality of life.

Material and Methods: This study was conducted between October 2023 and
December 2024 at the Department of Obstetrics and Gynecology, Marmara University
Pendik Training and Research Hospital. A total of 127 women aged 18—45 years who
had undergone cesarean delivery were included. The study comprised two phases: at
the 3rd-month postpartum follow-up, participants were assessed using the UDI-6 and
I1Q-7 urinary incontinence questionnaires along with clinical symptom inquiries. At
the 6th-month postpartum follow-up, cesarean scar defects (CSD) were measured
using transvaginal ultrasonography (TVUS) according to a standardized Delphi
methodology. Subsequently, participants were re-evaluated using the UDI-6 and 11Q-
7 questionnaires and the SF-36 Quality of Life Scale.

Results: The findings of our study indicated that the length of the cesarean scar
increased with the number of cesarean deliveries (p: <0.006). A statistically significant
relationship was found between the increased length of the cesarean scar and
constipation symptoms (p: 0.038). As the number of cesareans increased, the thickness
of the residual myometrium (RMT) decreased, and it was observed that the patient
group with low RMT values had significantly higher irritative symptoms in the 6th
month UDI-6 (p: <0.05). In the patient group with a CSD depth of 3 mm or more,
significantly higher irritative symptoms, along with the stress and obstructive
components in the 6th month, were observed in the UDI-6 irritative symptom scores
(p: <0.05). Additionally, in this group, the I1Q-7 social activities and emotional impacts
subcomponents were found to be significantly elevated (p: <0.05). The evaluation of
the SF-36 Quality of Life Scale showed that the SF-36 Functional Index (FI) and SF-
36 Distress Rating Scale (DRS) scores were statistically significantly lower in the

patient group (p: 0.025) (p: 0.043).



Conclusion: This study examined the relationship between isthoceles and urinary
symptoms as well as quality of life in women post-cesarean delivery. It was determined
that isthmoceles caused varying degrees of urinary complaints, negatively affecting

the quality of life of women.

Keywords: Cesarean scar defect, CSD, Isthmocele, Niche, Urinary incontinence,UDI-

6, 11Q-7.
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SIMGELER VE KISALTMALAR
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1. GIRIiS VE AMAC

Tirkiye’de ve diinyada dogum siirecinin ongoriilebilir ve planlanabilir olmas1 beklentisi
sezaryen dogum oranlarinin artmasina sebep olmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO)
kabul edilebilir sezaryen oraninin maternal ve perinatal sagligin optimizasyonu agisindan

%10-15"i gegmemesi gerektigini belirtmektedir.!

Artan sezaryen oranlari giiven vermeyen fetal durum, malprezentasyon, makrozomi,
konjenital anomalili fetiis gibi yiiksek gebeliklerin kontrollii yonetimini saglasa da cerrahi
bir operasyon olan sezaryen dogum erken ve ge¢ donem komplikasyonlari ile postoperatif

sorunlarin artigina yol agmaktadir.

Sezaryen skar defektleri (SSD) ve bununla iligkili klinik semptomlar her gegen giin
artan sezaryen oranlar ile birlikte klinisyenlerin sik¢a karsilastigi komplikasyonlardan
olmaktadir. Istmosel kesesinde mukus, kan, inflamatuar dokular birikerek intermenstruel
lekelenme, dismenore, disparoni, infertilite, kronik pelvik agri gibi klinik semptomlara

sebep olabilecegi gibi asemptomatik de olabilir.

Bu prospektif caligmada sezaryen dogum sonrasi olusan istmosel varligi ve boyutlarinin
iriner semptomlarla iligkisini ve bu durumun kadinlarin yasam kalitesine etkilerini

degerlendirdik.>



2. GENEL BILGILER

2.1.Sezaryen

2.1.1 Sezaryen Tanim

Sezaryen dogum, vajinal dogumun gerceklesmesinin miimkiin olmadigi durumlarda
fetusun laparotomi ve sonrasinda histerotomi ile gerceklesen dogumudur. Sezaryen
dogumun iki genel tiirii vardir. Primer sezaryen, ilk kez histerotomi yapilmasini, sekonder
sezaryen ise bir veya daha fazla histerotomi insizyonu 0ykiisii olan bir uterus bulunmasini

tanimlar.”

2.1.2 Sezaryenin Tarihgesi

Sezaryen uygulamalari, insanlhk tarihi kadar eskidir. Ilk kez MO 500’li yillarda
Hindistan’da bazi1 kaynaklarda sezaryen yoOnteminin kullanildigina dair kanitlar
bulunmaktadir. Antik Yunan ve Roma donemlerinde de sezaryen ile ilgili ¢esitli bilgiler
yer almaktadir. Roma'da, "sezaryen" kelimesi, "caesus" (kesilmis) kelimesinden
tiiretilmistir ve bu terim, dogum sirasinda anne sagliginin tehlikede oldugu durumlarda

bebegin cerrahi yontemle ¢ikarilmasini ifade etmistir.°

Bu donemde, sezaryenin ¢ogunlukla anne hayatin1 kaybettigi durumlarda uygulandigi
bilinmektedir. Bunun nedeni, o donemde anestezi ve sterilizasyon tekniklerinin yeterli
diizeyde olmamasidir. Bu nedenle, sezaryen ¢ogunlukla cesetler iizerinde yapilmis ve

canli dogumlar nadir goriilmiistiir.*

Orta Cag'da sezaryen uygulamalari, c¢esitli inanclar ve mitlere sahipti. Bazi
toplumlar, sezaryenle dogan cocuklarin 6zel giiclere sahip olduguna inantyordu. Ancak,
bu donemde de anne sagligimin korunmasi amaciyla uygulanan sezaryenler genellikle

hayatta kalmay1 bagaramayan annelere yapilmaktaydi.



18.ylizyilin sonlarma gelindiginde, cerrahi tekniklerdeki gelismeler ve tibbin
ilerlemesi, sezaryen yontemlerinin daha giivenli hale gelmesini sagladi. 19. yiizyilda,
anestezi ve antisepsi uygulamalarinin gelistirilmesiyle birlikte, sezaryen dogumlari
artmaya basladi. 1847°de Irlandali doktor James Young Simpson, kloroform kullanarak
sezaryen sirasinda anestezi uygulamistir. Bu gelisme, cerrahinin daha az travmatik

olmasini saglamistir.

1850'lerde, Amerikali cerrah Dr. Ephraim McDowell, ilk basarili sezaryeni
gerceklestirmistir. Ancak, bu donemde hala komplikasyonlar olduk¢a yaygindi ve
cerrahlar, sezaryen dogumlarinin basari oranlarini artirmak igin siirekli yeni teknikler ve

yontemler gelistirmeye calistyorlardi.

20.ytlizyila gelindiginde, sezaryen dogum oranlar1 diinya genelinde artmaya basladi.
1930’1ar ve 1940’larda, sezaryenlerin daha yaygin bir sekilde uygulanmasi, 6zellikle fetal
disstres, plasenta previa gibi komplikasyonlar sonucunda gerceklesti. Ancak, bu donem
ayn1 zamanda sezaryen dogumlarina yonelik elestirilerin de arttig1 bir dénem oldu; ¢linkii

bir¢ok hekim, sezaryen dogumlarinin gereksiz yere yapildigini diistinmeye bagladi.

1960’lar ve 1970’lerde, anne ve bebegin sagligini koruma adina sezaryen

dogumlarinin artis1, bazi tilkelerde halk saglig politikalarini etkilemeye bagladi.

Gilinlimiizde sezaryen, bir¢ok iilkede yaygin olarak uygulanan bir dogum y6ntemi
haline gelmistir. Sezaryen oranlari, iilkeye, saglik sistemine ve toplumsal aliskanliklara
bagh olarak degisiklik gostermektedir. Modern tibbin sagladigi gelismelerle, sezaryen

dogumlar1 daha giivenli hale gelmis, komplikasyon riski azalmistir.

Ayrica, sezaryen dogumlariin psikolojik ve fizyolojik etkileri lizerinde yapilan
arastirmalar, bu yontemle dogum yapan kadinlarin dogum sonrasi iyilesme stireglerini
etkilemektedir. Sezaryen dogumlarinin artisi, aynt zamanda dogum sonrasi iyilesme

stireci, anne-bebek bag1 ve emzirme gibi konular iizerinde de tartigsmalara yol agmaktadir.

Sezaryenin tarihi, tibbin ve cerrahinin evrimiyle paralel bir gelisim gdstermistir.

Gegmisten giinlimiize, kadin sagligi ve dogum ydntemlerine dair degisen yaklasimlar,

sezaryen uygulamalarinin sekillenmesinde énemli rol oynamustir.>’ 8



2.1.3 Tiirkiye ve diinyada sezaryen dogum uygulama sikhigi

Diinya Saglhk Orgiitii (DSO) kabul edilebilir sezaryen oranmin maternal ve perinatal
sagligin optimizasyonu acisindan %10-15’i gecmemesi gerektigini belirtmektedir. ¥
Tirkiye, diinya ¢capinda en yiiksek sezaryen oranlarina sahiptir ve bu oranlar yillar i¢inde
artmaya devam etmektedir. DSO tarafindan yiiriitiilen bir arastirma, iilkelerin sezaryen
hizlarinda %10’a kadar olan bir artisin anne ve yenidogan 6liimlerindeki azalmayla iligkili
oldugunu gdstermistir. Ancak %10’un iizerindeki artislar anne ve yenidogan O6lim

hizlarindaki diisiisle iliskilendirilememistir. !

Tiirkiye’de tim dogumlardaki sezaryen orani %52°dir. 1993’te %7 olan sezaryen
oran1 1998’de iki katina yiikselerek %14 olmus bu yiikselme 2013 yilina kadar hizla

devam etmis daha sonra yavaslamustir. !
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Sekil-1 TNSA verilerine gore sezaryen oranlarinda degisim'

Sezaryen dogum oranlarindaki artisin baslica nedenlerinden biri, yiiksek riskli
gebeliklerde komplikasyonlar1 énlemek amactyla yapilan risk yonetimidir. Ozellikle
fetlisin ve annenin saghigim1 korumak ig¢in, gebelik silirecindeki anormallikler, fetal
disstres, cogul gebelikler gibi durumlarda sezaryen tercih edilmektedir. Gelismis iilkelerde
ve Tiirkiye'de, dogum siirecinin daha ongoriilebilir ve planlanabilir olmasi beklentisi,

sezaryen oranlarinin artmasina katkida bulunmustur. Hastaneler ve dogum merkezlerinin



politika ve uygulamalari, sezaryen dogum oranlarinin sekillenmesinde 6nemli bir rol
oynamaktadir. Saglik profesyonellerinin, hastane protokollerini ve sezaryen dogum
kararlarini etkileyen faktorleri gézden gecirmesi ve klinik kararlarimi bilimsel verilerle
desteklemesi gerekmektedir. Gebe kadinlarin sezaryen dogum tercihleri, tibbi ve kisisel
faktorlere dayanabilir. Hastalara dogum segenekleri hakkinda kapsamli bilgi verilmesi ve
her secenegin avantajlart ve risklerinin agik bir sekilde konusulmasi Onemlidir.
Bilgilendirilmis karar verme siirecinin desteklenmesi, gereksiz sezaryenlerin 6nlenmesine

katkida bulunabilir.

2.1.4 Sezaryen Endikasyonlari

Diinyada, istege bagli sezaryen konusunda etik tartismalar devam etmektedir.
Uluslararas1 Jinekoloji ve Obstetri Federasyonu (FIGO) sezaryeni istege bagl olarak
degil, tibbi nedenlerle yapilmasi gerektigini belirtmektedir. Amerikan Jinekoloji ve
Obstetri Birligi (ACOG) 39.haftadan Once istege bagli sezaryen yapilmasini kabul

etmemektedir.

Tibbi nedenler disinda sezaryenlerin anne ve bebek sagligina getirdigi agir yiikler géz

Oniine alindiginda, endikasyon dis1 sezaryenlerden kacinilmasi zorunluluk arz etmektedir.

Sezaryen ile dogum cerrahi bir girisim olup tibbi nedenlerle yapilmasi gerekir ve

vajinal dogumun alternatifi degildir.

Sezaryen dogumda endikasyonlar kesin olmayip hastaya ve duruma gore

bireysellestirilmelidir. Sezaryen endikasyonlari 4 ana grupta incelenebilir.
1-Fetal Endikasyonlar

2-Maternal Endikasyonlar

3- Travay veya Doguma ait Endikasyonlar

4- Umblikal kord veya Plasentaya ait Endikasyonlar



Fetal Endikasyonlar

-Giiven vermeyen fetal durum
-Malprezentasyon
-Makrozomi

-Cogul gebelikler

-Konjenital anomaliler

Maternal Endikasyonlar

-Gegirilmis uterus cerrahisi

Sezaryen sonrasi vajinal dogum sadece uygun merkezlerde uygulanmalidir. Bu tip
merkezlerde 24 saat hizmet veren kan bankasi, 24 saat fetal monitorizasyon ve 24 saat
cerrahi yapabilecek ekibe ihtiyag¢ vardir. Kanitlanmis herhangi bir kontrendikasyon yoksa
daha Once alt segment transvers kesili sezaryen ile dogum yapmis gebelere uygun
kosullar1 tastyan merkezlerde onerilebilir. Ancak uterustaki skar dokusunun alt segment

lokalizasyonu disinda bulunmasi olasilig1 varsa dogum denenmemelidir.'°
-Vertikal gecisli maternal enfeksiyonlar (HSV, HIV vb.)

HIV: Anneden ¢ocuga bulas, hicbir miidahale yapilmayan dogumlarin yaklasik
%25.5'inde goriliir. Antiretroviral tedavi, sezaryen ile dogum, anne siitii ile beslenmeme
birlikteligi ile bu oran %1'e diismektedir. Sezaryen ile dogum ¢ocuga bulast anlamli bir

sekilde azaltmaktadir. HIV pozitif gebelere planlanmis sezaryen énerilmelidir. '

HSV-2: Neonatal HSV yiiksek mortalite ile seyreden sistemik bir hastaliktir ve enfekte
annenin dogum kanalindan temas ile bulastig1 diisliniilmektedir (1.65/100000 canli
dogum) Yeterli kanit olmasa da neonatal herpex yiiksek mortalite ile seyrettiginden dogum

kanalinda lezyon bulunan HSV-2 enfeksiyonunda sezaryen ile dogum 6nerilmektedir. '

HBV ve HCV enfekte gebelerde bulas riskini kesin azaltti§i yoniinde c¢alismalar

olmadigindan sezaryen dogum onerilmemektedir.



-Invaziv servikal kanser

-Genital sistemi tikayici kitle

-Trakelektomi Gykiisii

-Kalicr serklaj

-Pelvik rekonstriktif cerrahi dykiisii

-Pelvik deformite

-Kardiyak veya pulmoner hastalik

-Serebral anevrizma veya arteriovendz malformasyon
-Es zamanli batin i¢i cerrahi gerektiren patoloji
-Perimortem sezaryen dogum

Travay veya Doguma ait Endikasyonlar,

- Bas pelvis uyumsuzlugu
-Uzamis eylem
-Basaris1z miidahaleli vajinal dogum

Umblikal kord veya Plasentava ait Endikasyonlar

-Plasenta previa veya ablasyo plasenta
-Vasa previa

-Kord sarkmasi

2.1.5 Sezaryen oncesi hastanin hazirlanmasi

Sezaryen elektif kosullarda yapilacaksa onceden gebe ve esiyle sezaryenin gerekgesi,

varsa Ozellikleri, anestezi tipi, olast komplikasyonlar hakkinda gorisiilerek



bilgilendirilmeli ve onam alinmalidir. Hastanin anestezi uzmani ile goriiserek onun
istedigi ek testleri de yaptirmasi uygun olur. Acil sezaryende ise tiim bu hazirliklar i¢in
zaman kisithdir. Ancak hasta ve esi ile mutlaka konusularak sezaryenin endikasyonlari,
alternatifleri, potansiyel riskleri ve komplikasyonlar1 hakkinda bilgilendirilmeleri gerekir.
Daha sonra bu konuda bilgilendirildigini ve buna riza gosterdigini taahhiit eden bir

aydinlatilmis onam imzalar.

Eger gebeligin erken donemlerinde seri ultrason taramalari yapilmamissa,
operasyondan Once ultrason ile fetal sayi, anomali, biyometrik Ol¢limler, pozisyon ve

kardiyak aktivite ile plasentanin lokalizasyonu saptamak uygundur.'!

Operasyon, miimkiin oldugunca tiim personel ve laboratuvar olanaklarinin hazir

oldugu calisma saatleri icinde gerceklestirmelidir.'!

Aktif kanama, anemi, preeklampsi, koagiilopati, oksitosin stimiilasyonu ve uterusun
asir1 gergin oldugu durumlarda en az 2 iinite kan hazir edilmelidir. Bu endikasyonlar

disinda kan gereksinimi olasilig1 yok gibidir."!

Ameliyattan 6 saat oncesine kadar hafif bir yemek yenmesi 6nerilmektedir.’?
Diyabetik olmayanlara sezaryenden 2 saat oOnce oral karbonhidrat sivisi
onerilebilmektedir.”®  Sezaryen  oncesinde  bagirsak  hazirhginin  yapilmasi
onerilmemektedir.'"* Operasyon baglamadan intravendz 18-gauge damar yolu agilmali ve
operasyon boyunca laktatli ringer soliisyonu veya %S5 dekstrozlu benzer bir soliisyon
uygulanmalidir. Hastaya anestezi boyunca aspirasyonu minimize etmek i¢in antiasit
verilir. Mesaneye foley kateter takilmas1 hem operasyon sirasinda mesane yaralanmasini

onler hem de intraoperatif ve postoperatif idrar ¢ikisinin izlenmesini saglar.

Abdominal hazirlik olarak insizyon bolgesi cildinin temizliginin operasyon odasinda
cilt antiseptiklerle boyanmadan hemen oOnce yapilmasinin bakteriyel kolonizasyonu

azalttig1 gegmis yillarda yapilan calismalarda gosterilmistir.'>

Antibiyotik profilaksisi olmadan sezaryen sonrasi endometrit siklig1 %20-85 arasinda

iken, yara yeri enfeksiyonu ve enfeksiyona bagli ciddi komplikasyon oranlar1 %25 olarak



bildirilmistir. Profilaktik antibiyotik uygulamasi hem planli hem de acil sezaryen

dogumlarda enfeksiy6z morbidite sikligint %75 oraninda azaltabilmektedir.

Sezaryen dogum Oncesi vajinal mikroorganizmalarin kantitatif yiikiinii azaltmak igin
vajina povidon iyot ile temizlenmeye calisilmig ve farkli sonucglar alinmistir. Preoperatif
vajinal yikamanin vajendeki bakteri tiirlerinin toplam sayisin1 %98 azalttig1 gram pozitif
basilleri ortadan kaldirdig1 ve gram negatif basiller, aerobik ve anaerobik gram-pozitif
koklarin ozellikle de Enterokok tiirlerinin miktarim1 dramatik olarak azalttig
gosterilmigtir.  Bir calismada preoperatif povidin iyot ile vajinal hazirhigin sezaryen
sonrast yara yeri enfeksiyonu, endometrit ve febril morbiditeye etkisi aragtirilmis, yalnizca

post-operatif yara yeri enfeksiyonu oranlarinda anlamli azalma bulunmustur!®.

2018 yilinda preoperatif ve intraoperatif, 2019 yilinda postoperatif kanita dayali
uygulamalarin yer aldigt ERAS-CD (Enhanced Recovery After Surgery-Cesarean
Delivery) rehberleri yaymnlanmistir. Jinekolojik cerrahide enterik bakteriler, girisim
yapilan bolgedeki enfeksiyonlara yol actigindan bir doz sefalosporin dnerilmektedir.
Ancak, Antimikrobiyal profilaksi (AMP)’nin zorunlu oldugu ileri diizey cerrahide
sefazolin Onerilmektedir. Amerikan Eczacilar Dernegi ve Amerika Enfeksiyon
Hastaliklar1 Dernegi tarafindan yayimlanan rehberde, AMP’nin insizyondan 1 saat nce
yapilmasi gerektigi bildirilmektedir.!” Sezaryen ameliyatlarinda cilt insizyonundan 60

dakika once rutin I'V antibiyotik (1. derece sefalosporinler) uygulanmasi dnerilmektedir.



2.1.6 Sezaryen Teknikleri
2.1.6.1 Cilt insizyonlari

Insizyonun tipini belirlerken sezaryenin aciliyeti, plasenta previa ya da plasenta akreata
gibi endikasyonlarin varligi, onceki sezaryende kullanilan insizyonun tipi, obstetrik
olmayan sebeplerle yapilan abdominal cerrahi insizyonlarin tipi 6nemli olur. Baz1 acil
durumlarda hala vertikal insizyon tercih edilse de, Pfannenstiel insizyon aslinda primer
sezaryenlerde sadece 1 dakika ve tekrarlayan sezaryenlerde 2 dakika ek ameliyat siiresi

ekler; bu farklar daha iyi neonatal sonuglarla iliskili degildir.”
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Sekil-2 a) Vertikal insizyon b) Phannenstiel insizyon!®

Obstetrik laparotomide genellikle orta hat vertikal ya da suprapubik transvers
insizyon kullanilir. Vertikal insizyonlar; midline ve paramedian, transvers insizyonlar;
Phannestiel, Joel-Cohen, Maylard, Cherney insizyonlaridir. Transvers insizyonlar cilteki
Langer cizgilerini izler bu sebepler vertikal insizyonlarla karsilagtirildiginda daha iyi
kozmetik sonuglar elde edilebilir.” Ayrica vertikal girise gore postoperatif agri, fasya
agilmasi, insizyonel herni oranlarmin azalmasi da yararlarmdandir.” Vertikal gobek alt1
insizyonlar insizyondan doguma kadar olan zamani kisaltabilmek i¢in ¢abuk giris saglar.
Ayrica bu insizyonda kan kaybi azdir, iist batina daha iyi ulasilir, operasyon alani genistir

ve daha fazla alan gerekirse insizyonun genisletilmesi kolaydur. "
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Joel-Cohen insizyonu anterior iliak spinalari birlestiren ¢izginin yaklasik 3 cm
tizerinden yapilan diiz bir insizyondur. Phannestiel insizyonu hafif egimlidir ve Joel-
Cohen insizyona gore daha asagidadir. Joel-Cohen insizyonunun postoperatif ates,
azalmis agr1 diizeyi ve daha diisiik analjezik ihtiyag, daha az kan kaybi1 ve daha az
hastanede kalis siiresi gibi avantajlar1 vardir.?’ Sezaryen operasyonlarinda en sik
kullanilan insizyon Phannestiel insizyondur. Simfizis pubisin iist kenarmin 3 cm
yukarisinda, hafifce egri bir kesi yapilir. Insizyon rektus kaslarinin lateral smirlarini biraz
asar. Yaklasik 12-15 cm genislikte olur.!”?! Cherney kesisinde alttaki fasya ayrilir. Rectus
kasinin simfizis pubise yapistig1 yer disseke edilir, kas olabildigince en alt diizeyde kesilir
ve distal uglar siitiire edilir. Maylard insizyonunda Rectus kasinin lateralindeki inferior
epigastrik arterlerin biitiinltigline dikkat edilerek baglanmasi sonrasi kas elektrokoter ya
da keskin makas ile ortadan kesilebilir. Fazladan cerrahi alan gerektiginde Cherney

insizyon ve Maylard insizyonu tercih edilebilir.

Gobek alt1 orta hat vertikal insizyon simfizis pubisin iist sinirinin 2-3 c¢m tizerinden
baslar ve bebegin zorlanmadan ¢ikabilecegi yaklasik 12-15 cm boyutlarinda olmalidir. 2!

Secilmis hastalarda fetal bradikardi, maternal obezite gibi durumlarda tercih edilebilir.
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2.1.6.2 Uterin insizyon

)

Sekil-3 a) Low transvers insizyon, b) Low vertikal insizyon, ¢) Klasik insizyon '8

Vesicouterine |

Bladder

Lower uterine
segment

9

Sekil-5 Mesane uterus alt segment sinirmin belirlenmesi'
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Sekil-6 Amniyotik kesenin agilmasi'®

Round ligamanlarin pozisyonlarinin belirlenmesi ile dekstrorotasyonun derecesi tespit
edilir bdylelikle uterin insizyon ortalanabilir.!! Klasik sezaryen uygulamasi en basit
olanidir. Ama asir1 kan kaybiyla yakindan baglantilidir ve alt segment insizyonlar ile
kiyaslandiginda sonraki gebeliklerde uterin riiptiire sebep olabilir. Plasenta previa,
transvers durus ve alt uterin segmentin az gelistigi preterm dogum gibi endikasyonlarda
uygulanmasi Onerilir. Bu tip insizyon bebegin ¢ikisinin en hizli gergeklestigi yoldur.
Klasik insizyon alt uterin segmentin iizerinden fundusa ulasan uterus gévdesinin vertikal
bir insizyonudur.!® Uterin kaviteye girmek i¢in bir bistiiri kullanilir ve sarg1 makasi ile
genisletilir. Fetus insizyon sahasindan dogurtulur. Plasenta ve zarlar ¢ikarildiktan sonra

uterus emilebilen siitur ile tam kat stiture edilir.

Alt transvers uterin insizyon daha az kan kaybi1 ve sonrasinda uterin riiptiir riski klasik
sezaryenden daha az oldugundan daha sik uygulanir. Klasik insizyonla karsilastirildiginda
insizyon yerinden kanamaya daha az neden olur. Insizyon yerine kalin barsak veya
omentum yapismasina daha az yol agar. Uterusun anterior duvari boyunca transvers

insizyon yapilir.

Alt vertikal insizyon alt segmentin kiigiik veya gelismemis oldugu durumlarda tercih
edilir. Kesi gerektiginde kolaylikla uzatilabilir, 6zellikle malprezentasyonda fetusu
cikartmak daha kolay olur. Vertikal insizyonu alt uterin segmentte sinirli tutabilmek igin
mesanenin daha genis diseke edilmesi gereklidir. Kolaylikla mesaneye ya da vajene dogru

uzayabilir.
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2.1.6.3 Fetusun dogumu

Bag gelisinde bir el simfizis ile fetal basin arasindan uterus bosluguna dogru kaydirilir.
Bas; parmaklar ve el ayasi ile insizyon boyunca nazikg¢e yiikseltilir. Bas insizyona
girdikten sonra bu isleme hafif bir transabdominal fundal basing yardimei olabilir.!” Fetal
basin gomiilii oldugu durumlarda bas vajinadan yukari itilip insizyondan yukari ¢ekilerek

ya da makat dogum gibi dogurtulabilir.

Incision in lower uterine
segment

Sekil-7 Fetiisiin dogumu'®

P

~

A &

Sekil-8: On ve arka omzun dogurtulmas1'®

Dogum eyleminde olmayan gebelerde fetal basta molding ve 6nde gelen sefalik bir
nokta olmayabilir. Boyle durumlarda fetal basin dogumu i¢in forseps veya vakum

kullanilabilir. Forseps, fetiisiin bagin1 kavrayarak bebegin dogumuna yardimc1 olmaktadir.
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22Vakum aleti ise sagl fetal deride negatif basing olusturularak, fetiis basina traksiyon

uygulayip fetal basin dogumu saglanabilir.??

Fetus dogduktan sonra umblikal kord iki kez klemplenir ve kesilir. Fetal durumla ilgili
bir endise varsa kan gazi sonuglari i¢in bir kan 6rnegi alinir. Dogumdan sonra, uterin

kontraksiyonlari artirmak i¢in IV siviya oksitosin eklenir.

Lower uterine
segment

Uterine incision

Placenta

Sekil-9: Plasentanin dogumu'®)

Plasenta genellikle manuel olarak ¢ikarilir. Plasentanin hafif bir traksiyonla
kendiliginden dogumunu beklemek ve bu esnada uterin masaj yapmak daha fazla zaman
alir ancak kan kaybinda, endometrit riskinde ve Rh negatif annenin Rh
immiinizasyonunda daha diisiik riskle iliskilidir.!*?*Plasentanin elle ¢ikarilmasi
dogumdan sonra daha fazla endometrit, daha fazla kan kaybi, daha az hematokrtit, daha

fazla hemotokrit diisiisii, daha uzun hastanede kalis siiresi ile iliskilendirilmis.>*?°
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2.1.6.4 Uterusun Onarimi

Plasenta dogduktan sonra uterus nemli bir batina sarili sekilde insizyonun onarimini
kolaylastirmak i¢in karin 6n duvari lizerine almir. Bu o6zellikle insizyonun ortaya
cikarilmas1 zor oldugunda ve hemostaz ile ilgili sorunlar oldugunda gegerlidir.?® Bazi
klinisyenler bundan kaginsalar da uterusun disar1 ¢ikarilmasi dezavantajlarina iistiin bazi
avantajlar saglar. Atonik bir uterus kolayca taninabilirken spinal anestezi altinda yapilan
sezaryende traksiyona bagli rahatsizlik ve kusma meydana gelebilir. Onarim yonteminin
perioperatif komplikasyon oranini degistirmedigini sdyleyen calismalar?’?® olsa dahi
febril mortalitenin ekstra-abdominal onarimda daha diisiik, hastane kaliginin ise daha
yiiksek oldugunu sdyleyen calismalar da’® vardir. Baska bir tartismali konu olan kan
kaybinda ise uterusun onarim sirasindaki pozisyonunun degil plasentanin ¢ikarilma
yonteminin énemli bir rolii vardir.>® Uterus onariminin ekstra-abdominal mi yoksa intra-

abdominal mi yapilmasi gerektigine dair kesin kanitlar yoktur.

Sekil-10: Uterusun onarimi'®

Uterus insizyonu tek ya da cift kat emilebilir 0 veya 1 siitur ile devamli olarak
kapatilir. Uterusun tek kat dikilmesinin, iki kat kapatmaya gore daha az ameliyat siiresi,
daha iyi hemostaz ve daha az enfeksiydz morbidite ile sonuglandigi bildirilmistir.?*-°

Anatomik olarak uygun olmasi durumunda tek katli kapatma uygun goriilmektedir.

Cogu calisma uterus kapatilmasi tipinin sonraki gebeliklerde komplikasyonlari

belirgin olarak etkilemedigini gdstermistir.>!
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2.1.6.5 Batimin Kapatilmasi

Parakolik alanlar ve kul-de-sak kan ve amniyon sivisindan temizlenir. Abdominal
irrigasyon yapilan ve yapilmayan hastalarn karsilastirildigi bir calismada®? irrigasyon
uygulanan hastalarda ameliyat sonras1 abdominal siskinlik oranlarinin farkedilir derecede
azaldig1 ve ameliyat siirelerinin ise uzadig1 goriilmiistiir. Baska bir ¢alismada® barsak
fonksiyonlarinin geri doniisiiniin irrigasyon grubunda daha erken oldugu goriilmiistiir.
Kan ve amniyon s1visini uzaklastirmada ve sonrasinda enfeksiy6z morbiditeyi azaltmada

abdominal irrigasyon uygulansa da bu konuda kesin kanitlar yoktur.

Peritonun kapatilmasi ya da kapatilmamasi ile ilgili yillar igerisinde ¢ok sayida
caligma yapilmistir. Genel ¢ikarim peritonizasyonun postoperatif erken komplikasyon,
febril morbidite, hastanede kalis siireleri acisindan anlamli bir fark olmadigi ve
peritonizasyon yapilan olgularda ameliyat siiresinin uzadig1 yéniindedir.>**> Peritonu agik
birakilan ve kapatilan hastalarin postoperatif 6.ayda sekond loop laparoskopi ile
degerlendirildigi bir ¢alismada yara iyilesmesi, adezyonlar ve erken ge¢ komplikasyonlar

agisindan anlamli bir fark bulunmamustir. 3¢

Fasya kapatilmasinda ge¢ emilen sutiirler tercih edilmektedir. Devamli ve
kilitlemeden yapilan siiturizasyonda 1 cm araliklarla yapilmasinin yara iyilesmesinde iy1

sonuglar sagladigi bilinmektedir.

Cilt alt1 dokusu cildin kapatilmasini kolaylastiracaksa ya da cilt altt dokusu 2 cm’den
fazalaysa kapatilir. En az 2 cm'lik cilt altt dokusunun kapatilmasi kapatma yapilmamasina
kiyasla hematom, seroma, yara enfeksiyonu veya yara ayrilmasi gibi daha az yara

komplikasyonuyla iliskilidir.”

Cilt insizyonu 3/0 veya 4/0 ge¢ emilen siiturlar ile ya da stappler ile yapilabilir.
Stappler ile kapatma siitur ile kapatmaya gore daha hizlidir. Ancak ozellikle yara
dehissensini dnemli dl¢iide azalttig1 igin siitur ile kapatma tercih edilir. Iyi kozmetik sonug

i¢cin subkutikler siiturizasyon onerilmektedir.
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2.1.7 Sezaryen Komplikasyonlari

Cerrahi tekniklerin ve anestezi yontemlerinin gelismesiyle sik uygulanan bir yontem olsa
da sezaryen major abdominal cerrahi olmasi sebebiyle ciddi maternal ve neonatal
morbidite mortaliteye sebep olabilir. Ates, kanama, kan transfiizyonu ihtiyaci,
uteroservikal laserasyonlar, enfeksiyonlar, uterin atoni, mesane yaralanmalari, barsak
yaralanmalari, {iireter yaralanmalari, tromboemboli, vendz tromboflebit, anestezi
komplikasyonlari ve neonatal morbidite en sik goriilen komplikasyonlardir. Acil ve elektif
sezaryenlerin fetal maternal sonuglarmin karsistirildigi bir calismada matenal ve fetal

komplikasyonlarin acil sezaryen grubunda daha fazla oldugu goriilmiistiir.>’

2.1.7.1 Kanama

Beklenen kanama miktar1t ACOG’a gore hem vajinal dogumda hem sezaryen dogumda
1000 ml kadardir. Sezaryen olan kadinlarin %6,8 i transfiizyon gerektirecek kadar
kanarlar. Sezaryen esnasindaki kan kaybi uterus boyutu, intrapartum oksitosin kullanimi,
uterin insizyon yeri, operasyon siiresi, plasentanin yerlesimi, enfeksiyon varligi,
polihidramniyos, obezite, medikal hastaliklar, cerrahin deneyimi ve intraoperatif
komplikasyonlar gibi faktorlere baglidir. Plasenta previa, plasenta dekolmani gibi ilk akla
gelen durumlarda kanamanin fazla olacag bilinir. Bununla birlikte cogul gebeliklerde de
tekil gebelige gore kanama miktar1 daha fazladir.®® Yapilan calismalarda acil
sezaryenlerde elektif sezaryenlere gore kanama ve kan transfiizyonu ihtiyacinin daha fazla

oldugu gériilmiistiir.>”-®
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2.1.7.2 Uterus Laserasyonlari

Uterin insizyon laserasyonu 06zellikle dogumun ikinci evresinde alt segment transvers
insizyonun uzamasi sirasinda olusur. Iri fetiisin dogumu ya da malprezentasyon
durumunda yapilan manevralar da insizyonun uzamasina sebep olabilir. Laserasyonlarin
biiylik ¢cogunlugu myometriuma uzanir. Laterale ya da asagi uzanan durumlarda iireter
yaralanmasina dikkat etmek gerekir. Yiiksek lateral uzantilar uterin arter zedelenmesine

sebep olabilir.’

2.1.7.3 Mesane Yaralanmasi

Asirt traksiyon sonucunda mindr mesane yaralanmasi ve hematiiri ile sik olarak
karsilasilabilir. Mesane yaralanmasi dnceki sezaryen skarinin alt anterior uterus duvart ile
sikica adhezyon olusturdugu vakalarda mesane flebi olusturulmasi esnasinda olusabilir.
Mesane kubbe laserasyonlar1 genellikle 2-0 ya da 3-0 krome siitiir ile ¢ift kat onarilir.
Mesane yaralanmasi sonrast onarimi takiben birka¢ giin siireyle Foley katater

uygulanmalidir.

2.1.7.4 Ureter Yaralanmasi

Yaralanmalarin ¢ogu broad ligamente dogru laterale uzanan kanamalarin kontrol edilmeye
calisilmasi sirasinda olusur. Eger iireter biitiinliigiinden siiphe edilir ise mesane kubbesi
acilabilir ve intravendz indigo karmin uygulanir. Ureteral orifisler indigo karmin kagagi
acisindan gozlenir ve boylece iireter biitlinliigii netlestirilir. Eger {ireter yaralanmasi
postoperatif donemde fark edilirse sistoskopi esliginde stent takilmasi ya da radyolojik
goriintiileme esliginde nefrostomi agilmasi yaralanmanin genisligini belirleyebilir ve

uygun yonetim seklini belirlemede yardimci olabilir.
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2.1.7.5 Gastrointestinal Sistem Yaralanmasi

Cogu yaralanma ¢ok sayida gecirilmis abdominal cerrahisi olan hastalarda batina giris
esnasinda insidental olarak bagirsak yaralanmasi seklinde olmaktadir. Peritonun
kaldirilarak giivenli bir alandan insizyonun dikkatlice yapilmasi barsak yaralanma riskini

azaltir.

2.1.7.6 Uterus Atonisi

Uterin atoni kanamasi postpartum kanama etiyolojisinde; ilk sirada yer alir. Parite sayisi,
gecirilmis uterin cerrahi sayisi arttikga atoni riski artar. Birgok ¢alismada atoni olan
postpartum kanamalarda yeterli kan transfiizyonu yapilmasi gerektigi, buna ragmen
kanamas1 devam eden hastalarda peripartum histerektomi gerekebilecegi bildirilmistir.>*-
42 Erdemoglu ve ark. 11098 dogumdan cesitli obstetrik nedenlerle acil histerektomi
uygulanan 52 olgunun retrospektif incelendigi caligmasinda; plasental insersiyon
anomalisi ve uterin riiptlirlerde primer tedavi seceneginin histerektomi oldugunu ancak
uterotonik ajanlar (oksitosin, metilergonovin, misoprostol), uterin masaj ve efektif kan

replasmani gibi konservatif yontemlerden sonra histerektomi gerektigini bildirmislerdir.
43

2.1.7.7 Plasenta AKreata

Plasenta akreata plasental villuslarin miyometriyumu anormal invazyonu ile olusur.
Plasenta akreata i¢in temel risk faktorii plasenta previanin eslik ettigi sezaryen dogum
Oykiisiidiir. Endometrit, plasentanin elle ayrilmasi, myomektomi, histeroskopik cerrahi,
IVF prosediirii, endometrial rezeksiyon, uterin arter embolizasyonu, kemoterapi,
radyasyon, adenomiyozis, bikornu uterus plasenta akreata ic¢in risk faktorleri olarak

belirtilmektedir. Sezaryen oranlarinin artmasi ancak obstetrik bakim imkanlarinin
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iyilesmesi ile atoni ile karsilagsma siklig1 azalirken plasentasyon bozukluklarindan olan

plasenta akreata siklig1 ise artmaktadir.**

2.1.7.8 Tromboembolik Hastalik

Tromboemboli risk faktorleri; obezite, ileri yas, hareketsizlik, paritedir. Puerperal donem
tromboz riskini arttirir.  Troboemboli profilaksisi i¢in preoperatif ve erken postoperatif
donemde varis c¢oraplart kullanilir. Derin ven trombozu tek bacakta sigsme, renk
degisikligi, agr1 ile prezente olur. Derin ven trombozu olgularinin biiyliik ¢ogunlugu
postoperatif donemde pulmoner emboli seklinde kendini gdsterir. Takipne, dispne,
tagikardi ve ploretik agr1 gibi klasik semptomlarin goriilmesi ardindan arteryal kan gazi
ve akciger grafisi ile inceleme yapilir. Pulmoner emboli siiphesi olmasi durumunda

hastaya oksijen destegi ve Heparin verilmelidir.’

2.1.7.9 Cerrahi Alan Enfeksiyonu

CAE genis anlamu1 ile ameliyattan sonraki 30 giin i¢inde meydana gelen insizyon alanini
veya uterusu etkileyen bir enfeksiyon olarak tanimlanir.>® Sezaryen cerrahi alani alt genital
sistem ile iligkisinden dolay1 temiz kontamine kabul edilir. Ancak acil sezaryenler ve

koryoamyonit iliskili olanlar kontamine kabul edilir.’

Sezaryen ile dogum vajinal doguma gore 8 kat artmis enfeksiyon riski tasir. Sezaryen
sonras1 CAE birgok faktorle iliskili olabilir. Yas ve viicut kitle indeksi (VKI) gibi kisisel
faktorler yaninda, yetersiz antenatal bakim, sigara kullanimi, diabetes mellitus, hipertansif
bozukluklar ve cogul gebelikler bu faktdrler arasinda sayilir.*> Ayrica bazi intrapartum risk
faktorleri olan acil sezaryen, uzamis travay siireleri, erken membran riiptiirii, sik vajinal

muayene ve koryoamniyonit de yer almaktadir.

21



2.2. Yara lIyilesmesi, Bakimi ve Komplikasyonlar1

2.2.1 Tamim

Yara herhangi bir ajanin fiziksel bir hasar yaratmasi ile viicutta normal biitiinliigiin
bozulmasidir.*® Erozyon, dermise ge¢cmeyen fokal epidermis kayiplarini ifade eder, iz
birakmaz, kronik degildir. Fissiir, catlak seklindeki dikey yaralar1 belirleyen doku
kayiplaridir. Epidermis ve/veya dermisi tutabilir. Ulser ise dermis ve epidermiste doku

kayiplari ile seyreden fokal yaralardir, kroniklesebilir.*’

2.2.2 Yara lyilesmesi

Yara iyilesmesinin tlim asamalarinda 6zellikle kollajen sentezi esas rolii oynamaktadir.
Sentezlenen kollajen lifler, c¢apraz baglanarak dokunun destegini ve biitiinliigiini

saglarlar.*®

Yara iyilesmesinde {li¢ faz vardir; inflamatuar reaksiyon, proliferasyon, yeniden
yapilanma.'®* Koagulasyon ile hemostaz ilk basamag baslatir. Lokosit infiltrasyonu ve
sitokin salinimi1 yara onariminda proliferatif fazi baglatir. Son asama olan yeniden
yapilanma yapisal biitiinliigii tekrar saglar ve yeni dokunun fonksiyonel kapasitesini

olusturur. !4

2.2.3 Yara lyilesmesini Etkileyen Faktorler
2.2.3.1 Lokal Faktorler

1- Doku kan akimi; yara iyilesmesini etkileyen en 6nemli faktdrdiir. Iyi kanlanan
yerlerdeki yaralar daha hizli iyilesir. Kikirdak, tendon gibi kanlanmasi diisiik olan
yerlerdeki yaralar daha geg iyilesir.
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2- Hematom ve seroma olusumu; yara uclarinin birlesmesini engelleyip bakteri

yerlesimine izin verdigi i¢in yara iyilesmesin geciktirir.
3- Enfeksiyon
4- Baskili pansuman; kanlanmay1 bozacak kadar siki pansuman iyilesmeyi geciktirir.

5- Cerrahi teknik; ¢ok sik siitur koyma, siiturlerin sik1 baglanmasi, asir1 siitur gerginligi,
abdominal fasya yaralanmalarinda kollojenaz aktivitesinin oldugu yere yakin siitur koyma

hem yara iyilesmesini geciktirir hem de kotii skar ve nedbe dokusuna yol agar.
6- Yabanci Cisimler

7- Nekrotik Doku

8- Lokal Steroid Kullanim1

9- Doku Odemi

10- Radyoterapi

2.2.3.2 Sistemik Faktorler

1- Yas
2- Anemi

3- Beslenme; operasyon oncesi donemde son 6 ayda %15-25 kilo kaybi yara iyilesmesini
bozar. Hipoalbiiminemi (Albumin <3 gr/dl) varlig1 yara ayrigma riskini arttirir. Kollajen
sentezinde rol oynayan C vitamini eksikligi yara iyilesmesini ve yara kontraksiyonunu
olumsuz etkileyecektir. Cinko, Bakir, Mg eksikligi durumlarinda ise; yara epitelizasyonu

kotidiir.

4- Steroidler: Preoperatif donemde steroid kullanimi yara iyilesmesini bozar. Steroidler

kollajen sentezini azaltir, epitelizasyon ve kontraksiyonu inhibe eder.

5- Sitotoksik ilaglar
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6- Sepsis
7- Diyabetes mellitus; kotii kontrollii diyabette yara iyilesmesi bozulur.
8- Uremi: Kollojen sentezi bozarak yara iyilesmesini negatif etkiler.

9- Agri: Ozellikle postoperatif ciddi agr1 adrenalin ve noradrenalin desarji yapar.

Vazokonstriiksiyona yol agarak yara yeri beslenmesini olumsuz etkiler.

10- Konnektif doku metabolizma bozuklugu yapan genetik hastaliklar

2.2.4 Yara Tiirleri

Temiz yaralar: Enflamasyon ile karsilagsmayan enfekte olmayan operasyon yarasidir.

Solunum, sindirim, genital veya {iriner traktiise girilmemistir.

Temiz-kontamine yaralar: Kontrollii sartlar altinda solunum, sindirim, genital veya iiriner
trakiise girilen ve beklenmedik sekilde kontaminasyon olmayan yaralardir. Bu tip
yaralarda antibiyotik profilaksisi gerekir. Bunun i¢in cerrahi alana uygun genis spektrumlu

antibiyotik, anestezi indiiksiyonundan 6nce verilmelidir.

Kontamine yaralar: Acik, taze yaralardir. A¢ik yaralanmalar, gastrointestinal sistem,
genitoiiriner sistem ve biliyer sisteme ameliyat Oncesi olan direkt acilmalar bu tip

yaralanmalara ornektir. Bu tip yaralanmalar daha sonra enfekte olabilir.

Kirli yaralar: Bu tip yaralanmalarda digerlerine ek olarak ¢evreden bulas s6z konusudur.

Her tiir peritonit bu gruba girer.
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2.2.5 Yara lyilesmesi Tiirleri

Genel olarak 3 tip yara iyilesmesi vardir: primer, gecikmis primer(tersiyer), sekonder yara

iyilesmesi.*

Primer yara iyilesmesi: Biitlinliigli bozulan dokunun yara kenarlarinin yan yana
getirilerek siitur, bant ya da stappler ile birlestirilmesidir. Iyilesme sonras: yara, énceki
giiclinlin %85-90’in1 geri kazanir. Skar1 giizel iyilesir. Bu tip iyilesme en ¢ok tercih
edilendir. Temiz ve temiz kontamine doku defekti olmayan operasyon yaralar1 buna

Ornektir.

Primary Intention

Epithelialization

il Connective Tissue |1
Repair f

Sekil-11: Primer yara iyilesmesi

Gecikmis primer (Tersiyer) iyilesme: Yabanci cisimle ciddi bakteri kontaminasyonu
olan yaralarda, yara enfeksiyonunu engellemek amaci ile yara birkag giin sonra kapatilir.

Bu siirecte yara agik birakilip steril serum fizyolojikli pedlerle kapatilir.

Tertiary Intention

Sekil-12: Tersiyer yara iyilesmesi

Sekonder 1iyilesme: Tam kat yara Ozellikle doku defekti olan vakalarda agik

birakilarak, graniilasyon dokusu ve takiben yara kontraksiyonu ve epitelizasyonu ile
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iyilesmesi saglanir. Bu yaralara siitur atilmaz. Sekonder iyilesme yavas isleyen bir siiregtir

ve epitelizasyonun gelismesi 4-8 haftay1 alabilir.

Secondary Intention

Contraction

| Epithelialization = = &g

Sekil-13: Sekonder yara iyilesmesi

2.2.6 Yara Komplikasyonlar:

1- Kanama: En sik sebebi yetersiz hemostazdir.

2- Enfeksiyon: En sik 3-5. giinlerde goriiliir. Yara yerinde kizariklik, piiriilan akinti,

hassasiyet, ates, 16kositoz gortiliir.

3- Yara dehissensi: En ¢ok ameliyat sonras1 6. veya 10. giinler arasinda ortaya ¢ikar.
Malignitesi olan, kasektik, siddetli distansiyonu ve kusmasi olan, akciger problemleri olan

hastalarda siktir.

4- Hipertrofik skar: Yara ile sinirlt kalan asir1 kollojen yapimi sonucu olusan dokudur.

Zaman iginde geriler.

5- Keloid: Yara sinirlarinin disina ¢ikar. Epidermis asir1 kalinlasmistir. Gerilemesi ¢ok

nadir olur.
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2.3 istmosel

Istmosel, SSD veya uterin nis, miyometrium dokusundaki kesintileri veya uterus 6n
duvarinda, taban1 uterin bosluga bakan tliggen, anekoik defekti tanimlayan bir girintidir,
daha 6nceki bir sezaryen skarinin yerindedir.’® Istmosel i¢in evrensel kabul gérmiis bir

tanim ve siniflandirma hentiz bulunmamaktadir.

Istmosel, ilk olarak Poidevin tarafindan 1961°de sezaryen skar defekti (SSD) olarak

bildirilmistir.>!

dh*
41023996048

Sekil-14: TVUSG ile nis goriiniimleri

Vervoort ve ark. nig olarak isimlendirdikleri istmoseli en az 2 mm derinligi olan
myometrial defekt olarak, genis nisi ise transvaginal ultrasonografiyle rezidii myometrium

kalinlig1 <2.2 mm ve sonohisterografiyle <2.5 mm olarak tanimlamugtir.>

Bij de Vaate ve ark. istmoseli sezaryen skar alaninda derinligi en az 1mm olan anekoik

alan olarak tarif etmistir.>’

Genel olarak, cogu ¢alisma istmoseli, gebe olmayan kadinlarda transvajinal ultrason
(TVUSG) veya sonohisterografi (SHG) muayenesinde histerotomi bolgesinde uterus 6n
duvar miyometriyumunda miyometriyal bir slireksizlik veya hipoekoik bir liggen olarak

ifade eder.’>>*>>
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2023 yilinda sezaryen skar defektine ortak bir tanimlama getirebilmek i¢in yapilan
Delphi ¢alismasinda® sezaryen skar yerinde en az 2 mm’lik bir girinti olusturan defekti
bulunan kadinlarda birincil semptomlar olarak tanimlanan; premenstruel lekelenme,
dismenore, embriyo transferi sirasinda katater yerlestirme ile ilgili teknik sorunlar,
intrauterin sivi1 ile birlikte agiklanamayan infertilite, semptomlarindan biri ve ikincil
semptomlar olarak tanimlanan; disparoni, anormal vajinal akint1, kotii kokunun eslik ettigi
uterin kanama, agiklanamayan sekonder infertilite, yardimci tireme tekniklerine sekonder
infertilite, negatif 6z bakim, sosyal aktivitelerden kaginma istegi, semptomlarindan

ikisinin bulunmasinin bir nisi tammlamak igin yeterli olacag: fikir birligine varilmistir.>®

52

Sekil-15 : Nig goriintiileri a) TVUSG mid sagittal goriiniim b) TVUSG trasnvers goriiniim

2.3.1 Etyopatogenezi ve Risk Faktorleri

Istmosel etyopatogenezi net olarak tanimlanmamustir. Risk faktorleri olarak kullanilan
stitur materyalleri, uterus kesisinin yeri ve sekli, uterusun tek ya da ¢ift kat kapatilmasi,
yara iyilesme durumu bilinir.”’ Birden fazla sezaryen gegirmis olmak, retrofleksiyonda bir
uterus, sezaryen sirasinda dnceki sezaryen skarlarinin iyi farkedilememesi gibi durumlar
bilinen sebeplerdir.’*’® Retrofleksiyonda bir uterusta uterusun alt segmenti daha fazla

gerginlik altindadir ve bu da istmosel olusumunu kolaylastirabilir.>

Yapilan sistematik bir incelemede dogum siirecinin istmosel olusumuna katkilart
arastirilmis dogum siiresinin, dilatasyonun, dogumun evresinin nis gelisimi igin yatkinlik

olusturdugu sonucuna varilmistir.®
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Farkl1 uterin siiturlerin kullaniminin istmosel gelisimi ile ilgili kesin sonuglar yoktur.
Ancak tek kat myometrium kapatilmast ile c¢ift kat myometrium kapatilmasi
karsilastirildiginda tek kat kapatmanin riski arttirdig1, yine de biiyiik sorunlarla ile anlamli

derecede iliskili olmadig1 bulunmustur. 5!

Etyolojiye iliskin 4 hipotez 6ne siiriilmiistiir.>> Bunlardan ilki; insizyonun yerini ele
alir. Yapilan insizyon servikal kisma yakin oldugunda burada fizyolojik olarak bulunan
mukus bezlerinin mukus iiretiminin yara iyilesmesi sirasinda myometrium katmanlarimin
dehissensine sebep olabilir. Ayrica yara yerlerinin sinirlarint biiyiitebilecegi 6ne
stiriilmistiir. Bu hipotezde incelenen bir diger konu da mesane flebi olusturulmasidir.
Sezaryende uterus insizyonundan once mesane flebi olusturulmasi insizyonun yerini
degistirebilmektedir. Elektif sezaryenlerde mesane flebinin atlanmasinin perioperatif
komplikasyonlar1 arttirmadigi, bu sebeple giivenli sezaryenlerde mesane flebinin

atlanabilecegi giindeme gelmektedir.%

Ikinci hipotez cerrahi teknik ile ilgilidir. Uterus duvarlarinin tam olarak kapatilamast,
myometrium dokularinin tam kapanmamasi ya da uygunsuz sekilde kapatilmasi, istmosel
olusumuna sebep olabilmektedir. Tek kat ya da cift kat kapatmanin karsilastirildig
caligmalarda skar defekti olusum riskinde anlamli bir farklilik bulunmamis ancak tek katl
kapatma yapilan hastalarda 6-12 hafta sonra yapilan incelemede daha ince rezidiiel

myometrium saptanmlstlr,30,63,64

Ugiincii hipotez, histerotomi skarinda ve karm 6n duvarinda erken adezyon gelismesi,
bunun da skarda kars1 kuvvetler nedeniyle yara kenarlarinin ¢ekilmesine ve iyilesmenin
bozulmasina neden olmas: ile ilgilidir. Bozulmus hemostaz, enfeksiyona bagl
inflamasyon, doku iskemisi, devaskiilarizasyon gibi faktorler adezyona sebep olabilir. Bu
hipotezin karst kuvvetlere daha fazla maruz kaldigi i¢in retrofleks uterusta istmosel

olusumunda 6nemli oldugu diistiniilmektedir.

Dordiincii hipotez hastaya ait faktorleri icermektedir. Yara iyilesmesini bozulmasina,
hemostaz olusmasina, inflamasyona ya da adezyon gelismesine yol agabilecek anormal

bmi, hipertansiyon, diyabet gibi bireysel ya da genetik yatkinliklar1 icermektedir.
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2.3.2 istmosel Siiflandirilmasi

Istmosel yayginhigi tespit edilenden daha fazladir. Farkli calismalarda farkli
smiflandirmalar kullanilmasi yayginhigin tespit edilmesini zorlastirmaktadir. Olgiimiin
yapildig1 zaman etkili olurken ayni kisi tarafindan yapilan tekrarlayan 6l¢iimlerde dahi

farkli sonuclar bulunabilmektedir.

Cogunlukla asemptomatik ya da onemsenmeyen semptomlara sebep oldugu igin
istmosel tespit edilmeyebilir. Genellikle baska sebeple yapilan muayeneler sirasinda

goriliir.

Simiflandirma temel olarak defektten arta kalan myometrium kalinligina gére yapilir.?
Olgiim yapilirken endometrium goz ard1 edilmelidir. Bu sebeple 6l¢iimiin yapildigi zaman
endometriumun dongiisel degisikliklerden en az etkilenecegi sekilde secilmelidir. Bazi
yazarlar biliyiik bir defekti; myometrium dokusunun %50-80 arasi azalmasi olarak

tanimlamaktadir,>4%:6:66

Sekil-16: Skar defektinin sematik 6lglimii

Baz1 ¢alismalarda siniflandirma icin ultrasonografi sekli ele alinmistir. Sekillerine
gore 1tcgen, yuvarlak, oval, az myometrium dokusu kalmis defekt seklinde
smiflandirlmistir.” Bazi calismalar ise sonohisterografideki (SHG) istmosel sekli
lizerinden bir siniflama olusturma yoluna gitmistir.®®* TVUSG ile yapilan dl¢iimlerin SHG

ile konfirme edilmesi sonucu TVUSG’de istmosel olarak tanimlanan defektlerin
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tamaminda SHG’de sinirlarin daha net olarak belirlenebildigi ve yine istmosel olarak

tamimlandig1 gériilmiistiir.*®

_ Skar defekti

Sekil-17: TVUSG’de tiggen goriiniimlii istmosel

Skar defekti

Sekil-18: TVUSG’de yuvarlak goriiniimlii istmosel

Skar defekti

Sekil-19: TVUSG’de oval goriiniimlii istmosel

Sekil-20: TVUSG’de myometrium dokusu az kalmis istmosel
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2.3.3 Istmosel Komplikasyonlar

Istmosel defektinde mukus, kan, inflamatuar dokular birikerek intermenstruel lekelenme,
dismenore, disparoni, infertilite, kronik pelvik agri gibi klinik semptomlara sebep
olabilecegi gibi asemptomatik de olabilir. En sik karsilan semptomlar postmenstruel

lekelenme ve infertilite olarak bilinmektedir.

Intermenstruel lekelenmenin menstrilasyon sirasinda kan, mukus, inflamatuar
dokular, endometrial iiriinlerin defekt alaninda birikmesi ve sonrasinda bu birikimin
aralikli olarak atilmasi ile olustugu bilinmektedir. Uterusun istmosel icerigini bosaltmak
icin siirekli kasilmasiya ¢alismasi dismenore, kronik pelvik agr1 gibi diger semptomlara
da sebep olmaktadir. Defekt alaninda olusan inflamasyon dokusunun mukus ve sperm
kalitesini etkiledigi, servikal kanaldan sperm transportunu bozarak sekonder infertilite ile
sonuclanabildigi bilinmektedir % 2013 yilinda yayimnlanan bir meta-analizde sezaryen
dogumun vajinal doguma gore %10 oraninda sonraki gebelik sansini azalttigi tahmin
edilmektedir.”® Bunu IVF sikluslar1 denenen, ayn1 kalitede embriyo transferi ile daha 6nce
sezaryen ve vajinal dogum Oykiisii olan hasta gruplarinda sezaryen ile dogum 6yKkiisii olan

hasta grubunda daha diisiik canli dogum orani tespit eden galismalar desteklemektedir.”!

Sezaryen skar bolgesindeki histopatolojik degisimleri ile klinik semptomlar
arasindaki iligskiyi incelemek amaciyla 51 histerektomi vakasinda yapilan bir ¢alismada
menoraji ve anormal uterin kanama sikayetleri olan kadinlarda skar bolgesinde
konjesyone endometrial kivrim varligi ve skar girintisinde kiiciik polipler izlenmistir.
Kronik pelvik agr1 ve disparoni sikayetleri olan hastalarda skar bolgesinde lenfositik
infiltrasyon ve alt uterin segmentte distorsiyon izlenmistir. Dismenore sikayetleri olan

kadinlarda ise skar defektinde smnirl iatrojenik adenomyozise rastlanmistir.”>

Uterin riiptiir ve dehissens, skar defekti kotii 1yilesen kadinlarda kargsimiza ¢ikan bir

komplikasyondur.
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TVUSG ile skar defekti tespit edilen gebe olmayan kadinlarda takip eden gebeliklerde
uterin riiptiir ve uterin dehissens orani skar defekti olmayan kadinlara gore daha yiiksek

bulunmustur.”

Anormal yerlesimli plasenta olan plasenta previa ise yine kotii iyilesen sezaryen skar
defekti iizerinde gelisebilir. Gebeligin erken evrelerinde eski sezaryen skarina yerlesme
sonucunda olusan sezaryen skar gebeligi bir baska komplikasyondur. Defektin bulundugu
bolgede olusan fibrozis ya da myometrial yetersiz iyilesme sebebiyle gebelik kesesinin
myometriuma invazyonu ile olusur. Bu skar gebeligin devam etmesi durumunda gebeligin
ilerleyen donemlerinde uterin riiptiir, plasenta previa, plasenta akreata gelismesine

yatkinlik olabilir.>

2.3.4 Tam

Istmoselin gériintiilenmesi i¢in en uygun yontem konusunda bir fikir birligi
bulunmamaktadir.”* Transvajinal ultrasonografi (TVUSG), Sonohisterografi (SHG),
Histereskopi (H/S), Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRQG) gibi c¢esitli goriintiileme

yontemleri kullanilmaktadir.

2.3.4.1 Transvajinal Ultrasonografi (TVUSG)

Alt uterin segmentin ve serviksin goriintiilenmesinde yiiksek frekansi ve kadin pelvik
organlara uyumu sebebiyle goriintilemede TVUSG tercih edilir. TVUSG uygulama
kolayligi ve ucuzlugu sebebiyle kadin hastaliklar1 pratiginde en sik tercih edilen
goriintiileme yontemidir. Uygulayicilar arast uyum TVUSG’de gore TAUSG’ye daha
fazladir. 7> Defektin sekillerine gore siiflandirmalar yapilmistir. Bunlar kama defekti, ice
dogru cikintili defekt, disa dogru ¢ikintili defekt, hematom, ice dogru c¢ekilmis defekt
olarak tanimlanmustir.”® Baska bir calismada defekt, tabani servikal kanalin arka duvarinda

tepesi isthmusa bakan ii¢gen anekoik alan olarak tanimlanmustir.””
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Sekil-21: a) Saglam sezaryen skari, b) Kiigiik defektli sezaryen skari ¢) Biiyiik defektli sezaryen skar1. ¢

Salin Infiizyon Sonografi (SIS)

Salin Infiizyon Sonografi, histereskopi kadar yiiksek tanisal dogruluga ulasabilmekte ve
kolay uygulama yontemi sayesinde poliklinik sartlarinda ihtiyag duyulan hastalari
tedaviye yonlendirebilmektedir.”®”® Uygulama sekli; hastalarin muayenesi igin 6ncelikle
TVUSG ile goriintileme yapilir. Spekulum ve antiseptik uygulamasi ardindan
inseminasyon kaniilii ile endometrial kavite kateterize edilir. Spekulum g¢ikarilmasi
sonrasinda vajinal prob ile goriintiileme esliginde kaviteye yeterli distansiyonu saglayacak
kadar salin verilir. Kavite sagittal ve transvers planlarda incelenerek lezyon varligi

degerlendirilir.

Sekil-22: SIS uygulamast ile istmosel goriintiilenmesi

2.3.4.2 Sonohisterografi (SHG)

Gebelikt uterin skarlarin degerlendirmesi icin ultrasonografi kullanilmasi1 daha yararh
iken gebe olmayan bir uterusta ultrasonografi ile tiim defektler net degerlendirilemez. Bu

sebeple transvajinal ultrasonun giiciiniin salin infiizyonu ile arttirildig1 sonohisterografinin
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kullanilmast uterin kavitedeki defektlerin daha sensitif tanimlanmasini saglar. Yapilan bir
calismada TVUSG ile karsilastirildiginda SHG kullanimi ile daha yiiksek oranda (%56-

%78) hastada istmosel tespit edilmistir.%

Baska bir ¢alismada TVUSG ile yapilan 6l¢iimlerin ardindan SHG ile 6l¢iimler
yapildiginda, skar defektlerinin seklinin ayni oldugu ancak sinirlarinin SHG de daha kolay

cizilebildigi goriilmiistiir.5’

Sekil-23: Aymi skar defektinin goriiniimleri a) TVUSG ile goriiniim b) SHG ile goriiniim®’

2.3.4.3 Histereskopi (H/S)

Histereskopi minimal invaziv ve giivenli olmasi sebebiyle uterin kaviteyi ilgilendiren
anormalliklerin degerlendirilmesinde altin standarttir. Hem tan1 hem tedavi ig¢in
kullanilabilir. Defekt uterus 6n duvarinda gozle goriilebilir ancak myometrium kalinlig
Ol¢iilemez bu sebeple bagka bir yontemle desteklemek ve sonrasinda onarim yapilmasi

gerekir.

2.3.4.4 Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG)

Hastanin ek jinekolojik patolojilerinin de olmasi1 durumunda tercih edilebilecek, kaviteyi,
myometrium kalinligini, komsu organlar1 degerlendirmeye firsat taniyan bir yontem

olarak kullanilabilir.
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2.4 Revize edilmis Delphi Yontemi ile Ultrasonografi kullanilarak Nis

olciimii®!

Delphi yontemi belirlenmis bir konu iizerinde konunun uzmanlarinin goriislerini toplamak
amaciyla yapilan bir anket ¢alisma yontemidir.®? Birlestirilmis zekanin bireysel yargiy1
gelistirdigi ve uzmanlarin ortak goriisiinii yakaladig1 varsayimma dayanir.®> %5 Konular
tizerinde ortak fikir birligi saglanana ya da ortak olarak diisiik kabul edilirlige sahip olan
yontemlerin elenmesine kadar birka¢ asama olarak devam eder. Arastirmaya dahil olan
uzmanlar birbirlerinin kimliginden haberdar olur ancak goriisleri bildirilmez. Bu sebeple

Delphi yontemi yar1 anonim olarak kabul edilir.

Gebe olmayan kadinlarda uterin nis Ol¢iimii amaciyla 15 uluslararast uzmanin
litaretiir taramas1 ve deneyimleri ile ¢esitli anketler sonucunda fikir birligine vardigi bir
calisma grubu olusturulmustur. Tanim, etiyoloji, 6l¢iim yontemi, nisin goriintiilenmesi
konularinda ortak maddeler ¢ikarilmigtir. Nigin sebep oldugu klinik semptomlar ile nis
ozellikleri arasindaki iliskinin heniiz net olarak bilinmemesinden dolay1 bir konsensus

olusturma ihtiyact duyulmustur.

Bir nisi 6lgmek, tanimlamak, incelemek i¢in bir kilavuz olmamasi bu yontemin
gelistirilmesi gerekliligini ortaya koymustur. Gebe ve gebe olmayan kadinlarda nis
Ol¢timii i¢in farkliliklar olmasindan dolay1 dncelikle gebe olmayan kadinlarda yapilacak

Olclimii standartlastirmak hedeflenmistir.

Literatiirdeki ultrason ile nig Ol¢limii ve raporlanmasi ile ilgili tiim makaleler

incelendikten sonra temel bazi sorular ¢ikarilmistir. Bunlar;

1. C/S’den sonra 6l¢lim i¢in en uygun zamanlama nedir?
GIS veya SIS’te kullanilacak en uygun inflizyon sivisi nedir?
2D veya 3D USG kullaniminin gerekliligi nedir?

Olgiimiin yapilacag: en uygun menstriiel siklus zamani nedir?

wok »w N

Transvajinal prob kullanimindaki basincin 6nemi nedir?
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6. Doppler USG’nin dl¢iimdeki 6nemi nedir?
7. Veziko-vajinal kivrim (VV) ile internal os arasi mesafenin dl¢lilmesinin 6nemi

nedir?

Fikir birligi saglanan sonuclara gore 6lgtimlerin tanimlart yapilmistir. Nisi sezaryen
skar yerindeki en az 2 mm derinlikte olan bir girinti olarak kabul etmislerdir. Basit nis, tek

dall1 basit nis ve birden fazla dal1 olan karmasik nis olarak siniflandirilmistir.

Vesico-vaginal fod

a)
Sekil-24: a) Nis 6l¢iimiiniin sematik gdsterimi b) TVUSG gériiniimii ®!
Nis dalin1 ana nisten daha kiiciik genislige sahip parca olarak tanimlamislardir.

Nis ol¢iimleri sunlart igerir: Uzunluk, derinlik, genislik, komsu myometrium kalinlig1
(AMT), rezidiiel myometrium kalinlig1 (RMT) vezikovajinal kivrim nis aras1 uzaklik, nis

ile eksternal os aras1 uzaklik.
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g 2

Sekil-25: SSD uzunlugu 8lgiimii®!

. e

Sekil-26: SSD derinligi 6lgiimii®!

SSD uzunlugu ve derinligi sagittal planda ol¢iiliirken skar genisligi transvers planda

Olciliir.

Sekil-27: SSD genisligi 6l¢iimii®!
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Rezidiiel] myometrium kalinligi (RMT) ve Komsu myometrium kalinligt (AMT)
Olgiimleri yapilirken sagittal planda Olglim yapilir. Rezidiiel myometrium o6l¢iimii
yapilirken dallanmalar dikkate alinir ve en kisa yerinden rezidiiel myometrium olgiiliir.

Komsu myometrium kalinlig1 ise ana nis baz alinarak hemen nis bitisiginden yapilir.

Sekil-28: Rezidiiel myometrium kalinligi (RMT) &l¢iimii®!

Sekil-29: Komsu myometrium kalmligi (AMT) &lgiimii®!

a) b)

Sekil-30: a) Nis- Vezikovajinal kivrim aras1 mesafe dl¢iimii, b) Nis- Eksternal os arasi mesafe dlgiimii®!
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Tim bu Ol¢iimler yapilirken endometriumun Ozelliklerinin  nis  Ol¢iimiinii
etkilemedigi, bu sebeple dikkate alinmasina gerek olmadigi ortak fikrine varilmistir.

Olgiimler yapilirken kaliperler myometrium sinirina konumlandiriimalidar.

Uzmanlar 6l¢tim yapilirken alt uterin segmentin iyice goriintiilenmesi gerektigini
sOylemislerdir. Transvajinal ultrasonografi dinamik bir siire¢ oldugu i¢in 6l¢iim yapilirken
uygulanan basingtan etkilendigi kabul edilmistir. Mesane dolulugunun 6lgiim igin
kiymetli olmadig1 ve doppler ultrasonun nis 6l¢limii i¢in gerekli olmadig1 konusunda fikir

birligi saglanmigtir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Ekim 2023- Aralik 2024 tarihleri arasinda Marmara Universitesi Pendik
Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 Anabilim Dali  jinekoloji
polikliniklerine bagvuran ve Oncesinde hastanemizde tarafimizca sezaryen ameliyati
gecirmis olan kadmlarin sezaryen sonrasi olusan skar defekti ile klinik semptomlar
arasindaki iliskiyi incelemek amaciyla yapilmistir. Prospektif calismamiz Marmara
Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 09.2023.1140
protokol kodu ile 08.09.2023 tarihinde onaylanmastir.

Iki asamadan olusan calismamizda klinik semptom sorgulamak igin hastane
sisteminde mevcut olan telefon numaralarindan ulasilan, calismaya katilmay1 sézIii beyan
ile onaylayan hastalara sezaryen sonrasi 3.ay klinik semptom sorgulama sorularimiz ve
iriner inkontinans anketlerimiz yapilmistir. Calisma ile ilgili detayli bilgilendirilen
sezaryen sonrast 6.ay jinekoloji polikliniklerine kontrole c¢agrilan ve kabul eden
hastalardan sozlii ve yazili bilgilendirilmis onam formlar1 alinmastir. 6.ay kontrollerinde
TVUSG ile olglimlerinin yapilmasi ve ardindan 3.ayda yapilan iiriner inkontinans
anketlerinin tekrar1 sunulmustur. Son olarak SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi ile sezaryen
sonrasi kadinlarin algiladiklar1 saglik ve saglikli yasam ile ilgili fikirlerini degerlendirmek

hedeflenmistir.

Tiim ultrasonografik dl¢iimler Voluson™ E6 ile yapilmistir. Caligmaya katilan tiim
goniilliilerin detayli anamnezi alinmstir. Yas, viicut kitle indeksi (VKI), gebelik sayisi,
medikal ve cerrahi 6zellikleri, sezaryen sayis1 ve tarihi, kontrasepsiyon sekli gibi genel
bilgileri alindiktan sonra (Ek-1) takip formu doldurulmustur. Hastalardan ek tetkik
istenmemistir. Ultrasonografik 6l¢iimler yapilirken Revize edilmis bir Delphi yontemi ile
nis 6l¢iimii standardizasyonunu hedefleyen ‘Delphi ultrasonographic niche evaluation’®!

baz alinmustir.
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Dahil edilmeyen (n=187)

-Ulagilamayan (n=95)
-Katilmay: reddeden (n=42)
-letigim problemi yaganan (n=50)

lV

rlzlemdon ¢ikan (n=38)
-Hastaneye gelmeyi reddeden
(n=30)

-Muayene olmayi reddeden (n=5)
-Gebe kalan (n=3)

v

Sekil-31: Calisma akis diyagrami

3.1 Dahil Edilme Kriterleri

Hastalarin ¢alismaya dahil edilme kriterleri; 18-45 yas arasinda olmak, hastanemizde son
6 ay icerisinde sezaryen ile dogum yapmis olmak, sezaryen dogum 6ncesinde herhangi
bir sebeple {iiriner semptomlart olmamak, daha Once {iriner semptomlar sebebiyle

operasyon gecirmemis olmaktir.
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3.2 Hari¢ Tutulma Kriterleri

Hastalarin ¢aligmada hari¢ tutulma kriterleri; 18 yasindan kiiciik ya da 45 yasindan biiytik
olmak, hastanemizde son 6 ay icerisinde sezaryen olmamis olmak, gebe olmak, sezaryen
dogum Oncesinde iiriner semptomlara sahip olmak, daha 6nce {iriner semptomlar
sebebiyle operasyon gecirmis olmak, gecirilmis gebeliginde PAS gibi uterusta skar
iyilesmesini bozacak ve mevcut skarin dogru Olciilmesini engelleyecek patolojilerin

olmasidir.

Calismadan ayrilmak isteyenler, calismanin ilk sorgulamasi olan ve 3.ayda yapilan
anket taramasima katilan ancak 6.ayda hastaneye basvurmayan hastalar calismadan

cikarilmstir.

3.3 istatistiksel Analiz

Caligmada tanimlayici veriler say1 ve ylizde ile, 6lgiimsel veriler ise ortalama =+ standart
sapma ve ortanca (minimum-maksimum) degerlerinden uygun olani ile gosterilmistir.
Olgiimlerin normal dagilim varsaymminimn incelenmesinde Kolmogrov Smirnow testi ve
histogram grafikleri kullanilmistir. Normal dagilim gosteren dl¢limlerin gruplar arasinda
karsilastirilmasinda Bagimsiz Gruplarda T testi ve Tek Yonliit ANOVA testi, normal
dagilim gostermeyen Ol¢iimlerin gruplar arasinda karsilastirilmasinda Mann Whitney U
testi ve Kruskal Wallis testi kullanim alanina uygun yerlerde kullanilmistir. Tekrarlayan
dlgiimlerin analizinde Bagimli Gruplarda T Testi kullanilmistir. iki 6lgiim arasindaki
korelasyonun incelenmesinde Spearman korelasyon analizi kullanilmistir. Istatistiksel
anlamlilik i¢in p<0.05 kabul edilmistir. Post hoc analizler i¢in p degerinde bonferonni

diizeltmesi yapilmistir. Analizler IBM SPSS 23 istatistik programu ile gerceklestirilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiz i¢in hastanemizde sezaryen ile dogum yapmis 352 kadin uygun bulunmustur.
Bu kisilerden 95’ine ulasilamamis, 42°si katilmay1 reddetmis, 50 kisi ise dil bariyeri gibi
iletisim problemleri sebebiyle dahil edilememistir. Calismanin ilk turunun ardindan 165
kisiden 30’u kontrole gelmeyi reddetmis, 6’s1 muayene olmay1 reddetmis ve 3’1 bu siiregte
yeni bir gebelik gecirdigi icin calismadan ¢ikarilmistir. Bunlarin sonucunda ¢alismaya 127
kadin dahil edilmistir. Calismaya katilan bireylerin demografik 6zellikleri incelendiginde
yas ortalamasi 31,0 + 6,2 yil olarak belirlenmistir. Viicut kitle indeksi (VKI) ise ortalama
28,0 + 5,9 kg/m? olarak hesaplanmistir (Tablo 1).

Tablo 18. Katilimcilarin demografik 6zelliklerinin incelenmesi

Ortalama + Std. Sapma

Yas 31,0+ 6,2

VKI 28,0£5,9

Tablo 19. Katilimcilarin verilerinin incelenmesi

Ortanca (Min-Max)

Gebelik sayist 3,0 (1,0-8,0)

Parite sayis1 2,0 (1,0-6,0)

Abort sayist 0,0 (0,0-6,0)
Sezaryen sayisi 2,0 (1,0-5,0)

Siire (giin) 187,0 (85,0-383,0)
SSD uzunlugu (mm) 5,6 (1,1-15,9)

SSD derinligi (mm) 3,4 (2,0-11,5)
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SSD genisligi (mm) 3,0 (0,9-10,3)

SSD hacmi (mm?) 59,2 (4,0-974,6)
Rezidii myometrium kalinligt (RMT) (mm) 8,6 (2,2-22,7)
Komsu myometrium kalinligi (AMT) (mm) 12,1 (6,0-25,3)

Rezidi/Komsu myometrium kalinligi oran1 (RMT/AMT) | 0,71 (0,32-0,92)

Vv tepe-nis arasi mesafe* (mm) 15,7+5,0

Nis-eksternal os arasi mesafe* (mm) 29,8 £5,9

* Ortalama =+ Std. Sapma sunulmaktadir

Calismaya katilan bireylerin gebelik ve dogumla ilgili verileri incelendiginde gebelik
sayist ortanca 3,0 (1,0-8,0), parite sayist 2,0 (1,0-6,0) ve abort sayist 0,0 (0,0-6,0) olarak
kaydedilmistir. Sezaryen sayis1 2,0 (1,0-5,0) araliginda degisirken, sezaryen zamani ile
muayene arasi gecen siire 187,0 (85,0-383,0) giin olarak bildirilmistir. Sezaryen skarina
ait 6l¢iimler incelendiginde, skar uzunlugu 5,6 (1,1-15,9) mm, skar derinligi 3,4 (2,0-11,5)
mm, skar genisligi 3,0 (0,9-10,3) mm ve skar hacmi 59,2 (4,0-974,6) mm? olarak tespit
edilmistir. Rezidii myometrium kalinlig 8,6 (2,2-22,7) mm, komsu myometrium kalinlig1
12,1 (6,0-25,3) mm ve rezidii/komsu myometrium kalinligt orani 0,71 (0,32-0,92) olarak
hesaplanmistir. Ortalama + standart sapma ile sunulan verilere gére, Vezikovajinal tepe-
nig aras1t mesafe 15,7 = 5,0 mm ve nis- eksternal os aras1 mesafe 29,8 = 5,9 mm olarak

bulunmustur (Tablo 2).

Katilimcilarin verileri incelendiginde, bir sezaryen gecirenlerin oran1 %31,5 (n=40),
iki sezaryen gecirenlerin oran1 %26,8 (n=34), lic ve lizeri sezaryen gecirenlerin orani
%27,6 (n=35) seklindedir. Laktasyon %74,8 (n=95) oraninda bildirilmistir. Postmenstriiel
lekelenme %23,6 (n=30) oraninda gozlenmistir. Dismenore %25,2 (n=32) oraninda rapor
edilmistir. Disparoni %30,7 (n=39) oraninda belirtilmistir. Suprapubik agr1 %43,3 (n=55)

oraninda saptanmustir. Insizyon hattinda agr1i %45,7 (n=58) oraninda kaydedilmistir.
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Konstipasyon %33,9 (n=43) oraninda goriilmiistiir. Uriner inkontinans %24,4 (n=31)

oraninda bildirilmistir (Tablo 3).

Tablo 20. Katilimcilarin klinik verilerinin incelenmesi

n (%)

Bir C/S 40 (3L5)
Cerrahi 6zellik Iki C/S 34 (26,8)

Ug ve iizeri C/S 35 (27,6)

Yok 32 (25,2)
Laktasyon

Var 95 (74,8)

Yok 97 (76,4)
Postmensturel lekelenme

Var 30 (23,6)

Yok 95 (74,8)
Dismenore

Var 32 (25,2)

Yok 88 (69,3)
Disparoni

Var 39 (30,7)

Yok 72 (56,7)
Suprapubik agri

Var 55 (43,3)

Yok 69 (54,3)
Insizyon hattinda agr1

Var 58 (45,7)

Yok 84 (66,1)
Konstipasyon

Var 43 (33.9)
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Yok
Uriner inkontinans

96

(75,6)

Var

31

(24,4)

Katilimcilarin - Short Form 36 (SF-36) Yasam Kalitesi Olgegi puanlarin

incelendiginde genel saglik algisi puani ortanca 70,0 (15,0-100,0) olarak bulunurken, agr1
puani 78,0 (10,0-100,0) bulunmustur. Ortanca sosyal islevsellik puan1 75,0 (13,0-100,0),

duygusal refah puani 68,0 (8,0-100,0), enerji ve yorgunluk diizeyi puani 55,0 (5,0-100,0)

bulunmustur. Duygusal sorunlar nedeniyle rol kisitlanmalar1 puan1 67,0 (0,0-100,0) ve

fiziksel saglik nedenli rol kisitlanmalar1 puani 100,0 (0,0-100,0) olarak bulunmustur.

Katilimcilarin fiziksel islevsellik puani ise 90,0 (0,0-100,0) bulunmustur (Tablo 4).

Tablo 21. Katilimcilarin SF-36 6l¢egi puanlarinin incelenmesi

Ortalama + Std. Sapma

St-36 Genel saglik

70,0 (15,0-100,0)

St-36 Agn

78,0 (10,0-100,0)

Sf-36 Sosyal islevsellik

75,0 (13,0-100,0)

Sf-36 Duygusal refah

68,0 (8,0-100,0)

S{-36 Enerji/yorgunluk

55,0 (5,0-100,0)

St-36 Duygusal sorunlar nedenli rol kisitlanmalar1

67,0 (0,0-100,0)

St-36 Fiziksel saglik nedenli rol kisitlamalar

100,0 (0,0-100,0)

St-36 Fiziksel islevsellik

90,0 (0,0-100,0)

Katilimcilarin UDI-6 (Uriner Disstres Indeksi-6) ve 11Q-7 (Idrar Inkontinansi Yagam

Kalitesi-7) 6l¢egi puanlarinin 3. ve 6. aylarda gosterdigi degisimleri incelendiginde UDI-
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6 6lgeginde, 3. ayda ortalama puan 14,7 + 21,8 iken, 6. ayda bu deger 7,7 = 17,1°¢e diismiis
ve bu azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p < 0,001). Benzer sekilde, 11Q-7
Olceginde, 3. ayda ortalama puan 1,9 + 3,9 iken, 6. ayda bu deger 0,9 £+ 2,7’ye gerilemis
ve bu diisiis de yine istatistiksel olarak bulunmustur (p < 0,001) (Tablo 5).

Tablo 22. Katilimcilarin UDI-6 ve 11Q-7 6l¢egi puanlarinin ve degisimlerinin incelenmesi

3. ay 6. ay

Ortalama + Std Sapma  Ortalama + Std Sapma |P

UDI-6 14,7+ 21,8 7,7 £17,1 <0,001

11Q-7 1,9+3,9 0,9 £2,7 <0,001

Katilimeilarin Vezikovajinal tepe-nis aras1 mesafe olgtimleri klinik 6zelliklere gore
incelendiginde; postmenstriiel lekelenme, dismenore, disparoni, suprapubik agr1, insizyon
hattinda agri, konstipasyon ve iiriner inkontinans varligi degiskenleri ile istatistiksel

olarak anlamli bir iligski bulunamamistir (p>0,05).

Katilimcilarin nig-eksternal servikal os aras1 mesafe 6l¢iimleri klinik 6zelliklere gore
incelendiginde; postmenstriiel lekelenme, dismenore, disparoni, suprapubik agr1, insizyon
hattinda agr1, konstipasyon ve {iriner inkontinans varlig1 degiskenleri ile istatistiksel

olarak anlamli bir iligki bulunamamustir (p>0,05).
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Tablo 6. Katilimcilarin Nig-eksternal os arast mesafe ol¢iimiiniin klinik 6zelliklere gore
incelenmesi

Nis-eksternal os arasi mesafe
(mm) P
Ortalama + Std Sapma
Bir C/S 28,9 £ 4,7 mm
Cerrahi 6zellik ki C/S 32,0+ 5,8 mm 0,131
Uc ve iizeri C/S 29,6 + 7,2 mm
Yok 29,9 + 6,1 mm
Laktasyon 0,929
Var 29,8 £ 5,9 mm
Postmensturel Yok 30,3 +5,5 mm
0,098"
lekelenme Var 28,3 +7,0 mm
Yok 29,4 £ 6,1 mm
Dismenore 0,167
Var 31,1 £5,3 mm
Yok 29,5 £ 5,8 mm
Disparoni 0,424
Var 30,5+ 6,3 mm
Yok 29,2 + 6,8 mm
Suprapubik agri 0,132'
Var 30,7+ 4,6 mm
insizyon hattinda Yok 30,3 £6,5 mm
9 0,371
agri Var 29,3+ 5,2 mm
Konstipasyon Yok 29,5 + 6,5 mm 0,451
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Var 30,4 +4,8 mm

Yok 29,9 + 6,3 mm
Uriner inkontinans 0,715
Var 29,5+ 4,9 mm

Katilimcilarin SSD uzunlugu 6lgiimleri klinik 6zelliklere gore incelendiginde; cerrahi

Ozellikler ve konstipasyon varligi ile istatistiksel olarak anlamli iligkiler bulunmustur.

Post hoc analiz sonuglarina gore ii¢ ve iizeri sezaryen gegiren grupta skar uzunlugu
ortanca degeri iki sezaryen geciren gruba gore anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p =
0,006). Konstipasyon varligina gore yapilan incelemede, konstipasyonu olan
katilimcilarin skar uzunlugu ortanca degeri konstipasyonu olmayanlardan daha yiiksek

bulunmustur (p = 0,038).

Bunun disinda, medikal 6zellikler, laktasyon, postmenstriiel lekelenme, dismenore,
disparoni, suprapubik agri, insizyon hattinda agri1 ve Tlriner inkontinans varligi
degiskenleri ile SSD uzunlugu 6l¢limleri arasinda anlamli bir iligki bulunamamustir (Tablo

7).

Katilimcilarin - SSD  derinligi, genisligi ve hacmi klinik o6zelliklere gore
incelendiginde; cerrahi Ozellikler, laktasyon, postmenstriiel lekelenme, dismenore,
disparoni, suprapubik agri, insizyon hattinda agri, konstipasyon ve {iriner inkontinans

varlig1 degiskenleri ile istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamamaistir (p>0,05).
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Tablo 7. Katilimcilarin SSD uzunlugu 6l¢timiiniin klinik 6zelliklere gore incelenmesi

SSD uzunlugu (mm)
P
Median (Min-Max)

Bir C/S 5,6 mm (2,1-14,4)

Cerrahi 6zellik iki C/S 5,0 mm (1,1-12,7) 0,006
U ve iizeri C/S 7,3 mm (2,8-12,0)
Postmensturel Yok 5,5 mm (1,1-15,9)

0,467™
lekelenme Var 6,1 mm (2,1-12,7)
Yok 5,6 mm (1,1-15,9)

Dismenore 0,848™
Var 5,9 mm (2,1-14,4)
Yok 5,7mm (1,1-12,7)

Disparoni 0,822™
'Var 5,6 mm (2,1-15.9)
Yok 5,5 mm (1,1-15,9)

Suprapubik agri 0,252™
Var 5,8 mm (2,5-14,4)
Yok 5,4 mm (1,1-15,9)

[nsizyon hattinda agri 0,439™
'Var 5,7 mm (2,5-14,4)
Yok 5,3 mm (2,1-12,0)

Konstipasyon 0,038™
Var 6,0 mm (1,1-15,9)
Yok 5,6 mm (2,1-15,9)

Uriner inkontinans 0,643™
Var 6,0 mm (1,1-11,5)




Katilimeilarin rezidii myometrium kalinligi ve komsu myometrium kalinligr klinik

ozelliklere gore incelendiginde; cerrahi 6zellikler, postmenstriiel lekelenme, dismenore,

disparoni, suprapubik agri, insizyon hattinda agri, konstipasyon ve iiriner inkontinans

varlig1 degiskenleri ile istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunamamaistir (p >0,05).

Cerrahi 6zellikler, postmenstriiel lekelenme, dismenore, disparoni, suprapubik agri,

insizyon hattinda agr1 ve {riner inkontinans varligi degiskenleri ile rezidii/komsu

myometrium kalinlig1 oran1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunamamaistir

(p>0,05).

Tablo 8. Katilimcilarin Rezidii/Komsu myometrium kalinligi oraninin klinik 6zelliklere

gore incelenmesi

Rezidi’Komsu myometrium
kalinig1 orani o
Median (Min-Max)
Bir C/S 0,74 (0,37-0,92)
Cerrahi ozellik ki C/S 0,76 (0,32-0,89) 0,447%
Ug ve izeri C/S 0,69 (0,32-0,86)
Yok 0,72 (0,32-0,92)
Postmensturel lekelenme 0,185™
Var 0,67 (0,32-0,91)
Yok 0,71 (0,32-0,92)
Dismenore 0,430™
Var 0,71 (0,41-0,91)
Yok 0,70 (0,32-0,92)
Disparoni 0,352™
Var 0,73 (0,32-0,91)
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Yok 0,67 (0,32-0,92)

Suprapubik agri 0,063™
Var 0,75 (0,40-0,91)
Yok 0,71 (0,32-0,92)

Insizyon hattinda agr1 0,443™
Var 0,72 (0,40-0,91)
Yok 0,68 (0,32-0,92)

Konstipasyon 0,043™
Var 0,78 (0,46-0,91)
Yok 0,71 (0,32-0,92)

Uriner inkontinans 0,964™
Var 0,72 (0,40-0,91)

Katilimcilarin  UDI-6 degisimi klinik ozelliklere gore incelendiginde; 3.ayda
Suprapubik agris1 olan katilimcilarda UDI-6 puan azalma miktar1 agrisi olmayanlara gore
daha yiiksek bulunmustur (p = 0,049). 3.ayda Insizyon hattinda agris1 olanlarda UDI-6
puaninda azalma miktar1 agris1 olmayanlara gore daha yiiksek bulunmustur (p = 0,004).
3.ayda Uriner inkontinansi oldugunu beyan edenlerde UDI-6 puan azalma miktar

inkontinans1 olmayanlara gore daha yiiksek bulunmustur (p < 0,001).

Bunun disinda, cerrahi 6zellikler, postmenstriiel lekelenme, dismenore, disparoni ve
konstipasyon degiskenleri ile UDI-6 degisimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

bulunamamastir (p>0,05).

Katilimeilarin 11Q-7 degisimi klinik o6zelliklere gore incelendiginde 3.ayda iiriner
inkontinanst oldugunu beyan edenlerde IIQ-7 puan azalma miktar1 inkontinansi

olmayanlara gore daha yiiksek bulunmustur (p < 0,001).

Bunun disinda, cerrahi 6zellikler, postmenstriiel lekelenme, dismenore, disparoni,
suprapubik agri, insizyon hattinda agr1 ve konstipasyon degiskenleri ile 1IQ-7 degisimi

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunamamustir (p>0,05).
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Tablo 9. Katilimcilarin UDI-6 degisiminin klinik 6zelliklere gore incelenmesi

UDI-6 degisim
P
Median (Min-Max)

Bir C/S 0,00 (-83,33-22,22)

Cerrahi 6zellik iki C/S 0,00 (-50,00-16,67) 0,779%
Ucg ve iizeri C/S 0,00 (-83,33-11,12)
Yok 0,00 (-83,33-11,12)

Postmensturel lekelenme 0,408™
Var 0,00 (-83,33-22,22)
Yok 0,00 (-83,33-16,67)

Dismenore 0,466™
Var 0,00 (-72,22-22,22)
Yok 0,00 (-83,33-22,22)

Disparoni 0,436™
Var 0,00 (-83,33-16,66)
Yok 0,00 (-83,33-16,67)

Suprapubik agri 0,049™
Var -5,55 (-83,33-22,22)
Yok 0,00 (-83,33-16,67)

[nsizyon hattinda agri 0,004™
Var -5,55 (-83,33-22,22)
Yok 0,00 (-83,33-22,22)

Konstipasyon 0,246™
Var -5,55 (-50,00-16,66)
Yok 0,00 (-44,44-22,22)

Uriner inkontinans 0,000™
Var -11,11 (-83,33-16,66)
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Tablo 10. Katilimcilarin 11Q-7 degisiminin klinik 6zelliklere gore incelenmesi

[1Q-7 degisim
P
Median (Min-Max)
Bir C/S 0,00 (-21,00-1,00)
Cerrahi 6zellik iki C/S 0,00 (-7,00-1,00) 0,582k
Ucg ve iizeri C/S 0,00 (-14,00-0,00)
Postmensturel Yok 0,00 (-21,00-1,00)
0,414™
lekelenme Var 0,00 (~14,00-0,00)
Yok 0,00 (-21,00-1,00)
Dismenore 0,888™
Var 0,00 (-8,00-1,00)
Yok 0,00 (-14,00-1,00)
Disparoni 0,854™
Var 0,00 (-21,00-1,00)
Yok 0,00 (-21,00-1,00)
Suprapubik agri 0,654™
Var 0,00 (-11,00-1,00)
Yok 0,00 (-21,00-1,00)
[nsizyon hattinda agri 0,462™
Var 0,00 (-14,00-1,00)
Yok 0,00 (-21,00-1,00)
Konstipasyon 0,137™
Var 0,00 (-14,00-1,00)
Yok 0,00 (-7,00-1,00)
Uriner inkontinans 0,000™
Var -1,00 (-21,00-1,00)




UDI-6 skorlarinda azalma varligi ile incelenen parametreler olan SSD uzunlugu, SSD
derinligi, SSD genisligi, SSD hacmi, komsu myometrium kalinligi (AMT), rezidii
myometrium kalinligr (RMT), RMT/AMT orani, vv tepe-nis arasi mesafe, nis-eksternal
os aras1 mesafe, SF-36 Agr1 (A), SF-36 Sosyal Islevsellik (SI), SF-36 Duygusal Refah
(DR), SF-36 Enerji/Yorgunluk (E/Y), SF-36 Duygusal Rol Sinirlamalar1 (DRS), SF-36
Fiziksel Rol Sinirlamalar1 (FRS) ve SF-36 Fiziksel Islevsellik (FI) arasinda anlamli bir

iliski bulunamamuistir. (p>0,05)

Tablo 231. UDI-6 skorlarinda azalma varlig1 ile arastirma parametrelerinin incelenmesi

UDI-6 azalma yok |UDI-6 azalma var

Median (Min-Max) [Median (Min-Max)
SSD uzunlugu 5,6 (2,1-12,7) 5,8 (1,1-15,9) 0,495™
SSD derinligi 3,4 (1,2-11,5) 3,3 (1,0-9,4) 0,709™
SSD genisligi 3,0 (0,9-10,3) 2,8 (1,1-5,6) 0,420™
SSD hacmi 58,1 (5,5-974,6) 60,5 (4,1-295,1) 0,748™
gﬁ% myometrium - kalnh@l; 1 67.053) (12,0 (6,0-210)  [0.488"
g:ﬁ%l myometrium - kalmigle 9 55227 8146159  [0.391"
RMT/AMT orani 0,7 (0,3-0,9) 0,7 (0,4-0,9) 0,708™
Vv tepe-nis aras1t mesafe™ 15,6 £5,4 15,8 £ 4,6 0,834"
Nis-eksternal os aras1 mesafe™ 30,0 +£ 6,6 29,6 +£5,0 0,707
SF-36 Genel Saglik 70,0 (15,0-100,0) [60,0 (25,0-90,0) 0,028™
SF-36 Agri 80,0 (10,0-100,0) |78,0 (23,0-100,0) |0,413™
SF-36 Sosyal Islevsellik 75,0 (13,0-100,0) |63,0 (13,0-100,0) |0,347™
SF-36 Duygusal Refah 68,0 (28,0-100,0)  |64,0 (8,0-100,0) 0,399™
SF-36 Enerji/Yorgunluk 60,0 (15,0-100,0) [55,0 (5,0-100,0) 0,255™
SF-36 Duygusal Rol Sinirlamalar1|67,0 (0,0-100,0) 67,0 (0,0-100,0) 0,542™
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SF-36  Fiziksel Saglik Rol
Sinirlamalari

SF-36 Fiziksel Islevsellik 90,0 (0,0-100,0) 85,0 (20,0-100,0) |0,643™

100,0 (0,0-100,0) |75,0 (0,0-100,0) 0,061™

SSD uzunluk, genislik, derinlik ve hacmi ile diger parametrelerin korelasyonu
incelendiginde; Sezaryen sayisi ile SSD uzunlugu arasinda zayif diizeyde ve pozitif yonlii
(rho=0,208, p=0,019), 11Q-7 [3.ay] ile SSD uzunlugu arasinda zayif diizeyde ve pozitif
yonlii (rho=0,216, p=0,015), SF-36 GS ile SSD uzunlugu arasinda zayif diizeyde ve
negatif yonli (rho=-0,214, p=0,016), SF-36 A ile SSD uzunlugu arasinda zayif diizeyde
ve negatif yonlii (rho=-0,201, p=0,024) abort sayis1 ile SSD genisligi arasinda zayif
diizeyde ve pozitif yonlii (tho=0,223, p=0,012) bir korelasyonlar bulunmustur (Tablo 12).

SSD verileri ile incelenen diger parametreler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

korelasyon bulunamamustir (Tablo 12).

Katilimcilarin  myometrium kalinligi ve nis uzakligi verilerinin korelasyonu
incelendiginde; Komsu myometrium kalinlig ile sezaryen sayisi arasinda zayif diizeyde
ve negatif yonlii (tho=-0,180, p=0,043), komsu myometrium kalinlig1 ile SF-36 duygusal
rol siirlamalar alt 6l¢egi arasinda zayif diizeyde ve negatif yonlii (rho=-0,242, p=0,006)
rezidii myometrium kalinlig1 ile sezaryen sayisi arasinda zayif diizeyde ve negatif yonlii
(rho=-0,187, p=0,035) ve rezidii myometrium kalinlig1 / komsu myometrium kalinlig1
orani ile UDI-6 Olgeginin altinci ay sonuglar arasinda zayif diizeyde ve pozitif yonli

(rho=0,184, p=0,038 (Tablo 13).

Incelenen diger parametreler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon
bulunamamaistir (Tablo 19). Vv tepe-nis aras1 mesafe ile siire arasinda zayif diizeyde ve

pozitif yonlii (rho=0,180, p=0,033) korelasyonlar bulunmustur.
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Tablo 12. Katilimcilarin SSD verilerinin demografik veriler, klinik veriler ve dlgek
puanlari ile korelasyonunun incelenmesi

SSD uzunlugu [SSD derinligi  |SSD genisligi  [SSD hacmi
rho (p) rho (p) rho (p) rho (p)
Yas 0,079 (0,376) |-0,091 (0,308) 0,051 (0,566) |-0,015 (0,868)
VKI 0,146 (0,100) 10,002 (0,986) |-0,090 (0,314) 0,027 (0,760)
Gebelik sayis1 0,121 (0,174) 10,028 (0,752) (0,157 (0,077) 0,104 (0,242)

Parite sayisi

0,129 (0,149)

-0,029 (0,748)

0,043 (0,632)

0,031 (0,733)

Abort sayisi

0,063 (0,479)

0,094 (0,294)

0,223 (0,012)

0,148 (0,097)

Sezaryen sayis1

0,208 (0,019)

-0,047 (0,598)

0,071 (0,431)

0,071 (0,428)

UDI-6 [3.ay]  [0,136(0,126) 0,027 (0,761) |-0,016 (0,855) [0,021 (0,811)
UDI-6 [6.ay]  [0,096 (0,282) |-0,001 (0,990) |0,014 (0,879) |-0,019 (0,836)
UDI-6 degisim  |-0,017 (0,853) 0,038 (0,670) 0,060 (0,504) 10,051 (0,567)
11Q-7 [3.ay] 0,216 (0,015) |0,030 (0,740) |-0,012 (0,895) 0,090 (0,316)
11Q-7 [6.ay] 0,174 (0,051) |-0,015 (0,869) [-0,013 (0,886) |0,040 (0,656)

11Q-7 degisim

-0,172 (0,054)

0,011 (0,906)

0,091 (0,307)

-0,021 (0,814)

C/S ile Muayene

) 0,064 (0,472) 10,069 (0,441) |-0,094 (0,291) |-0,003 (0,976)
arasi sure
SF-36 GS -0,214 (0,016) |-0,022 (0,805) |-0,069 (0,444) |-0,121 (0,175)
SF-36 A -0,201 (0,024) |-0,050 (0,577) |-0,126 (0,157) |-0,153 (0,086)
SF-36 Si -0,124 (0,165) (0,047 (0,596) 10,048 (0,591) |-0,014 (0,879)
SF-36 DR 0,009 (0,921) [-0,051 (0,572) |0,063 (0,483) (0,025 (0,781)
SF-36 E/Y -0,080 (0,372) [-0,079 (0,377) |-0,001 (0,991) [-0,066 (0,464)
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SF-36 DRS

20,003 (0,976)

20,132 (0,141)

-0,113 (0,204)

-0,108 (0,225)

SF-36 FSR

20,058 (0,516)

20,032 (0,721)

-0,047 (0,603)

-0,037 (0,679)

SF-36 FI

-0,043 (0,631)

-0,145 (0,103)

-0,052 (0,561)

-0,075 (0,401)

Tablo 13. Katilimcilarin myometrium kalinlig1 ve nig uzaklig1 verilerinin demografik
veriler, klinik veriler ve 6l¢ek puanlari ile korelasyonunun incelenmesi

Komsu Rezidi
. . _ INis-eksternal
myometrium myometrium RMT/AMT [VV tepe-nis
0S aras
kalinlig1 kalinlig orant aras1 mesafe
mesafe
(AMT) (RMT)
rho (p) rho (p) rho (p) rho (p) rho (p)
-0,123 -0,134 -0,035 -0,069
Yas 0,061 (0,498)
(0,167) (0,132) (0,693) (0,438)
, -0,061 -0,037 -0,036
VKI 0,077 (0,392) 0,011 (0,906)
(0,496) (0,681) (0,688)
-0,017 -0,050 -0,064 -0,015
Gebelik sayis1 0,078 (0,381)
(0,846) (0,573) (0,478) (0,870)
-0,079 -0,096 -0,036 -0,079
Parite sayist 0,071 (0,430)
(0,380) (0,282) (0,685) (0,378)
-0,080 -0,017
Abort sayist {0,096 (0,283)/0,048 (0,589) 0,105 (0,240)
(0,370) (0,851)
-0,180 -0,187 -0,071
Sezaryen sayisi 0,003 (0,973)(0,026 (0,773)
(0,043) (0,035) (0,428)
-0,014
UDI-6 [3.ay] 10,005 (0,959)(0,058 (0,517)(0,160 (0,073)10,062 (0,491)
(0,873)
UDI-6 [6.ay] (0,046 (0,605)/0,131 (0,143)/0,184 (0,038)(0,077 (0,392)(0,014 (0,872)
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-0,046

UDI-6 degisim|0,079 (0,379)(0,087 (0,329) 0.610) 0,045 (0,612)(0,085 (0,344)
-0,015
11Q-7 [3.ay] 10,134 (0,132)(0,151 (0,091)(0,125 (0,162)/0,098 (0,275)
(0,870)
11Q-7 [6.ay] 10,031 (0,733)|0,068 (0,447)/0,149 (0,095)/0,151 (0,091)(0,089 (0,320)
~ }0,110 -0,104 -0,083
11Q-7 degisim 0,009 (0,917)(0,125 (0,160)
(0,217) (0,246) (0,353)
C/S zaman ile
-0,086
Muayene arasi0,001 (0,993)/0,047 (0,596)/0,100 (0,265)0,180 (0,033) 0.335)
gecen sure ’
-0,075 -0,047 -0,126 -0,063
SF-36 GS 0,006 (0,948)
(0,401) (0,602) (0,158) (0,480)
-0,016 -0,077 -0,066 -0,050
SF-36 A 0,017 (0,850)
(0,862) (0,392) (0,460) (0,576)
. -0,032 -0,051 -0,128 -0,037
SF-36 SI 0,026 (0,774)
(0,720) (0,570) (0,151) (0,676)
-0,079 -0,098 -0,098 -0,108 -0,032
SF-36 DR
(0,380) (0,275) (0,271) (0,225) (0,723)
-0,138 -0,154 -0,123 -0,145 -0,029
SF-36 E/Y
(0,123) (0,084) (0,169) (0,105) (0,743)
-0,242 -0,151 -0,085 -0,044
SF-36 DRS 0,033 (0,709)
(0,0006) (0,090) (0,341) (0,623)
-0,020 -0,042 -0,093 -0,064 -0,168
SF-36 FSR
(0,820) (0,642) (0,299) (0,474) (0,059)
. -0,041 -0,038 -0,069 -0,072 -0,099
SF-36 FI
(0,649) (0,673) (0,439) (0,419) (0,268)
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IIQ-7 skorlarinda azalma olan hastalarda ortanca SSD uzunlugu (6,3 vs. 5,2;
p=0,033) daha diisiik bulunmustur. I[IQ-7 skorlarinda azalma olmayan hastalarin
azalma olan hastalara gore SF-36 Genel Saglik (GS) skoru (57,5 vs. 70,0; p=0,018),
SF-36 Duygusal Refah (DR) skoru (60,0 vs. 72,0; p=0,010), SF-36 Enerji/Yorgunluk
(E/Y) skoru (50,0 vs. 60,0; p=0,013) ve SF-36 Duygusal Rol Sinirlamalar1 (DRS)
skoru (67,0 vs. 67,0; p=0,007) anlaml1 olarak daha diislik bulunmustur.

IIQ-7 skorlarinda azalma varlig1 ile incelenen diger parametreler olan SSD
derinligi, SSD genisligi, SSD hacmi, komsu myometrium kalinligi (AMT), rezidii
myometrium kalinligr (RMT), RMT/AMT orani, Vezikovajinal (VV) tepe-nis arasi
mesafe, nis-eksternal os aras1 mesafe, SF-36 Agr1 (A), SF-36 Sosyal Islevsellik (SI),
SF-36 Fiziksel Rol Sinirlamalar1 (FRS) ve SF-36 Fiziksel Islevsellik (Fi) arasinda

anlaml bir iliski bulunamamustir.

Tablo 14. 11Q-7 skorlarinda azalma varligi ile aragtirma parametrelerinin incelenmesi

11Q-7 azalma yok [IIQ-7 azalma var

Median (Min-Max) Median (Min-Max)

SSD uzunlugu 5.2 (2,1-12,7) 6.3 (1,1-15,9) 0,033™
SSD derinligi 3,4 (1,2-11,5) 3,3 (1,0-9,4) 0,771™
SSD genisligi 3,0 (0,9-10,3) 3,0 (1,1-5,0) 0,372™
SSD hacmi 57,1 (5,5-974,6) 67,7 (4,1-295,1)  |0,740™

Komsu myometrium kalinligi

(AMT) 12,0 (6,7-23,1) 12,5 (6,0-25,3)  |0,334

Rezidi myometrium kahmgl&5 (2.2-16.0) 8.9 (5.0-22.7) 0.244m

(RMT)

RMT/AMT orani 0,7 (0,3-0,9) 0,8 (0,4-0,9) 0,183™
leezsi;fc;:ajinal tepe-nis  arasi 15,54 5.1 162+ 5.0 0,451

Nis-eksternal os aras1 mesafe* (30,1 £6,3 289 +5,0 0,320"

SF-36 Genel Saglik 70,0 (30,0-100,0) [57,5 (15,0-90,0) |0,018™
SF-36 Agri 78,0 (23,0-100,0) (78,0 (10,0-100,0) (0,864™
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SF-36 Sosyal Islevsellik

75,0 (13,0-100,0)

63,0 (13,0-100,0)

0,243™

SF-36 Duygusal Refah 72,0 (20,0-100,0) 60,0 (8,0-88,0)  |0,010™
SF-36 Enerji/Yorgunluk 60,0 (15,0-100,0) |50,0 (5,0-80,0)  |0,013™
SF-36  Duygusal  Rolly 5 60.100,0)  167.0 (0.0-100,0)  [0,007™
Sinirlamalart

SF-36  Fiziksel ~Saghk  Rol, ) 5 0.0-100,0) 175,0 (0.0-100.0) [0,063™
Sinirlamalar:

SF-36 Fiziksel islevsellik 90,0 (0,0-100,0) 87,5 (20,0-100,0) |0,584™

SSD derinligi 3 mm tiizerinde olan (n=81) hasta grubu ile SSD derinligi 3 mm
ve altinda olan (n=46) kontrol grubunun verilerinin karsilastirmasinin ele alindig: alt
calisma grubunda UDI-6 Olgeginin 3. ay degerlendirmesinde sik idrara ¢ikma ve
sitkigma tipi idrara ¢ikma alt bilesenleri olan irritatif semptomlar hasta grubunda
kontrol grubuna gore anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur (p:0,038 ve p:0,046).
(Tablo 15).

IIQ-7 Olgeginin eglence etkinliklerine etki alt bileseni 3. ay

degerlendirmesinde hasta grubunda kontrol grubuna gore anlamli diizeyde daha
yuksek bulunmustur (p:0,017). Ruhsal sagliga etki alt bileseni hasta grubunda kontrol
grubuna gore anlaml diizeyde daha yiiksek bulunmustur (p:0,040). Hayal kirikligina
etki alt bileseni hasta grubunda kontrol grubuna goére anlamli diizeyde daha yiiksek
bulunmustur (p:0,002). (Tablo 15).

Tablo 15. SSD derinligine gore degerlendirilen alt calisma grubunda UDI-6 ve 11Q-7
6l¢ekleri 3.ay degerlendirmelerinin hasta ve kontrol gruplarinda karsilastiriimasi

SSD Derinligi SSD Derinligi p
(>3mm) (<3mm)
Hasta Grubu Kontrol Grubu
(n=81) (n=46)
UDI-6 [3.ay] 16,9+ 24,1 10,7+ 16,5 0,089"
Genel skoru
UDI-6 [3.ay] Sikidrara | g, 4 | 0.6+0.8 0,038t
cikma hissi
UDI-6 [3.ay] Birdenbire
gelen idrar yapma hissi ile
birlikte (idrar1 0,6 + 1,0 0,3+0,6 0,046"
tutamayip)idrar kagirma
hissi
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UDI-6 [3.ay] Oksiirme ve
hapsirma gibi fiziksel
aktivite esnasinda idrar
kagirma

UDI-6 [3.ay] Damla damla
idrar ka¢irma

UDI-6 [3.ay] Mesaneyi
bosaltmada giicliik hissi
UDI-6 [3.ay] Karn alt
bolgesinde agr1 ve 0,4=+0,8 0,3+0,7 0,550"
rahatsizlik hissi
11Q-7 [3.ay] Genel skoru 2,3+4)5 1,2+23 0,073"
11Q-7[3.ay] Ufak ev 0.4+0.8 03+0.,6 0.479"
iglerini yapmaya etki

[IQ-7 [3.ay] Yiiriime,
ylizme veya egzersiz(spor)
gibi fiziksel etkinlikler
yapabilmeye etki

IIQ-7 [3.ay] Eglence
amach etkinliklere
(sinema,konser,diigiin ve
benzeri) etki

I1Q-7 [3.ay] Otomobil
veya otobiis ile 30
dakikadan daha fazla
seyahat yapabilmeye etki
I1Q-7 [3.ay] Evin disindaki
sosyal etkinliklere
(arkadas toplantisi, 0,2+0,6 0,2+0,5 0,639
aligveris ve benzeri)
katilabilme durumuna etki
IIQ-7 [3.ay] Ruhsal
sagliga etki

IIQ-7 [3.ay] Hiisran
duygusu (hayal kiriklig1) 0,3+0,7 0,0+0,1 0,002t
hissetme etki

0,5+0,9 0,4+0,7 0,614

0,3+0,8 0,2+0,6 0,396"

0,3+0,7 0,2+0,6 0,213"

0,4+0,8 0,2+0,5 0,099"

0,4+0,8 0,1 +0,3 0,017

0,2+0,6 0,2+04 0,480"

0,4+0,9 0,2+04 0,040"

UDI-6 anketinin 3.ay degerlendirmesinde irritatif semptomlar alt bileseni hasta
grubunda kontrol grubuna gore anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Diger gruplar
olan stres semptomlari, obstriiktif semptomlar ve genel skorda istatistiksel anlamli1 bir

fark bulunamamustir. (Tablo 16.)
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Tablo 16. SSD derinligine gore degerlendirilen alt ¢alisma grubunda 3.ay UDI-6

anketinin karsilastirilmasi

Calisma gruplar1 [SSD Derinligi]
Hasta Kontrol p
Ort. £ Std Sapma | Ort. £ Std Sapma
UDI-6 Irritatif Semptomlar 09+1 0,6 £0,8 <0,05
UDI-6 Stres Semptomlari 0,5+0,9 04+0,7 >(,05
UDI-6 Obstriiktif Semptomlar 0,3+0,7 0,2+0,6 >0,05
UDI-6 Genel Skoru 16,9 +24,1 10,7+ 16,5 >0,05

IIQ-7 anketinin 3.ay degerlendirmesinde sosyal aktiviteler ve duygusal etkiler
alt bilesenleri hasta grubunda kontrol grubuna gore istatiksel olarak anlamli bir sekilde
daha yiiksek bulunmustur (p <0,05). Diger alt bilesenler olan fiziksel aktiviteler,
seyahat aktivitesi ve genel skorda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamastir.
(Tablo 17)

Tablo 17. SSD derinligi >3 mm iizeri kontrol grubu ile <3 mm hasta grubu 3. Ay 11Q-
7 anketi karsilastirmasi

Calisma gruplar1 [SSD Derinligi]

Hasta Kontrol p
Ort. £ Std Sapma | Ort. + Std Sapma
11Q-7 Fiziksel aktiviteler 0,4+0,8 0,3+0,6 >0,05
[1Q-7 Seyahat aktivitesi 0,2+0,6 0,2+04 >0,05
11Q-7 Sosyal aktiviteler 0,4+0,8 0,1+£0,3 <0,05
11Q-7 Duygusal etkiler 04+0,9 02+04 <0,05
11Q-7 Genel Skoru 2,3+4,5 1,2+2,3 >0,05

Olgeklerin 6.ay degerlendirmeleri incelendiginde UDI-6 6lgeginin 6. ay genel
degerlendirme skoru hasta grubunda kontrol grubuna goére anlamli diizeyde daha
yiiksek bulunmustur (p:0,003). Alt bilesenlerden sik idrara ¢ikma (p:0,003) sikisma
tipi idrara ¢ikma (p:0,024), damla damla idrar kacirma (p:0,029), mesaneyi bosaltmada
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giicliik (p:0,040) ve karin alt bolgesinde agr1 (p:0,033) alt bilesenleri hasta grubunda

kontrol grubuna gore anlamli1 diizeyde daha yliksek bulunmustur. (Tablo 18)

Tablo 18. UDI-6 ve 11Q-7 dlgekleri 6.ay degerlendirmelerinin hasta ve kontrol
gruplarinda karsilastirilmasi.

SSD Derinligi SSD Derinligi p

(>3mm) (<3mm)

Hasta Grubu (n=81)| Kontrol Grubu

(n=46)
UDI-6 [6.ay] Genel skoru 10,4 +20,4 3,0+£6,7 0,003"
Eils?sli—6 [6.ay] Sik idrara ¢ikma 0.5+ 0.8 0.2+ 0.4 0,003¢
UDI-6 [6.ay] Birdenbire gelen
idrar yapma hissi ile birlikte 0.3+0,7 0.1+03 0,024¢

(idrar tutamayip)idrar kagirma
hissi

UDI-6 [6.ay] Oksiirme ve
hapsirma gibi fiziksel aktivite 0,3+0,7 0,1+0,3 0,091"
esnasinda idrar kagirma

UDI-6 [6.ay] Damla damla idrar

0,2+0,7 0,0+0,2 0,029¢
kacirma
UDI-6 [6.ay] Mesaneyi ¢
bosaltmada giicliik hissi 0.2+0,6 0.0+0,2 0,040
UDI-6 [6.ay] Karin alt
bolgesinde agr1 ve rahatsizlik 0,3+0,7 0,1 +0,4 0,033t
hissi
[1Q-7 [6.ay] Genel skoru 1,2+3.2 05+1,3 0,081"
[1Q-7 [6.ay] Ufak ev islerini 0.240.5 02404 0,505t

yapmaya etki

[1Q-7 [6.ay] Yiiriime, yiizme
veya egzersiz(spor) gibi fiziksel 0,2+0,6 0,1+£0,3 0,269"
etkinlikler yapabilmeye etki

11Q-7 [6.ay] Eglence amagh
etkinliklere (sinema, konser, 0,2+0,5 0,0+0,2 0,072
diigiin ve benzeri) etki
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11Q-7 [6.ay] Otomobil veya
otobiis ile 30 dakikadan daha
fazla seyahat yapabilmeye etki

0,1 +£0,5

0,0+0,1

0,056

[1Q-7 [6.ay] Evin digindaki
sosyal etkinliklere (arkadas
toplantisi, aligveris ve benzeri)
katilabilme durumuna etki

0,1 +£0,5

0,0+0,2

0,144

I1Q-7 [6.ay] Ruhsal sagliga etki

0,2+0,6

0,1+£0,2

0,125'

11Q-7 [6.ay] Hiisran duygusu
(diis kirikligr) hissetme etki

0,1 +£0,5

0,0+0,1

0,078"

UDI-6 Sik idrara ¢ikma fark.

0,5+1,0

0,4+0,8

0,797

UDI-6 Birdenbire gelen idrar
yapma hissi ile birlikte (idrar1
tutamayi1p)idrar kacirma hissi
farki.

0,3+0,8

0,2+0,6

0,464

UDI-6 Oksiirme ve hapsirma
gibi fiziksel aktivite esnasinda
idrar kagirma farki.

0,2+0,7

0,3+0,6

0,471

UDI-6 Damla damla idrar
kacgirma farkai.

0,1 +£0,6

0,2+0,6

0,542"

UDI-6 Mesaneyi bosaltmada
glicliik farki.

0,1 +0,5

0,1 +0,6

0,956"

UDI-6 Karin alt bolgesinde agr1
ve rahatsizlik hissi farki.

0,1 +£0,6

0,2+0,7

0,219

11Q-7 Genel skoru.

1,2+3,2

0,8+1,9

0,444t

11Q-7 Ufak ev islerini yapmaya
etki farki.

0,2+0,6

0,2+0,5

0,743"

11Q-7 Yiiriime, yiizme veya
egzersiz(spor) gibi fiziksel
etkinlikler yapabilmeye etki
farki.

0,2+0,6

0,1+0,4

0,285"

11Q-7 Eglence amagh
etkinliklere (sinema, konser,
diigilin ve benzeri) etki farki.

0,2+0,6

0,1 £0,3

0,115

I1Q-7 Otomobil veya otobiis ile
30 dakikadan daha fazla seyahat
yapabilmeye etki farki.

0,1 +£0,5

0,1 40,4

0,599
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11Q-7 Evin disindaki sosyal
etkinliklere (arkadas toplantisi,
aligveris ve benzeri) katilabilme
durumuna etki farki.

0,1 +£0,5 0,1 +£0,5 0,636"

I1Q-7 Ruhsal sagliga etki farki. 0,2+0,6 0,1+£0,4 0,149'

[1Q-7 Hiisran duygusu (diis

t
kiriklig1) hissetme etki farki. 0.1+£05 0.0£0,1 0,010

UDI-6 anketinin 6.ay degerlendirmesinde irritatif semptomlar, stres
semptomlari, obstriiktif semptomlar ve genel skor tiim bilesenleri hasta grubunda
kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha etkilenmis bulunmustur.

(p: <0,05) (Tablo 19)

Tablo 19. SSD derinligine gore degerlendirilen alt ¢alisma grubunda 6.ay UDI-6
anketinin karsilastirilmasi

Calisma gruplar1 [SSD Derinligi]

Hasta Kontrol p

Ort. £ Std Sapma | Ort. + Std Sapma

UDI-6 Irritatif Semptomlar 0,5+0,8 0,2+04 <0,05
UDI-6 Stres Semptomlari 03+0,7 0,0+0,2 <0,05
UDI-6 Obstriiktif Semptomlar 0,2+0,6 0,0+0,2 <0,05
UDI-6 Genel Skoru 10,4+ 20,4 3,0+6,7 <0,05

IIQ-7 6lgeginin hiisran duygusu hayal kirikligina etki alt bileseni 3.ay ve 6.ay
arasinda farki degerlendirmesinde hasta grubunda kontrol grubuna goére anlamh
diizeyde daha yiiksek bulunmustur (p:0,010). IIQ-7 6lgeginin 6.ay degerlendirmesinde
otomobil veya otobiis ile 30 dakikadan daha fazla seyahat yapabilmeye etki, eglence

amach etkinliklere (sinema, konser, diigiin ve benzeri) etki, hiisran duygusu (diis
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kiriklig1) hissetme etki alt bilesenleri hasta grubunda kontrol grubuna gore daha

yiiksek bulunmustur. (p:0,056, p:0,072, p:0,079)  (Tablo 20)

Tablo 20. SSD derinligine gore degerlendirilen alt calisma grubunda 6.ay 11Q-7
anketinin karsilastirilmasi

Calisma gruplar1 [SSD Derinligi]

Hasta Kontrol p
Ort. £ Std Sapma | Ort. £ Std Sapma
11Q-7 Fiziksel aktiviteler 0,2+0,5 0,2+0,4 >0,05
11Q-7 Seyahat aktivitesi 0,1+£0,5 0,0+£0,1 >0,05
[1Q-7 Sosyal aktiviteler 0,2+0,5 0,0£0,2 >0,05
11Q-7 Duygusal etkiler 0,2+0,6 0,1 £0,2 >0,05
11Q-7 Genel Skoru 1,2+32 0,5+1,3 >0,05

SF-36 olgeginde fiziksel islevsellik (FI) alt bileseni hasta grubunda kontrol
grubuna gore anlamli diizeyde daha diisiik bulunmustur (p:0,025). SF-36 dlceginde
duygusal rol sinirlamalar1 (DRS) alt bileseni hasta grubunda kontrol grubuna gore

anlaml diizeyde daha diisiik bulunmustur (p:0,043). (Tablo 21).

Tablo 21. SSD derinligine gore degerlendirilen alt ¢alisma grubunda SF-36 Yasam

Kalitesi Anketinin hasta grubu ile kontrol grubu arasi karsilastirilmasi

SSD Derinligi

(>3mm)

SSD Derinligi p

(<3mm)

Hasta Grubu (n=81)| Kontrol Grubu

(n=46)
SF-36 Genel Saglik 70,0 (15,0-100,0) | 70,0 (30,0-95,0) | 0,549™
SF-36 Agn 78,0 (10,0-100,0) | 78,0 (45,0-100,0) | 0,787™
SF-36 Sosyal Islevsellik 75,0 (13,0-100,0) | 69,0 (25,0-100,0) | 0,992™
SF-36 Duygusal Refah 64,0 (8,0-100,0) | 68,0 (24,0-100,0) | 0,291™
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SF-36 Enerji/Yorgunluk 60,0 (5,0-100,0) | 55,0 (20,0-100,0) | 0,297™
SF-36 Duygusal Rol 67,0 (0,0-100,0) | 100,0 (0,0-100,0) | 0,043m
Sinirlamalart
SF-36 Fiziksel Saghk Rol 100,0 (0,0-100,0) | 100,0 (0,0-100,0) | 0,327™
Sinirlamalari
SF-36 Fiziksel Islevsellik 85,0 (0,0-100,0) | 95,0 (20,0-100,0) | 0,025™

Rezidiiel myometrium kalinliginin 8§ mm altinda olan (n=54) hasta grubu ile

rezidiiel myometrium kalinligi 8 mm ve iizerinde olan (n=73) kontrol grubunun

verilerinin karsilastirmasinin ele alindigi alt calisma grubunda hasta grubunda yas

ortalamasi kontrol grubuna goére anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur (p:0,047).

Sezaryen sayist hasta grubunda kontrol grubuna gore anlaml diizeyde daha yiiksek

bulunmustur (p:0,013). Nis ve eksternal os arast mesafe hasta grubunda kontrol

grubuna gore anlamli derecede fazla bulunmustur (p:0,042). 6. ay degerlendirmesinde,

UDI-6 6lgeginin sik idrara ¢ikma alt bileseni hasta grubunda kontrol grubuna gore

anlamli diizeyde daha diisiik bulunmustur (p:0,046). (Tablo 22).

Tablo 22. RMT kalinligina gére degerlendirilen alt ¢alisma grubunda UDI-6 ve 11Q-7
Olceklerinin hasta ve kontrol gruplarinda karsilagtirilmasi

(Calisma gruplar1 [RMT]

Hasta Kontrol p
Ort. £ Std Sapma | Ort. + Std Sapma
Yas 32,3+£5,7 30,1 +£6,5 0,047
Bmi 28,5+£5,2 27,6 £6,3 0,398'
Gebelik sayis1 3,0 (1,0-8,0) 3,0 (1,0-8,0) 0,269™
Parite sayist 3,0 (1,0-5,0) 2,0 (1,0-6,0) 0,079™
Abort say1st 0,0 (0,0-3,0) 0,0 (0,0-6,0) 0,868™
Sezaryen sayisi 2,0 (1,0-5,0) 2,0 (1,0-5,0) 0,013™
Siire 186,0 (132,0-383,0)| 191,0 (85,0-342,0) | 0,895™
Vv tepe-nis aras1 mesafe 15,1 £5,1 16,1 £5,0 0,262"
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etkinlikler yapabilmeye etki

Nis-eksternal os arasi mesafe 31,1 £6,3 289 +5,6 0,042t
SF-36 Genel Saglik 67,5 (25,0-100,0) | 70,0 (15,0-95,0) | 0,691™
SF-36 Agri 80,0 (23,0-100,0) | 78,0 (10,0-100,0) | 0,759™
SF-36 Sosyal Islevsellik 75,0 (13,0-100,0) | 75,0 (13,0-100,0) | 0,661™
SF-36 Duygusal Refah 72,0 (20,0-100,0) | 64,0 (8,0-100,0) | 0,060™
SF-36 Enerji/Yorgunluk 62,5 (5,0-100,0) 55,0 (5,0-100,0) | 0,217™
SF-36 Duygusal Rol 67,0 (0,0-100,0) | 67.0 (0,0-100,0) | 0,405™
Sinirlamalari

SF-36 Fiziksel Rol Smirlamalari | 100,0 (0,0-100,0) | 100,0 (0,0-100,0) | 0,387™
SF-36 Fiziksel Islevsellik 90,0 (20,0-100,0) | 85,0 (0,0-100,0) | 0,321™
UDI-6 degisim -8,7+16,5 -5,6 £16,0 0,287
11Q-7 degisim -0,7+ 1,6 -1,3+34 0,188
UDI-6 [3.ay] Genel Skoru 15,1 +22,2 14,4+ 21,6 0,851"
UDI-6 [3.ay] Sik idrara ¢ikma 0,7+1,0 0,8+1,0 0,603"
UDI-6 [3.ay] Birdenbire gelen

idrar yapma hissi ile birlikte 0,5+0,8 0,5+0,9 0,785
(idrar tutamayip)idrar kagirma

UDI-6 [3.ay] Oksiirme ve

hapsirma gibi fiziksel aktivite 0,4+0,7 0,5+0,9 0,698"
esnasinda idrar kacirma

UDI-6 [3.ay] Damla damla idrar 03+0.8 0.240.7 0,527t
kacirma

UDL6 [3.ay] Mesaneyi 0,3+0,7 0,3+0,7 0,887"
bosaltmada giiclik

UDI-6 [3.ay] Karn alt

bolgesinde agr1 ve rahatsizlik 0,4+0,7 0,4+0,8 0,921
hissi

11Q-7 [3.ay] Genel Skoru 1,5+29 2,3+4,5 0,273
11Q-7 [3.ay] Ufak ev islerini 0.3+ 0.6 0.4+0.8 0,337t
yapmaya etki

11Q-7 [3.ay] Yiiriime,yilizme

veya egzersiz(spor) gibi fiziksel 0,2+0,6 0,4+0,8 0,090"
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11Q-7 [3.ay] Eglence amagh
etkinliklere (sinema, konser, 0,2+0,6 0,3+0,7 0,528"
diiglin ve benzeri) etki

11Q-7 [3.ay] Otomobil veya
otobiis ile 30 dakikadan daha 0,1+0,3 0,3+0,7 0,037t
fazla seyahat yapabilmeye etki

11Q-7 [3.ay] Evin disindaki
sosyal etkinliklere (arkadas

. . 0,2+0,4 0,2+0,6 0,508"
toplantisi, aligveris ve benzeri)
katilabilme durumuna etki
11Q-7 [3.ay] Ruhsal sagliga etki 0,3+0,7 0,4+0,8 0,665"
11Q-7 [3.ay] Hiisran duygusu ;
(dis kiriklig1) hissetme 0.1+£0.5 0,2£07 0,512
UDI-6 [6.ay] Genel skoru 6,4+ 16,2 8,8+17,9 0,443!
UDI-6 [6.ay] Sik idrara ¢ikma 0,2+0,5 0,5+0,7 0,046"

UDI-6 [6.ay] Birdenbire gelen
idrar yapma hissi ile birlikte 02+0,5 0,2+0,6 0,644"
(idrar1 tutamayip)idrar kacirma

UDI-6 [6.ay] Oksiirme ve
hapsirma gibi fiziksel aktivite 0,2+0,6 0,3+0,7 0,622
esnasinda idrar kagirma

UDI-6 [6.ay] Damla damla idrar

0,2+0,6 0,1+£0,5 0,422"
kacirma
UDI-6 [6.ay] Mesaneyi 0,1+0,4 0,1£0,5 0,930"
bosaltmada giigliik
UDI-6 [6.ay] Karin alt
bolgesinde agri ve rahatsizhik 0,2+0,6 0,3+0,7 0,477
hissi
11Q-7 [6.ay] Genel skoru 0,8 +2,1 1,0£3,0 0,730
11Q-7 [6.ay] Ufak ev islerini 0.240.5 0.240.5 0,761t

yapmaya etki

UDI-6 anketinin 3.ay degerlendirmesinde irritatif semptomlar, stres
semptomlari, obstriiktif semptomlar ve genel skor tiim bilesenleri hasta grubunda

kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaistir. (p: > 0,05)
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Tablo 23. RMT kalinligina gore degerlendirilen alt ¢alisma grubunda 3.ay UDI-6
anketinin karsilastirmasi

Calisma gruplar1 [RMT]

Hasta Kontrol p

Ort. £+ Std Sapma | Ort. + Std Sapma

UDI-6 Irritatif Semptomlar 0,6+0,9 0,6+0,9 >0,05
UDI-6 Stres Semptomlari 0,4+0,7 0,4+0,8 >0,05
UDI-6 Obstriiktif Semptomlar 0,4+0,7 0,4+0,7 >0,05
UDI-6 Genel Skoru 15,1 £22,2 14,4 +21,6 >0,05

UDI-6 anketinin 6.ay degerlendirmesinde irritatif semptomlar alt bileseninde
hasta grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek
bulunmustur. Stres semptomlari, obstriiktif semptomlar ve genel skor bilesenlerinde
hasta grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir.

(p: > 0,05) (Tablo 24)

Tablo 24. RMT kalinligina gore degerlendirilen alt ¢aligma grubunda 6.ay UDI-6
anketinin karsilastirmasi

(Calisma gruplar1 [RMT]

Hasta Kontrol p

Ort. + Std Sapma | Ort. + Std Sapma

UDI-6 Irritatif Semptomlar 0,2+0,5 0,5+0,7 <0,05
UDI-6 Stres Semptomlari 0,2+0,6 0,2+0,6 >0,05
UDI-6 Obstriiktif Semptomlar 0,2+0,5 0,2+0,6 >0,05
UDI-6 Genel Skoru 6,4+ 16,2 8,8+179 >0,05

IIQ-7 anketinin 3.ay degerlendirmesinde seyahat aktivitesi alt bileseni kontrol
grubunda hasta grubuna gore istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha yiiksek

bulunmustur. Diger alt bilesenler olan fiziksel aktiviteler, sosyal aktiviteler, duygusal
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etkiler ve genel skorda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir. (p: >0.005)

(Tablo 25)

Tablo 25. RMT kalinhigina gore degerlendirilen alt ¢alisma grubunda 3.ay I11Q-7

anketinin karsilastirmasi

Calisma gruplar1 [RMT]

Hasta Kontrol p
Ort. £ Std Sapma | Ort. + Std Sapma
[1Q-7 Fiziksel aktiviteler 0,3+£0,6 0,4+0,8 >0,05
11Q-7 Seyahat aktivitesi 0,1+0,3 0,3+0,7 <0,05
11Q-7 Sosyal aktiviteler 0,2+0,6 0,3+0,7 >0,05
11Q-7 Duygusal etkiler 0,3+0,7 0,4+0,8 >0,05
11Q-7 Genel Skoru 1,5+£29 2,3+4,5 >0,05

IIQ-7 anketinin 6.ay degerlendirmesinde fiziksel aktiviteler, seyahat aktivitesi,

sosyal aktiviteler, duygusal etkiler ve genel skorda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamastir. (Tablo 26)

Tablo 26. RMT kalinligina gére degerlendirilen alt galisma grubunda 6.ay 11Q-7

anketinin karsilastirmasi

Calisma gruplar1 [RMT]

Hasta Kontrol p
Ort. £ Std Sapma | Ort. + Std Sapma
11Q-7 Fiziksel aktiviteler 0,2+ 0,5 0,2+0,5 >0,05
[1Q-7 Seyahat aktivitesi 0,1+0,3 0,1+0,5 >0,05
[1Q-7 Sosyal aktiviteler 0,1+£04 0,1+0,5 >0,05
11Q-7 Duygusal etkiler 0,1+0,5 0,1+0,5 >0,05
11Q-7 Genel Skoru 0,8+2,1 1,0+ 3,0 >0,05
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5. TARTISMA

Diinyada ve iilkemizde ¢esitli sebeplerle her gecen giin artan sezaryen oranlar ile
sezaryen sonrast gelisen erken ve ge¢ komplikasyonlarin oranlart da artmaktadir.
Cerrahi teknikler ve anestezinin gelismesiyle ¢cok sik uygulanan bir cerrahi prosediir
olmasina ragmen ciddi maternal ve neonatal morbidite sebebi olabilmektedir. Bununla
birlikte uzun vadede sezaryen skar defektlerine neden olarak anormal uterin
kanamadan infertiliteye bir¢ok klinik sorun ortaya ¢ikmasina neden olabilmektedir.
Caligmamizda literatiirde ilk olarak artan sezaryen skar defektleri boyutlarinin tiriner
semptomlarla iliskisini degerlendirerek irritatif iiriner semptomlar, obstruktif {iriner

semptomlar, stres iiriner semptomlar ile iligkili oldugunu gdstermek istedik.

Semptomatik sezaryen skar defektleri kadinlarin yagsam kaliteleri {izerinde 6nemli
etkiler ortaya ¢ikarabilmektedir. SSD, istmosel, giinlimiizde fikir birligine varilamamis
bir¢ok tanimlamaya sahiptir. Bir¢ok arastirmaci istmoseli myometrium dokusunda
kesinti, uterus 6n duvarinda anekoik kese, daha onceki sezaryen skarinin yeri olarak
tanimlamistir.  Literatiirde belirtilen SSD  oranlar1  %0.3- %19.4 arasinda
degismektedir.***%® Ancak cogu calismada calismaya dahil edilen katilimcilarin
kaynaklart ve se¢im kriterleri belirtilmemistir. Ayrica hastalarin ¢ogu asemptomatik
olabilecegi ve bu sebeple tespit edilemeyebileceginden dolay1 elde edilen yayginlik
oranlarinin gercek oranlarin altinda oldugu diistiniilmektedir. Toplum yayginlhig ile
ilgili daha dogru oranlara yaklasabilmek i¢in C/S dykiisii olan daha biiyiik bir kadin

poplilasyonunu igeren kohort ¢alismalarina ihtiyag vardir.

SSD’nin goriintiileme zamani ile ilgili istmoselin tanimlandig: ilk ¢alisma olan
Poidevin’in 1961 yilinda yaptig1 caligmada goriintiilemenin yapilmasi i¢in 6 ay
beklenmesi gerektigi, daha erken bir goriintiilemenin skar yerinde 6dem nedeniyle
dogru veri saglamayabilecegi one siiriilmiis.’! Bu calismadan yillar sonra Dicle ve
arkadaglarinin 1997 yilinda yaptigt calismada, sezaryenden sonra myometrium
iyilesme skar dokusu olusumunun en az 3 ay silirdiigli ve tam iyilesmenin 6 ay
sonrasina kadar saglanamadigi sonucuna varmislardir.’® Valenzano Menada ve

arkadaslarinin 2006 yilinda yaptig1 bir ¢calismada, sezaryen skarinda nis yayginliginin
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USG muayenesinden 3-12 ay, 1-5 yil veya 5-10 yil dnce sezaryen olmus kadinlarda
benzer oldugu bulunmustur.”® Bizim c¢alismamizda TVUSG ile SSD &lgiimleri
sezaryen sonrast ortalama 6.ayda yapilarak veriler toplanmistir. Tim
katilimcilarimizda skar uzunluk, derinlik ve genisligi 6l¢ililebilmis, gecirilen sezaryen
sayisina gore birden fazla skar defekti olan kadinlarda en biiyiikk defekt 6l¢iimleri
verilere dahil edilmistir. Jordans ve arkadaslari tarafindan 2019 yilinda hazirlanan
Delphi ¢calismasinda SSD, skar alaninda en az 2 mm boyutunda derinligi olan bir girinti
ve bununla iliskili en az 2 klinik semptom olarak tanimlanmistir.}! Calismamizda
SSD’nin derinligine gore alt caligma grubu olarak olusturulan vaka ve kontrol grubu
karsilastirmasinda istmoselin klinik semptomlar ve yasam kalitesi iliskisi arasinda

SSD derinligi 3 mm olarak kabul edildiginde anlamli sonuglar bulunmustur.

Osser’in 2009 yilinda 108 kadin iizerinde yaptig1 calismada skar defekti boyutu
ne olursa olsun kabul edilmis ve 6l¢lim yapan kisi tarafindan subjektif olarak biiyiik
defekt-kiiciik defekt seklinde siniflandirilmis, sonrasinda bu defektlerin 6lgiimlerine
bakildiginda en iyi ayirt edici farkin iki grup arasinda rezidiiel myometrium dokusu
kalmlig: oldugu goriilmiistiir.®® Rezidiiel myometrium dokusu kalmligini 8 mm sinir
kabul ederek olusturdugumuz vaka ve kontrol grubunu igeren alt ¢calisma grubumuzda
istmoselin klinik semptomlar ve yasam kalitesi iligkisini i¢eren anlamli sonuglar

bulunmustur.

Ofili-Yebovi ve arkadaslarinin yaptig1 sezaryeni lizerinden en az 3 ay ge¢mis 324
hastay1 igeren ¢aligmada sezaryen bolgesinde herhangi bir tespit edilebilir incelmeyi
skar defekti olarak kabul etmis, %50’den fazla myometrial kayb1 ise siddetli eksiklik
olmak tizere %10 oraninda biiyiik skar defekti tanimlamislardir. Bu caligmanin
sonucunda daha Once sezaryen gecirmis tiim kadinlarda siireden bagimsiz, alt uterin
segmentte sezaryen skarinin goriilebilecegi ancak birden fazla sezaryen geciren
kadinlarda gegirilen sezaryen sayisi arttikga tiim skar defektlerinin goriilememe
oraniin artacagimi gostermislerdir. Bunun sebebi olarak ise tekrarlayan travmanin
dokunun iyilesme siiresini bozabilecegini kabul etmislerdir.>® Bizim de ¢alismamiza
dahil ettigimiz tiim kadinlarda geg¢irilen toplam sezaryen sayisindan bagimsiz alt uterin
segmentte SSD olciilebilmis ve post hoc analiz sonuglarina gore ii¢ ve iizeri cerrahi
geciren grupta skar uzunlugu ortanca degeri iki sezaryen geciren gruba gore anlamli

diizeyde yiiksek bulunmustur (p = 0,006).”% Alt ¢alisma grubumuzda elde edilen
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verilerin sonuglarina gore sezaryen sayisit arttikca sezaryen sonrast rezidiiel

myometrium kalinliginin azaldig1 sonucuna varilmistir. (p: 0,013)

Literatiirdeki ¢aligsmalar incelendiginde artan sezaryen sayisi ile SSD tespit edilme
durumunun artti§mni gosteren ¢alismalar mevcuttur.”! Bunun yaninda artan sezaryen
sayist ile SSD genisligi, derinligi ve hacim degerlerinin arttig1 ancak skar bolgesindeki
AMT ve RMT degerlerinin azaldig1 gdsterilmistir.>>*”%® Bizim calismamizda da
sezaryen skar uzunluk, genislik, derinlik ve hacmi ile diger parametrelerin korelasyonu
incelendiginde; sezaryen sayisi ile sezaryen skar uzunlugu arasinda zayif diizeyde ve
pozitif yonlii (tho=0,208, p=0,019) korelasyon bulunmustur. Katilimcilarin komsu
myometrium kalinligi (AMT) ile ge¢irilen sezaryen sayisi arasinda zayif diizeyde ve
negatif yonlii (rho=-0,180, p=0,043) rezidiiel myometrium kalinligi (RMT) ile
gecirilen sezaryen sayisi arasinda zayif diizeyde ve negatif yonli (rho=-0,187,
p=0,035) korelasyon bulunmustur. Bu RMT ve AMT verilerine bakildiginda gegirilen
sezaryen sayist artttkca RMT ve AMT ortalama degerlerinin azaldigi, gegirilmis
sezaryen sayisinin uterus On yiiziinde myometrial dokuda artan miktarlarda tahribat

biraktig1 gosterilmistir.

Literatiirde Voet LF ve arkadaslarinin 2014 yilinda yayinladiklar1 172 kadim
iceren ¢alismada RMT/AMT oram1i %50’den az olan kadinlarin (%22) daha sik
postmenstruel lekelenme yasadiklar1 bunun nis boyutuyla ilgili olabilecegine
deginilmistir.®® Calismamizda RMT/AMT oranini tiim kadinlarda ortalama 0,71 (0,32-
0,92) ve gecirilen sezaryen sayisindan bagimsiz olarak %7 (n=9) RMT/AMT <%50
olarak bulunmus, RMT/AMT oranimin postmenstruel lekelenme sikayeti olan grupta
postmenstruel lekelenme sikayeti olmayan gruba gore daha diisiik oldugu goriilmiistiir.
Bu iliski istatistiksel olarak anlamli sayilan boyutta olmasa da (p: 0,185) ayni kadinlara
daha ileri bir tarihte tekrar semptom sorgulama ve dl¢lim tekrar1 yapilarak sonuglarin
desteklenebilecegi diisiiniilmektedir. Bunun sebebi olarak calismaya dahil edilen
kadinlarda caligma zamani itibariyle laktasyon oraninin %74,8 (n=95) olmas1 ve bu

sebeple biiyiik cogunlugunun amenoreik olmasi olabilecegi diistiniilmektedir.

Literatiirdeki ¢alismalar incelendiginde baska bir patoloji olmadig1 durumda nis
varlig1 postmenstruel lekelenme ile iliskili bulunmustur.>$7.77-929 Nis ve eksternal os

aras1 mesafe Ol¢iimlerine bakildiginda ¢alisma grubumuzda postmenstruel lekelenme
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sikayeti olan kadinlarda sikayeti olmayanlara gore nis ve eksternal os aras1 mesafenin
daha az oldugu goriilmistiir. Bu sonug uterin insizyon yerinin daha alt seviyelere
konumlandirilmas1 ile postmenstruel lekelenme sikayeti arasinda bir ilinti olup

olmadig1 sorusunu akla getirmektedir.

Voet LF ve arkadaslar1 2014 yilinda bir ¢alismalarinda uterus skarinda %50’den az
RMT olan kadinlarin daha sik postmenstruel lekelenme yasadigi ancak iiriner
inkontinansin nis varlig1 ile iliskisinin olmadigin1 bulmuslardir.®® Bizim ¢alismamizda
tiriner inkontinansin yeterli tanimlanabilmesi i¢in klinik pratikte sik¢a kullanilan UDI-
6 anketi hastalara sunulmus ve sezaryen sonrasi 6.ayda irritatif sesmptomlar alt bileseni
skorlart RMT kalinliginin 8 mm altinda oldugu grupta kontrol grubuna gore

istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek bulunmustur. (p: <0,05)

Calismamiza katilan sezaryen sonrasi tiim kadinlar degerlendirildiginde ilk 6 aylik
siirecte postmenstruel lekelenme %23,6 (n=30), dismenore %25,2 (n=32), disparoni
%30,7 (n=39), suprapubik agr1 %43,3 (n=55), insizyon hattinda agr1 %45,7 (n=58),
konstipasyon %33,9 (n=43), iriner inkontinans %?24,4 (n=31) oraninda rapor

edilmistir.

Konstipasyon varligima gore yapilan incelemede, konstipasyonu olan
katilimecilarin skar uzunlugu ortanca degeri konstipasyonu olmayanlardan daha yiiksek
bulunmustur (p = 0,038). Bu bulgularin direkt olarak gecirilmis sezaryen sayisi ile
iligkili olup olmadig: ile ilgili daha biiylik vaka gruplarini igeren ileri ¢aligmalara
ithtiyac duyulacag: diistintilmektedir. Bununla birlikte sezaryen sonrasi konstipasyonun
SSD olusumunu kolaylastirabilecegi  diisliniiliirse dogum sonrast ddnemde
konstipasyonun uygun yonetilmesi ile SSD oraninda azalma saglanabilir. Gebeligin
bir biitiin olarak pelvik taban iizerinde yarattig1 fonksiyonel bozuklugun, gebelik
stiresince artan karin i¢i basing ve barsak motilitesinde ortaya ¢ikardigi disfonksiyonun
konstipasyona sebep oldugu bilinmektedir. Postoperatif donemde erken mobilizasyon
ile konstipasyonun 6niine gegilebildigi bilinse de sezaryen dogum sonrasi yenidogan
bakiminin da tistlenildigi bu siirecte kadinlarin konstipasyon ve barsak problemlerinin
normallesmesi diger cerrahi sonrasi hastalarin siirecinden daha uzun siirebilmektedir.
Cogu calisma vajinal dogumun pelvik taban yapilar lizerinde sezaryen doguma gore

daha fazla tahribat yarattig1 ve bu sebeple iiriner inkontinans, konstipasyon, pelvik
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organ prolapsusu insidansini arttirmasi iizerine olsa da °**> MacLennan ve ekibinin
Gliney Avustralya’da yaptig1 bir ¢aligmada nulliparite ile dogum sekli farketmeksizin
dogum yapan kadinlar karsilastirildiginda anlamli sekilde {iriner inkontinans,
prolapsus semptomlari, hemoroid veya diger major pelvik taban disfonksiyonunun
yayginliginin fazla oldugu tespit edilmistir. Pelvik tabana asil zarar verenin dogum
sekli degil gebeligin kendisi oldugu ve kadinlarin %46’sinda dogum sayis1 ve yasa
gore pelvik taban disfonksiyonu oldugu kabul edilmistir.”®® Van Brummen ve
arkadaglar1 tarafindan yapilan prospektif bir ¢alismada konstipasyonun gebelik
stiresince degisen oranlarda (ilk trimesterde %35-39, ikinci ve {i¢lincii trimesterlerde
%21) dogumda %17 ve dogum sonrasi 3 ve 12.ayda toplamda %4 oraninda oldugunu

gostermislerdir.”’

Asirt aktif mesane semptomlari ve iiriner inkontinans irksal/etnik gruplar arasinda
ve cinsiyet gruplari arasinda degisen oranlarda goriilmektedir. Yas ve ek klinik
ozellikler ile artan oranda goriilen iiriner inkontinans semptomlar1 hastalarin yasam
kalitesini olumsuz etkilemektedir.”®” Calismamizda literatiirdeki daha cok iizerinde
durulan sezaryen skar1 ve klinik bulgular iliskilerinden farkli olarak sezaryen sonrasi
kadinlarda {iriner inkontinans ve bunun kadinin hayatindaki yansimalarini
degerlendirmek adina UDI-6 (Uriner Distres Indeksi-6) ve 11Q-7 (inkontinans Etki
Sorgulamasi-7) cizelgeleri kullanilarak veriler elde edilmistir. Katilimeilarin UDI-6
(Uriner Distres Indeksi-6) ve IIQ-7 (Inkontinans Etki Sorgulamasi-7) o6lgegi
puanlarinin 3. ve 6. aylarda gosterdigi degisimleri incelendiginde UDI-6 6l¢eginde, 3.
ayda ortalama puan 14,7 + 21,8 iken, 6. ayda bu deger 7,7 £ 17,1’e diismiis ve bu
azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p < 0,001). Benzer sekilde, 11Q-7
Olceginde, 3. ayda ortalama puan 1,9 + 3,9 iken, 6. ayda bu deger 0,9 +2,7’ye gerilemis
ve bu diisiis de istatistiksel olarak bulunmustur (p < 0,001). Bu sonuglar postoperatif
donemde genel ¢alisma grubunda kadinlarin iiriner sikayetlerinin giderek azaldig:
ancak SSD boyutlarini 6zellestirdigimiz alt gruplarda bazi sikayetlerin sebat ettigini

gostermektedir.

Calismamizda istmoselin klinik sonucglarint degerlendirmek adina 2 farkli alt
calisma grubu olusturulmustur. Ilk alt ¢alisma grubumuzda sezaryen skar derinligi

sinir1 3 mm olarak kabul edildiginde UDI-6 anketinin 3.ay irritatif semptomlar alt
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bilesenleri hasta grubunda kontrol grubuna goére anlamli diizeyde daha yiiksek
bulunmustur (p:0,038 ve p:0,046). 6.ay sonuglarina bakildiginda irritatif semptomlar,
stres semptomlari, obstriiktif semptomlar ve genel skoru olmak iizere tiim bilesenleri
hasta grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
bulunmustur (p: < 0,05). Ikinci alt calisma grubumuzda RMT 8 mm sinir olarak kabul
edildiginde UDI-6 anketinin 6.ay degerlendirmesinde irritatif semptomlar alt
bileseninde hasta grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli sekilde
yuksek bulunmustur (p: < 0,05). Her iki grupta elde edilen bu sonuglar istmoseli olan
kadinlarin tiriner sikayetler agisindan diger kadinlara gore daha belirgin risk altinda

oldugunu gostermektedir.

Sezaryen skar uzunlugu daha az olan hastalarin postpartum 6. Ayda I1Q-7
skorlarinda daha fazla azalma olmasi, sezaryen skar boyutunun derecesinin degisen

oranlarda kadinlarin iiriner sikayetlerine zemin hazirladigini géstermektedir.

Literatiirdeki calismalar dogum sekli ve liriner inkontinans arasindaki iliskiye
yonelmistir. Hansen ve arkadaglariin 2012 yilinda yaptigi calismada iiriner
inkontinansin dogum yapmis kadinlarda ayni yas grubu nullipar kadinlara gore 3 kat
daha yaygin oldugunu bildirilmistir.'® Yine 2011 yilinda Kepenekci ve arkadaslarmin
caligma grubunda dogum yapmis kadinlarda iiriner inkontinans ve diger pelvik taban

sorunlarinin riskinde artis oldugu bildirilmistir.'!

Handa VL ve arkadaslar1 dogum
sekli ve asirt aktif mesane arasindaki iliskiyi arastirmak adina 5-10 yil 6nce vajinal
dogum ya da sezaryen dogum ge¢irmis kadinlar1 incelemis ancak her iki grup arasinda
asir1 aktif mesane semptomlarinda anlamli farklilk gosterememislerdir.!?? 2024
yilinda sona eren 1751 kadin iizerinde retrospektif olarak yapilan bir ¢alismada
sezaryen geciren grupta idrar kagirma %>5.8, vajinal dogum yapan grupta %6.9 olarak
bulunmustur. Kronik oksiiriikk ve kronik kabizligin idrar kagirmada anlaml sekilde
iligkili oldugu, tiim degiskenler ayarlandiginda vajinal dogum ile sezaryen dogumun
idrar kagirmada birbirlerine iistiin olmadig1 bulunmustur.!® Literatiirdeki calismalar
incelendiginde sezaryen sonrasi istmoseli olan kadinlarin iiriner sikayetlerine yonelen
bir ¢alisma bulunmamaktadir. Biz ¢alismamizda istmosel Ol¢limleri ile kadinlarin

degisen derecelerde iiriner sikayetleri arasindaki iliskiyi gdstermek istedik. Istmoseli

olan 6zellikli grupta iiriner semptomlarin ilerleyen donemlerde dogum yapmis diger
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kadinlarla karsilagtirilarak istmosel ve iiriner semptom iliskisinin aydinlatilabilecegi

distiniilmektedir.

Kadin sagligini1 ve yasam kalitesini etkileyen en 6nemli siire¢ gebelik, dogum ve
postpartum donemde yasanmaktadir. Calisma grubumuz olan postpartum kadinlarda
ekledigimiz yasam kalitesi 6lgegi degerlendirmesi ile bu gegirdikleri siirecin ortak ve
Ozellikli bulgularin1 yansitmay1 hedefledik. Brezilya’da lohusalar iizerinde yapilan bir
caligmada {iriner inkontinansi olan kadinlarin inkontinansi olmayan kadinlara gore
duygu durum ve fiziksel kisitlanma alt boliimlerinde ve yasam kalitelerinde bozulma
oldugu gériilmiistiir.!® Danimarka’da postpartum dénemde UDI-6 ve 11Q-7 anketleri
yapilan bir grup kadinda yasam kalitesi anketini cevaplayan kadinlarin iigte birinden
fazlas1 gittikleri yerde tuvalet bulamama endisesi yasadiklarini, inkontinansin cinsel

iliski ve fiziksel aktiviteyi kisitladigini ifade etmislerdir.'®

Hollanda’da yapilan bir calismada postpartum donemde stres tiriner inkontinansin
yasam kalitesine etkisi sezaryen dogum yapan ve vajinal dogum yapan gruplar
arasinda farkli bulunmamis ancak sezaryen sonrasi kadinlarin urge inkontinans
sebebiyle duygusal olarak daha olumsuz etkilendigi bulunmustur.”’ '% Tayvan’da
dogumdan sonra urge inkontinansi olan kadinlarin dogum sekline gore I1Q-7
kullanilarak yasam kalitesi degerlendirilmis, c¢alismada sezaryen dogum yapan
kadinlarin vajinal dogum yapan kadinlara gore duygusal saglik alaninda daha fazla

olumsuz etkilendigi bulunmustur.'?’

Ingiltere’de yapilan bir ¢alismada postpartum 10.ayda iiriner inkontinansi olan
kadinlar ile ayn1 hastanede {iiriner inkontinans tedavisi goren diger kadinlarin yasam
kalitesi karsilagtirilmis, postpartum iiriner inkontinansi olan kadinlarin yasam

kalitesinin diger kadinlardan daha iyi oldugu belirtilmistir.!%®

Calismamizda katilimcilarin - UDI-6  degisimi  klinik  ozelliklere  gore
incelendiginde; 3.ayda suprapubik agrisi oldugunu belirten katilimcilarda UDI-6
puaninin 3.ay ve 6.ay skorlar1 incelendiginde azalma miktar1 agris1 olmayanlara gore
daha yiiksek bulunmustur (p = 0,049). 3.ayda insizyon hattinda agrist oldugunu
belirtenlerde UDI-6 puaninin 3.ay ve 6.ay skorlar1 incelendiginde azalma miktari,
insizyon hattinda agris1 olmayanlara gore daha yiliksek bulunmustur (p = 0,004).

Katilimeilarin SF-36 Agri skorlarini inceledigimizde sezaryen skar uzunlugu ile agri
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skorlar1 arasinda goriilen negatif korelasyon, agrisi oldugunu bildiren katilimcilarin
yasam kalitesinin de etkilendigi ve istmosel gelisiminin sezaryen sonrasi agri ile

iliskilendirilebilecegini diisiindiirmektedir.

I1Q-7 skorlarinda azalma olmayan hastalarin azalma olan hastalara gére SF-36
Genel Saglik (GS) skoru (57,5 vs. 70,0; p=0,018), SF-36 Duygusal Refah (DR) skoru
(60,0 vs. 72,0; p=0,010), SF-36 Enerji/Yorgunluk (E/Y) skoru (50,0 vs. 60,0; p=0,013)
ve SF-36 Duygusal Rol Sinirlamalar1 (DRS) skoru (67,0 vs. 67,0; p=0,007) anlaml1
olarak daha diisiik bulunmasi inkontinansin kadinlarin yagam kalitesine etkisini ortaya

koymaktadir.

Sezaryen sonrasi 3.ayda kadinlarin iiriner semptomlariin sorgulanmasi, 6.ayda
semptom sorgulanmasinin tekrarlanmasi ve buna ek olarak elde edilen bulgularin skar
Olctimleri ile korelasyonunun yapilmasi sebebiyle diger ¢alismalardan ayrilmakta ve
bu durum calismamizin giiclii yanlarim1 olusturmaktadir. Bununla beraber takip
stiremizin kisith olmasi ve kadinlarin 1 yillik siiregte iiriner semptomlarinda olacak

degisikliklerin kaydedilmemesi zayif yonlerindendir.

Sonu¢ olarak; sezayen skar defekti, TVUSG yardimiyla kolaylikla
degerlendirilebilir ve sezaryen sonrasi erken donemde tespit edilebilir. Bu alanda SSD
Olclimii i¢in revize Delphi yontemi kullaniminin literatiirde standardizasyonu
saglamak amaciyla kiymetli oldugunu goézlemledik. Calismamizda literatiirde ilk
olarak sezaryen sonrasi gelisen istmoselin kadinlarda degisen oranlarda {iriner
semptomlara yol actif1 ve yasam kalitesini olumsuz etkiledigini gostermektedir.
Ancak, bu bulgular1 desteklemek ve kesin bir sonuca varmak i¢in laktasyon gibi
fizyolojik siireglerin tamamlanmasi ve menstriiel siklusun dogum oncesi zamana
donmesi sonrasinda karsilastirmak tizere tekrarlayan dl¢timlerin yapildigi genis 6lgekli

calismalara ihtiyag¢ olabilecegini diistinmekteyiz.
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6. SONUCLAR

1)

9)

Katilimcilarin UDI-6 6lgeginde, 3. ayda ortalama puan 14,7 + 21,8 iken, 6.
ayda bu deger 7,7 = 17,1’e dlismiis ve bu azalma istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p < 0,001).

I1Q-7 dlgeginde, 3. ayda ortalama puan 1,9 + 3,9 iken, 6. ayda bu deger 0,9 +
2,7’ye gerilemis ve bu diisiis de yine istatistiksel olarak bulunmustur (p <
0,001).

Ucg ve iizeri sezaryen geciren grupta SSD uzunlugu ortanca degeri iki sezaryen
geciren gruba gore anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p = 0,0006).
Konstipasyonu olan katilimeilarin SSD uzunlugu ortanca degeri konstipasyonu
olmayanlardan daha yiiksek bulunmustur (p = 0,038).

Katilimeilarin UDI-6 degisimi klinik 6zelliklere gore incelendiginde; 3.ayda
Suprapubik agrisi olan katilimcilarda UDI-6 puan azalma miktari agrisi
olmayanlara gére daha yiiksek bulunmustur (p = 0,049).

Katilimeilarin UDI-6 degisimi klinik 6zelliklere gore incelendiginde; 3.ayda
Insizyon hattinda agris1 olanlarda UDI-6 puaninda azalma miktar1 agrisi
olmayanlara gore daha yiiksek bulunmustur (p = 0,004).

Katilimcilarin UDI-6 degisimi klinik 6zelliklere gore incelendiginde;3.ayda
Uriner inkontinansi oldugunu beyan edenlerde UDI-6 puan azalma miktar
inkontinansi olmayanlara gore daha yiiksek bulunmustur (p < 0,001).
Katilimcilarin 11Q-7 degisimi klinik 6zelliklere gore incelendiginde 3.ayda
tiriner inkontinansi oldugunu beyan edenlerde I1Q-7 puan azalma miktar1
inkontinans1 olmayanlara gore daha ytiksek bulunmustur (p < 0,001).
Sezaryen sayisi ile SSD uzunlugu arasinda zayif diizeyde ve pozitif yonlii

(rtho=0,208, p=0,019) korelasyon bulunmustur.

10) I1Q-7 [3.ay] genel skoru ile SSD uzunlugu arasinda zayif diizeyde ve pozitif

11

12

yonlii (tho=0,216, p=0,015) korelasyon bulunmustur.

) SF-36 Genel Saglik (GS) ile SSD uzunlugu arasinda zayif diizeyde ve negatif
yonlii (tho=-0,214, p=0,016) korelasyon bulunmustur.

) SF-36 Agr1 (A) ile SSD uzunlugu arasinda zayif diizeyde ve negatif yonli
(rho=-0,201, p=0,024) korelasyon bulunmustur.
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13) Komsu myometrium kalinlig1 ile sezaryen sayist arasinda zayif diizeyde ve
negatif yonlii (rho=-0,180, p=0,043) korelasyon bulunmustur.

14) Komsu myometrium kalinligr ile SF-36 duygusal rol sinirlamalar alt dlgegi
arasinda zayif diizeyde ve negatif yonlii (rho=-0,242, p=0,006) korelasyon
bulunmustur.

15) Rezidii myometrium kalinli1 ile sezaryen sayisi arasinda zayif diizeyde ve
negatif yonlii (rho=-0,187, p=0,035) korelasyon bulunmustur.

16) Rezidii myometrium kalinlig1 / komsu myometrium kalinlig1 orani ile UDI-6
Olceginin altinc1 ay sonuglart arasinda zayif diizeyde ve pozitif yonli
(rho=0,184, p=0,038) korelasyon bulunmustur.

17) Vezikovajinal tepe-nis aras1 mesafe ile siire arasinda zayif diizeyde ve pozitif
yonlii (tho=0,180, p=0,033) korelasyon bulunmustur.

18) I1Q-7 skorlarinda azalma olan hastalarda ortanca SSD uzunlugu (6,3 vs. 5,2;
p=0,033) daha diisiik bulunmustur.

19) 11Q-7 skorlarinda azalma olmayan hastalarin azalma olan hastalara gére SF-36
Genel Saglik (GS) skoru (57,5 vs. 70,0; p=0,018), SF-36 Duygusal Refah (DR)
skoru (60,0 vs. 72,0; p=0,010), SF-36 Enerji/Yorgunluk (E/Y) skoru (50,0 vs.
60,0; p=0,013) ve SF-36 Duygusal Rol Sinirlamalar1 (DRS) skoru (67,0 vs.
67,0; p=0,007) anlamli olarak daha diisiik bulunmustur.

20) SSD derinligi 3 mm {iizerinde olan (n=81) hasta grubu ile SSD derinligi 3 mm
ve altinda olan (n=46) kontrol grubunun verilerinin karsilastirmasinin ele
alindig1 alt ¢alisma grubunda UDI-6 anketinin 3.ay irritatif semptomlar alt
bilesenleri hasta grubunda kontrol grubuna gore anlamli diizeyde daha yiiksek
bulunmustur (p:0,038 ve p:0,046).

21) SSD derinligi 3 mm {izerinde olan (n=81) hasta grubu ile SSD derinligi 3 mm
ve altinda olan (n=46) kontrol grubunun verilerinin karsilastirmasinin ele
alindig alt ¢alisma grubunda 11Q-7 anketinin 3.ay degerlendirmesinde sosyal
aktiviteler ve duygusal etkiler alt bilesenleri hasta grubunda kontrol grubuna
gore istatiksel olarak anlamli bir sekilde daha ytiksek bulunmustur (p <0,05).

22) SSD derinligi 3 mm {izerinde olan (n=81) hasta grubu ile SSD derinligi 3 mm
ve altinda olan (n=46) kontrol grubunun verilerinin karsilastirmasinin ele

alindig alt galigma grubunda UDI-6 anketinin 6.ay degerlendirmesinde irritatif
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semptomlar, stres semptomlari, obstriiktif semptomlar ve genel skor tiim
bilesenleri hasta grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
sekilde daha etkilenmis bulunmustur. (p: < 0,05)

23) SSD derinligi 3 mm {izerinde olan (n=81) hasta grubu ile SSD derinligi 3 mm
ve altinda olan (n=46) kontrol grubunun verilerinin karsilagtirmasinin ele
alindig1 alt ¢alisma grubunda SF-36 o6lceginde fiziksel islevsellik (Fi) alt
bileseni hasta grubunda kontrol grubuna gore anlamhi diizeyde daha diisiik
bulunmustur (p:0,025).

24) SSD derinligi 3 mm {izerinde olan (n=81) hasta grubu ile SSD derinligi 3 mm
ve altinda olan (n=46) kontrol grubunun verilerinin karsilagtirmasinin ele
alindig1 alt calisma grubunda SF-36 Olceginde duygusal rol smirlamalari
(DRS) alt bileseni hasta grubunda kontrol grubuna gore anlamli1 diizeyde daha
diisiik bulunmustur (p:0,043).

25) Rezidiiel myometrium kalinliginin 8§ mm altinda olan (n=54) hasta grubu ile
rezidiiel myometrium kalinli§1 8 mm ve iizerinde olan (n=73) kontrol grubunun
verilerinin karsilastirmasinin ele alindig1 alt calisma grubunda hasta grubunda
yas ortalamasi kontrol grubuna gore anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur
(p:0,047).

26) Rezidiiel myometrium kalinliginin 8 mm altinda olan (n=54) hasta grubu ile
rezidiiel myometrium kalinlig1 8 mm ve iizerinde olan (n=73) kontrol grubunun
verilerinin karsilagtirmasinin ele alindig: alt calisma grubunda sezaryen sayisi
hasta grubunda kontrol grubuna goére anlamh diizeyde daha yiiksek
bulunmustur (p:0,013).

27) Rezidiiel myometrium kalinliginin 8 mm altinda olan (n=54) hasta grubu ile
rezidiiel myometrium kalinli§1 8 mm ve iizerinde olan (n=73) kontrol grubunun
verilerinin karsilagtirmasinin ele alindig alt calisma grubunda nis ve eksternal
os arast mesafe hasta grubunda kontrol grubuna gore anlamli derecede fazla
bulunmustur (p:0,042).

28) Rezidiiel myometrium kalinliginin 8 mm altinda olan (n=54) hasta grubu ile
rezidiiel myometrium kalinlig1 8 mm ve {lizerinde olan (n=73) kontrol grubunun
verilerinin karsilagtirmasinin ele alindig1 alt calisma grubunda UDI-6 anketinin

6.ay degerlendirmesinde irritatif semptomlar alt bileseninde hasta grubunda
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kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli sekilde ytliksek bulunmustur.

(p: <0,05)
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8. EKLER

Ek-1 Etik Kurul Onay1

99



Ek-2 Hasta Takip Formu

HASTA TAKIP FORMU
HASTA NO:
ADI SOYADI:
TC KINLIE NO:
TAS:
G P A

MEDIKAL OZELLIK:

CERRAHI OFELLIK:

mLacg:

SEZARVENIN SAVISI VE TARTHI:
EONTEASEPSIYON:

BOY : KILO: EMI:

SEZARYVEN SOMEASI 3. AY ELINIE SEMPTOMLAR

- POSTMENSTUREL LEKELENME : VAR/YOE
- DISMENORE: VAR/YOK

- DISPARONL VAR YOK

- SUPRAPUBIK PELVIK AGRI: VAR/YOK
-INSIZYON HATTINDA AGRT: VAR/YOKE

- KONSTIPASYONT: VARYOK

- URINER INKONTINANS: VAR/YOK

UROGENITAL DISSTRESS ENVANTER UDI-6

Asgagidaki HIC HAFIF ORTA COE
durumlar
bazsimiza
zelivor mu?
Gelivorzz ne
kadar rahatziz
ediyor?

1 Sik idrara
gikma?
Birdanhbire
gelen idrar
vapma hizs ile
birlikte {1dran
tutamayiphdrar
kapirma?

3 Olesiirme ve
hapgirma zibi
fiziksal aktivite
esnasmda 1drar

kagimma?

b3
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Damla damla
2z miktarda
idrar kapirma

L

Tdrar torbamz
bogaltmada
giighik?

Earmumzn alt
lnzminda veya
cinzal
bélzenizde 3in
veya
rahatsizlik
hizsi?

DNEOMTINANS ETEI SORGULAMASI (TIQ-T)

TUDI-6 skoru:

asafdakoilerden hansising sthaledi”

HIG

HAFIF

ORTA

COK

Ufzk tefek ev i5lerimi vapmanuz etkiledi ma?

Yirime yilzme veya egzeraz{spor) gl fiziksel etkinhkler
vapabilmenizi stiiledi mi?

Ezglence amach stkinliklers (sinema konser dogin ve benzari)
katlmama atkiledi mi?

Otomobil veya otobis ile 30 dakikadan daha fazla sevahat
edebilmenizi etflkiladi mi?

Evin dizindaki sozval etkinliklera (arkadas toplanhzr ahigvaris
ve benzeri) katlahilmenizi etkiladi ma?

Ruhsal széhifmme etkiledi mi?

Hiisran duygusn {dis kimkhi) hissatmenize vol agh nu?

SEZARYEN SONRASI 6.AY USC DECERLENDIRME SONUCLARI

- Cs skar uzunlugu :

- Cs skar derinlizi -

- C= skar gemigligs

- FMT (rexidi myvomatriom kalmhi) -
- AMT (komsu myometrium kalmhEr)

- Vezikovaymal tepe noktas: ve nis aras: mezafe (orta tape noktasi) :

- Mi5 ve eksternal o5 aras mesafe :

TIQ-7 skern
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4 Damla damla
2z miktarda
idrar kapirma

L

Tdrar torbamz
bogaltmada
giighik?

L] Earmumzn alt
lnzminda veya
cinzal
bélzenizde 3in
veya
rahatsizlik
hizsi?

IMEOMTINANS ETEI SORGULAMASI (TIQ-T)

UDI-6 skoru:

HIG

HAFIF

OFTA | QOK

|1 | Ufak tefik ev islerini vapmaniz etkiledi mi?
2 | Yiarime yiizme veya egzersiz{spor) gibi fiziksel ethinlikler
vapabilmenizi stiiledi mi?

3 | Eglence amach atkmnhiklers (sinema konser diifin ve benzen)
katlmamm etkiledi mi?

4 | Otomobal veya otobis 1le 30 dakikadan daha farla sevahat
edabilmenizi etkiladi mi?

5 | Evin disindaki sosval etkinliklera (arkadas toplants ahigvaris
ve benzeri) katlabilmenizi etkiladi ma?

6 | Fuhsal sahimmn ethdladi mi?

7 | Hisran duygusu (dig kinkhE) hissetmenize vol agh nu?

SEZARYEN SONRASI 6.AY USC DECERLENDIRME SONUCLARI

- Cs skar ummluzu :

- Cz skar derinlizi -

- Cz skar gemizhig, -

- FMT (re=idia myomatriom kalmhi) -
- AMT (komsu myometrium kalmhEr) -

- Vezikovaymal tepe noktas: ve nig aras: mazafs (orta tape noktasi) :

- M1z ve eksternal os arasi mesafe :

TIQ-T skern
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SF-36 (Short Form 346)
Adimz Soyadimz:

Aszagidald sorular sizin kendi saglhgimz haldondald gériiginizi, kendinizi nasil hissettiginizi ve ginlik aktivitelerinizi
ne kadar verine getirebildiginizi 6grenmek amacindadir. Her hangi bir soruoun vamits haldanda emin degilseniz bile
size en uygun vamt verin. Ayrica 10 unce serudan sonraki boglnga yorumlarmizs yazabilirsiniz,

1-Genel saglik durumunuz hakkinda asagidaki tanimlardan hangisi dogrudur? Litfen tek bir yanat

Veriniz.
Mitkemmel O
Coky1O
0O
Orta (fena degal) O
Koti O

2-Bir yil dncesi ile kargilagtirdiginizda genel saglik durumunuzu nasil degerlendirirsiniz?

Bir yil éncesinden ¢ok daha 1y1 O
Bir yil dncesinden biraz 1y1 O
Hemen hemen aym O
Bir yil éncesmden biraz daha kéti O
Bir yil éncesinden ¢ok daha kota O
SAGLIK VE GUNLUK AKTIVITELER

3-Asagidaki sorular bir giin icinde yapabileceginiz islerle (aktivitelerle) dlgilidir.

Saghigimz bu aktiviteleri kisttliyor mu? Eger kisithiyorsa, ne kadar?

a)Zorlu aktiviteler; rnegin kogma, agwr esyalan kaldima, zor Evet, cok  Evet, biraz  Hayir, hug
kasith
degil

sporlara katilma vb kasitly

b)Orta derecede aktiviteler; Grnegin bir masayr kaldirma, a
elektrikli siipiirgeyi itme, hafif sporlara katilma vb
c)Agir kaldirma ve viik taguma

d)Cok sayida merdiven basamagim cikma
€)Tek bir merdiven basamagim cikma
f)One egime. comelme veya diz cokme
g)iki kilometreden ok yiiriime

h)Bir kilometre yiiriime

1)100 metre yiiriime

Oooooooaoao

1)Kendi basmna banyo yapma ve giyinme

Hasta #

kasith

]

Oooooooaoao

(]

OO0OoOoooooao
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4-Son 4 hafta icinde calisma sirasinda veya giinlik aktiviteleriniz sirasmda asagidaki
problemlerden herhangi birini vagadmiz nu?

Her bir soruya evet veva hayir yaniti verin.

Evet Hayir
a)Calisma yasamimzda veya diger aktivitelenmzde gecirdigimz zamani | O
kasalttimz mi?
b)Arzu ettigmizden daha az sey mi1 yaptiniz? | O
¢)Caligma veya diger yaptiguuz islerin ¢esidinde kisttlama vaptmiz mi? O O
d)Calisma yagaminizda veya diger aktivitelerinizi yapmakta giicliik O O

cektiniz mi? (agu efor gosterdiniz mm?)

5-Son 4 hafta 1¢inde calisma sirasmda veya giinliik aktrvitelerimz sirasinda duygusal sorunlar
nedentyle (depresyon veya sikinti gibi nedenlerle) asagidaki problemlerden herhangi birint
yasadiniz om?

Her bir soruya evet veva hayir yanit verin.

Evet Hayir
a)Caligma vasamimzda veya diger aktivitelerimzde gecirdiginiz zamani O O
kisalttumz my?
b)Arzu ettigmizden daha az sey mi yaptiniz? O O
¢)Calisma veya diger aktiviteleriniza her zamanki gib1 dikkatlice O O

yapabildiniz rm?

6-Son 4 hafta 1¢inde fizik saghgmiz veya duygusal sorunlanmz sizm ailenizle. arkadaglarmizla,
komsularimzla olan sosyal iliskilerinizi ne dlciide etkiledi?
Liitfen tek bir yamt veriniz.
Hig etkilemed: O
Cokaz O
Orta derecede O
Epeyece O
Cok fazla O
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7-Son 4 hafta icinde ne kadar agriz oldu?

Liitfen tek bir yanit veriniz.

Hig olmadi O
Cokaz O

AzO

Orta derecede O
CokO

Pek cok O

8-Son 4 hafta icinde agrimz sizin normal calismanizi ne kadar etkiledi (hem ev diginda, hem de ev

151 olarak)?

Liitfen tek bir yanit veriniz.

Hig etkilemed: O
Biraz etkiled: O
Orta derecede etkiled: O
Epey etkiledi O
Cok etkileds O
GENEL SAGLIK

9-Asagidaki ciimlelerin sizin i¢in ne kadar dogru veya yanlis oldugunu belirtiniz.

Her bir soruya tek bir yamt veriniz.

Kezmhkle  Cofunluk

dogru Ia dogru
a)Ben diger insanlara gore daha kolay hastalamyorum O a
b)Tamdigm kisiler kadar sagliklymm O a
©)Saglifinn kétiilesmekte oldugunu sanivorum O a
d)Sagligim mikemmel O a

Emin
degilim

a

a
a
a

Ooooo

Cogunluk  Kesmhkle

la yanhs yanlis

Ooooa0no
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DUYGULARINIZ
10-Asagidaks sorular duygulanmzi ve son b av icinde nasil oldugunuzu anlamak 1cin
diizenlenmustir. Her bir soru 1¢in Litfen size en uygun tek bir yanit: 1saretleyin.

Sirekli  Cofu Epey Bazen Ara Hig bar

zaman  zaman sra  zamm
a)Kendmizi yasam dolu olarak i hissediyorsunuz? a | O a a a
b)Cok smnirlt birt o oldunuz? | O O a a a
¢)Kendmizi lagim cukuruna diismiis gibi hissettiginizve O O O a a m

hi¢bir seyin moralinizi dizeltemeyecegini diisindiigimiiz
oldu mu?

d)Kendinizi sakin ve barigct hissettiniz num?

e)Cok enerjik oldunuz mu?

f)Kendimiz1 kalbi kink ve tizgin hissettiniz mi?
g)Kendinizi yipranmis hissettiniz mi?

h)Mutlu bir msan oldunuz mu?

1)Yorgunluk hissettiniz mi?

OooOooooao
OooOoooooano
O OoOoooaoan
O Ooooaoan
O Ooooaoao
O Ooooaoao

1)Saghgimz sosyal aktivitelerimzi surlads om?

(arkadaslar veya yakm akrabalan ziyaret etmek gibi)

Yomm:
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Ek-3 Hasta Bilgilendirme Formu

HASTA BILGILENDIRME FORMU

Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Pendik Egitim ve Aragtrma Hastanesi Kadm Hastaliklan
ve Dogum bolimfine bagvuran hastalarda “Sezarven dogum sonraz Istmosel gériilme skl
ve klinik belirtileni: Prospektif kohort cahgmas:” 1simh bir ¢aligma yiiritmelteyiz.

Bu ¢aliymava katldizimz takdirde size saghgmmz ve gikavetleriniz ile ilgili bir takmm sorular
sorulacaktr. Aragtmbmak fizere TV USG gérintiileme ile degerlendirmeniz yapilacaktr. Bu
galisma igin tedavinizde herhanpgi bir defigikhk vapilmayacak ve ek bir isleme maruz
kalmavacaksimz. Alternatif tedaviler uygulanmavacaktir, Farkhh bir uvgulama ile
kargilagmavacafimzdan arastrma nedenivle highir ek niske mamz kalmavacaksimz. Caligma
sirazinda ve sonrasinda isminiz gizli tutulacak, sadece bilimsel amach kullamlacaktr
Tetkikler igin sizden herhangi bir dicret talep edilmeyecektir ve cahigmaya katldigmiz igin size
herhangi bir ficret Sdenmevecektir Cahsmaya kathp kahlmamak tamamen 1stefinize baglhdir.
Karanmz tedavi sorecini etkilemeyecektir.

Bu ¢aligma siiresince sormak istediginiz sorulan, merak ettikleriniz Dogent Dr. Suna KABIL
EUCUR ve Dr.Tugge Nur EARAARSLAN a iletebilirsiniz.
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Ek-4 Goniillii Onay Formu

HASTA ONAY FORMU

PROJE ADI: Sezervan dofum sonras: Istmosel goriilme sikhin ve klinik belirtileri: Prospaktif kohort
galizmzzn

Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Pendik Egitim ve Arastwma Hastanesi Kadin Hastabklan ve
Dofum Anabilimdal'nda viiritalen " Sezervan dofum sonras: [stmosel arilme sikhi ve klinik
belirtileri: Prospaktif kohort ¢alismas’ isimli gahigma ile ilgili tarafiriza gerekli hilgiler venilmistir.
Bilzmlendinlmiz gomilli olur formundaki apklamalan okudum. Banz yokanda konusu ve amac:
belirtilen araghrma ile ilgili vazh ve sbzli olarak tim apklamalar vapilds. Arastirmaya gomillii olarzk
kahldifwm, istedifim zaman ve gerekgeli veya gershpesiz aragtwmadan aymlabilecefimi ve kendi
1steEime baknlmaksimin araghrmac tarafimdan aragtirma diga brakalahalecesimg biliyorom.

56z konusu aragtrrmaya, lighir baska ve zorlama olmaksizin kendi nzamlz katilmay: kabul ediyorum.

Tanh:

Katihmer Araghirmacy
Ad Soyad: Ad Sovad
Imza: Imza

CGONULLU ONAY FORMU

Yokanda géniilliye araghrmadan 6nce verilmesi zeraken hilzileri gosteran metni ckudom. Bunlar
hzkkmda bana vazih ve sézhi apiklamalar yapilds. Bu kosullarla sbz kom=u klinik aragtrmaya kendi
nizamla hghir baska ve zorlama olmakearzm katlmay kabul adiyorumm.

Giniillimin Adi-soyady, Imzasy, Adresi (varsa telefon no., faks no,...)

Velzyet veya vesayet altnda bulmanlar igm veli veya vasimin adi-sovad:, imizas: adres: (varsa telsfon
no., faks no,..}

Apiklamalan yapan araghrmacimm adi-zovady, mzas:

Fiza alma 1zlemine bagmdan zonunz kadar tamkhk eden kurulug sdrevhamin zdi-sovadi, imzas:

=orevi
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