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Sezaryen Dogum Sirasinda Uterin Defektin Cerrahi Olarak Tek veya Cift Kat

Kapatilmasinin istmosel Gelisimi Uzerine Etkisinin Degerlendirilmesi

OZET

GIRIS:

Gelismis ve gelismekte olan tilkelerde oldugu gibi ililkemizde de sezaryen dogum
sikliginin arttig1 goriilmektedir. Dogumlarin %6.2-%36 (ortalama %21) sinin sezaryen
seklinde oldugu kayitlarda rapor edilmistir. Sezaryen dogum sayisi ile birlikte sonraki
gebeliklerde goriilen uterin riiptiir, plasenta invazyon anomalisi gibi 1iyi bilinen
komplikasyonlarin da arttigi goriilmektedir. Bunlarin disinda son zamanlarda dikkat ¢eken
istmosel olarak adlandirilan uterus kesi hattinda patolojik iyilesme/iyilesmenin yetersizligi
olarak da degerlendirebilecegimiz uterin skar defektinin goriilme sikliginin arttigi aciktir.
Istmosel ile jinekolojik problemler, obstetrik komplikasyonlar ve potansiyel subfertilite
arasindaki iligki diisiiniildiigiinde, sezaryen sonrasi istmosel gelisme nedenlerini aragtirmak ve
miimkiinse Onleyici stratejiler gelistirmek Onemlidir ve bu konuda arastirmalar giderek
artmaktadir.

AMAC:

Calismamizda uterin skar defekti nedenlerini arastirmak ozellikle uterus kapatma
tekniginin istmosel olusumuna etkisini degerlendirmek amaclanmistir.

MATERYAL VE METOD:

Calismaya Ege Universitesi Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinigi’ne
Aralik 2016- Aralik 2017 tarihleri arasinda basvuran, acil ya da elektif sezaryen endikasyonu
konulan 86 hasta dahil edildi. Daha once gegirilmis gebeligi olan hastalar, uterin cerrahi
Oykiisii olanlar, preeklampsi, eklampsi, HELLP, insiilin kullanimi1 olan GDM/DM olan
gebeler, cogul gebelikler, 37 gebelik haftasindan dnceki preterm gebelikler, plasental yerlesim
ve invazyon anomalisi olan gebeler (plasenta previa, plasenta akreata, plasenta inkreata,
plasenta perkreata), calismaya dahil edilmedi. Kriterlere uygun 86 hasta ii¢ gruba randomize
edildi. Randomizasyon i¢in permiitasyon yontemi kullanilarak hastalar ikiser ikiser sirayla ii¢
gruba dagitildi. Her ii¢ gruba da modifiye Misgav Ladach teknigi ile sezaryen cerrahi
protokolu uygulandi; grup 1’e dahil edilen hastalarda uterus defekti tek kat kilitsiz siitiirasyon
ile, grup 2’ye dahil edilen hastalarda tek kat kilitli siitiirasyon ile, grup 3’e dahil edilen
hastalarda cift kat siitiirasyon ile onarildi. Operasyon sonrasi hastalar 6. hafta ve 6. ay’da
kontrole ¢agrilarak sezaryen skari ve defekt (istmosel) varligi transvaginal USG ile

degerlendirildi. Hastalardan 1 tanesi kontroller sirasinda gebelik goriilmesi nedeniyle, 39



tanesi kontrollere gelmemesi nedeniyle calismadan ¢ikarildi. Kalan 46 hastada {i¢ grup
istmosel gelisimi agisindan birbiri ile kiyaslandi.

SONUCLAR:

Gruplar arasinda yas, BMI, gebelik haftasi, sigara i¢imi, ek hastaliklar (diyabet,
hipertansiyon) agisindan anlamli fark izlenmedi. Cift kat grubunda, tek kat Kilitli grubuna
gore 3 kat fazla istmosel goriildii ancak istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Tek kat Kilitsiz
grubunda ise tek kat kilitli grubuna gore 12 kat fazla istmosel goriildii ve istatistiksel olarak
anlamli bulundu. Higbir hastada istmosele bagh sikayet izlenmedi. Servikal dilatasyon ve
efasmanin oldugu durumlarin her ii¢ grupta da sayisal olarak istmosel gelisiminin arttirdig
goriilse de istatistiksel olarak anlamli saptanmadi. Istmosel goriilenlerde sag ve sol uterin
arterlerin PI degerleri ile istmosel alani arasinda iligki saptanmadi.

TARTISMA:

Calismamizin sonucunda uterusun tek kat Kilitleyerek kapatiimasinin istmosel
goriilme riskini azalttigi saptandi ve istatistiksel olarak anlamli bulundu. Sezaryen sirasinda
uterusun tamirinde bu teknigin tercih edilmesi avantajli goriinmektedir. Bu zamana kadar
yapilan ¢alismalarda en uygun kapatma tekniginin kesin olarak belirlenemedigi
goriilmektedir. Bunun nedeni istmosel olusumuna uterus kapatma teknigi disinda birgok
faktoriin etken olmasi olabilir. Daha genis hasta sayisiyla diger faktorlerin diglandigi
calismalar yapilirsa en uygun teknigin belirlenmesinde yardimer olabilir. Calismamizin bu

yonde yapilacak diger ¢aligmalara 151k tutacagini diistinmekteyiz.

Anahtar Sozciikler: Sezaryen dogum; uterus kapatma yontemi; istmosel.



Evaluation of the Effect of Surgical Single or Double Layer Closure of Uterus During

Cesarean Birth on the Development of Isthmocele

ABSTRACT

INTRODUCTION:

Similar to developed and developing countries there is an increase in cesarean birth
rate in our country. In the records %6-%36(%21 average) of births were reported to be
delivered via ceaserean. Along with the increase in ceaserean birth rate there is also an
increase in uterin rupture, placental invasion anomalies and other known complications with
the following pregnancies. Other than these lately there was an apparent increase in
incidences of uterine scar defects named isthmocele which can be evaluated as a pathologic
recovery/insufficient recovery on the uterine incision line. Considering the connections that
isthmocele has with gynecological problems, obstetric complications and potential subfertility
it is important to search the causes of post ceaserean isthmocele and if possible develop
preventive strategies.

OBJECTIVE:

In our study we aimed to evaluated the causes of uterine scar decefts and the effects
of uterin closure technique on the isthmocele development.

MATERIAL AND METHOD:

In our study we included 86 patients who were admitted to the Department of
Obstetrics and Gynecology, Ege University Hospital between December 2016 and December
2017 and required urgent or elective cesarean section. Patients with previous pregnancies,
uterine surgical history, preeclampsia, eclampsia, HELLP, GDM/DM pregnant patients who
use insulin, multiple pregnancies, preterm pregnancies before 37th week and placental
invasion anomalies (plasenta previa, plasenta akreata, plasenta inkreata, plasenta perkreata)
were not included in the study. We randomised the 86 patients within the criterias into three
groups. With the permutation method patients were distributed two by two into the groups. In
all three groups cesarean surgical protocol Modified Misgav Ladach technique was
performed. Uterus defects were repaired with single-layer unlocked suturation in group 1,
single-layer locked suturation in group 2, and double-layer suturation in group 3. After the
operation patients were called back for postop follow up in 6th week and 6th month and the
presence of cesarean scars and defects (isthmocele) were evaluated by transvaginal USG. Out
of the 86 patients 1 of them was removed due to new pregnancy and 39 of them were
removed because they did not attend the follow up. Remanining 46 patients were compared to



each other in terms of istmosel development according to the three groups of uterin closure
they were grouped into in the begining.

RESULTS:

There were no substantial differences of age, BMI, pregnancy week, smoking or
other diseases (diabetes, hypertension) between the three groups. Double-layer group had 3
times more isthmocele compared to single-layer locked group but it was not statistically
significant. Single-layer unlocked group had 12 times more isthmocele than the single-layer
locked group and it was statistically significant. There were no complaints from any patient
due to isthmocele. Although the cases with cervical dilatation and effacement had increased
isthmocele development in all three groups but it was not statistically significant. There was
no correlation between PI values of left and right uterine arteries and isthmocele area.

CONCLUSION:

Our study showed that single-layer locked suturation reduced the istmosel
development rate and was statistically significant. Although during the cesarean section uterus
repair with this technique appears to be advantageous over the others, it cannot be determined
exactly which technique is the most appropriate, most likely due to many factors involved
other than the suturing technique.

Further studies including larger sample size with elimination of the other factors
would greatly help to determine the most appropriate technique. Our aim is to be a leading

study for the future studies.

Keywords: Cesarean birth; uterus closure method; isthmocele.
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1. GIRIS VE AMAC

Sezaryen dogum endikasyonlar dahilinde uygulandiginda anne ve/veya bebek igin
hayat kurtarici bir operasyon iken sezaryen dogumun gerekli olmadigi durumlarda, anne veya
bebege vyararlarin1 gosteren bir kanita rastlanmamaktadir. Diinya Saglik Orgiitii tiim
toplumlarda ideal sezaryen oraninin %]15’in altinda olmasi gerekliligini savunmaktadir (1).
Ancak sezaryen operasyonu ¢esitli nedenlerle diinya ¢apinda insidansi giderek artmis ve en
yaygin major operasyon halini almistir (2). Tirkiye Saglik Bakanligi verilerinde 2016 yili
sezaryen orani %53, primer sezaryen orani %26,4 olarak agiklanmistir (3). OECD 2015
verilerinde Tiirkiye, sezaryen orani en yiiksek iilke olarak bildirilmistir (4) (Sekil 1). Sezaryen
dogumun yiiksek oranlart nedeniyle uzun dénemdeki olumsuz getirilerinin 6nemi giderek
artmaktadir. Ozellikle son yirmi yilda kronik pelvik agri, disparoni, dismenore, postmenstrual
lekelenme ve hatta infertilite gibi sezaryen sonrasi uzun dénemdeki jinekolojik problemlerin
farkindaligr artmistir (5-7). Ayrica, sezaryen skarinda (SS) ektopik gebelik ile baslayip,
maternal major morbidite ve hatta mortaliteye neden olabilen plasenta previa ve plasenta
invazyon anomalilerinden (akreata, inkreata, perkreata) olusan hastaliklarin artmasiyla uzun
donemde goriilen obstetrik sekeller dikkat ¢ekmektedir. Bircok obstetrisyen, sezaryen ile
ortaya ¢ikan ancak artmig tani1 ve sezaryen oraniyla tam olarak agiklanamayan uterus sezaryen
skar (SS) defektinin insidansinda orantisiz bir yiikselis oldugunu ifade etmektedirler. Bir¢ok
probleme yol agan bu durumun nedenlerinin belirlenmesi, miimkiin ise Onlemek igin
stratejiler belirlemek 6nem kazanmistir. Bu gayede son yillarda literatiirde SS defekti ve

tedavi modaliteleri konulu makalelerde artis oldugu goriilmektedir.
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Sekil 1. OECD 2015 sezaryen oranlari, her 1000 canli dogumdaki sezaryen sayisi

Bu calismada Agustos 2016- Agustos 2017 tarihleri arasinda Ege Univeristesi Tip
Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali’nda g¢esitli nedenlerle (makrozomik
fetus, fetal distres, bas pelvis uyumsuzlugu, fetal anomali, ilerlemeyen travay...) sezaryen
endikasyonu verilen ve sezaryen ile dogum yapan gebelerde uygulanan ii¢ farkli uterus
kapatma tekniginin (tek kat Kilitli- tek kat kilitsiz- ¢ift kat) iyilesmeye ve istmosel olusumuna

etkisini degerlendirmek amaglanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Uterusun Embriyolojik Histolojik ve Fizyolojik Ozellikleri

Wolf (mezonefrik) ve miiler (paramezonefrik) kanallar1 ambiseksiiel gelisme
periyodunda biitiin embriyolarda gegici olarak birlikte bulunur (8 haftaya kadar). Bundan
sonra sadece bir tip kanal sistemi kalir ve belirli kanal ve bezleri olusturur. Digeri fetal
donemin 3. ayinda kaybolur ve geride sadece fonksiyonel olmayan olusumlar kalir. I¢ genital
organlar feminize olma egilimindedir. Normal over varliginda ya da herhangi bir gonad
yoklugunda miiller kanali gelisimi goriiliir. Paramezonefrik kanallar orta hatta birleserek
uterus, fallop tiipleri ve st 1/3 vagenin primordiumunu olusturacak ‘Y’ seklinde bir yap1
ortaya cikar. Fallop tiipleri, uterus ve vaginanin {ist kismi1 gebeligin 10. haftasinda miiller
kanallarinin fiizyonu ile olusur. Uterus kavitesinin servikal kanalin ve vagenin kanalizasyonu
22. gestasyonel haftada tamamlanir. Epitelin altinda mezensimal doku bulunur ve bu doku
uterus stroma ve diiz kas hiicrelerini olusturacaktir (16).

Uterus myometrium tabakasi diiz kas hiicrelerinden olusmustur. Bu diiz kas hiicreleri
kollagen ve glikozaminoglikanlardan olusan bir bag dokusu i¢inde gomiiliidiir. Bu kas
hiicreleri spiral bir yol izleyen birbiri i¢ine ge¢mis demetler halinde dizilmistir. Uterus
paramezonefrik kanallarin ortada birlesmesiyle olustugundan her iki taraftan gelen spiral diiz
kas hiicresi demetleri arasinda bir agi olusur. Bu yapilanma uterusa duvar kuvvetini
kaybetmeden genisleyebilme imkani saglar (17).

Myometrium aktin, myozin ve desmosinden olusan ince, kalin ve intermediate
flamanlar igerir. Diiz kas hiicrelerinde myoflamanlar hiicre boyunca birbirlerini ¢caprazlayarak
ag bi¢iminde bulunurlar. Bu yapi1 diiz kaslarin, iskelet kaslarindan 5-10 kez daha fazla
kasilmasini saglar. Myometrium hiicreleri arasinda gap-junctionlar bulunur. Bu gap-
junctionlar sayesinde uterus kontraksiyonu sirasinda hiicreler arasi kalsiyum gecisi olur ve

kasilmanin tiim uterusa yayilmasi saglanir.

2.2. Gebelikte Uterusta Olan Degisiklikler

Uterus Ostrojen ve progesteron i¢in hedef organdir. Uterusun gebelige uyum
saglayabilmesi i¢in Ostrojen ve progesteronun ayri ayri énemi vardir.

Gebe olmayan bir kadin uterusu yaklasik 70 gr agirhi§indadir. Uterin kavite hacmi ise
10ml°den azdir. Termde uterus igeriginin total hacmi 5 litre kadardir ve gebelik 6ncesine gore
500-1000 kat artis soz konusudur. Buna paralel olarak uterus agirligi da artar ve termde 1000-
1100 gr’a ulasir (8). Gebeligin ilk trimesterinde uterustaki hipertofi 6zellikle 6strojenin

etkisindendir, progesteronun etkisi minimaldir. Gebelikte uterus myometrium tabakasindaki



diiz kas hiicrelerinde hem hiperplazi, hem de hipertrofi goriiliir. Myometrium tabakasinda kas
hiicrelerinin biiylimesinin yaninda kollajen bag dokusu ve interselliiler matrikste de artig
mevcuttur. Bu durum uterin duvarin saglamliginin korunmasini saglar.

Uterusun biiyiimesi sadece Ostrojen ve progesteronun etkisiyle degil gebelik haftasi
ilerledikce fetusun biiyiimesiyle olusan mekanik etkiye de baghdir. Ozellikle 12. haftadan
sonra fetus ve eklerinin uterusa mekanik basist uterusun biiyiimesinde rol oynar. Bu mekanik
etkiye bagli biiylime yavas oldugu i¢in intrauterin hacim artig1 intrauterin basinci arttirmaz
(18).

Bunlarin yaninda plasentanin yerlesimi de uterusun biiyiimesini etkiler, plasenta

cevresindeki uterus myometriumu, distal myometriuma gore daha hizli bliyiime gosterir.

2.3. Sezaryen Dogum

2.3.1. Tamm

Sezaryen: Sezaryen, 20 haftadan biiyilk veya 500 gram iizerindeki fetusun
laparotomi (abdominal yolla) ile histerotomi (uterus 6n duvarina insizyon) yapilarak canli
veya Olii dogurtulmasi olarak tanimlanir. Bu tanim uterin riiptiir sonucunda uterus disina
cikarak batin bosluguna gecen fetusun laparotomi ile ¢ikarilmasi veya abdominal gebeligin
tahliyesini kapsamaz (8). Hem ‘sezaryen’ hem de ‘seksiyo’ kelime anlami olarak ‘kesmek’
anlamma gelmesi nedeniyle bazi obstetrisyenler islemi tanimlamak i¢in sezaryen dogum
tamimini tercih ederler(9).

Primer sezaryen: Bir kadina ilk kez uygulanan sezaryen operasyonudur.

Miikerrer sezaryen: Bir kadina ilk kez uygulanan sezaryen operasyondan sonraki
sezaryen uygulamalara miikerrer sezaryen adi verilir.

Elektif Sezaryen: Acil obstetrik bir durum olmaksizin planli olarak uygulanan

sezaryen operasyonudur.

2.3.2. Tarihge

Sezaryen eski zamanlardan beri tanimlanmis olup, ‘sezaryen’ kelimesinin nereden
geldigiyle ilgili hem bati toplumlarinda hem de diger toplumlarda birtakim soylentiler
mevcuttur. Her ne kadar bu kelimenin orjinal olarak Julius Sezar’in dogumundan geldigine
inanilmaktaysa da, annesi Aurelia’nin sezaryen sonrasi sag kalmis olmasi o giiniin sartlarina
bakildiginda pek miimkiin degildi.

Sezar zamaninda cerrahi dogum annenin ya 6ldiigli ya da O6lmek iizere oldugu
durumlarda yapilmaktaydi. Roma yasalarina gore 6lii gebenin gémiilmesinden 6nce fetusun

anne karnindan cerrahi olarak cikartilmasi gerekliydi. Dini kurallar bebek ve annenin ayri
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olarak gdmilmesini 6nermekteydi. Bu nedenle Latincede ‘caedare’ kelimesinin kesmek
anlamina karsilik gelmesi nedeniyle sezaryen kelimesinin keserek agmak anlamina gelmesi
daha muhtemeldir.

Sezaryen 19. yiizyilin ancak ikinici yarisindan sonra obstetrik uygulamalarin bir
parcasi olarak bildirilmeye baslandi. Hastanelerin yayginlagsmasi ve anestezi alanindaki yeni
gelismeler neticesinde, zorlu vaginal dogumlarda uygulanan kraniotomi gibi pargalayici
islemler yerine ilerlemeyen eylem gibi durumlarda uygulanabilen sezaryen popiilarite
kazandi. Bir yandan anestezi alanindaki gelismeler cerrahiye olanak saglarken bir yandan
sepsis ve peritonit nedenli mortalite orani yiiksek seyretmekteydi. Eduardo Porro 1876 da
kanamanin kontrol edilebilmesi ve postoperatif enfeksiyonun Onlenmesi icin sezaryen
sirasinda histerektomi yapilmasini 6nerdi (9,10). Hemen ardindan bir jinekolog olan J. Marion
Sims tarafindan giimiis tel ipliklerin gelistirilmesiyle cerrahlar internal suturasyon konusunda
ilerleme kaydettiler (9).

Jinekologlar tarafindan daha fazla sezaryen yapilmasi ve sonuglarmin daha iyiye
gitmesi lizerine uterin insizyon yeri gibi teknik konular {izerinde daha fazla konusulmaya
baslandi. Cerrahlar 1880-1925 yillar1 arasinda uterusa transvers insizyon yapmaya basladilar.
Bu sekilde enfeksiyon oranlarinin ve sonraki gebeliklerde riiptiir riskinin azaldigir goriildii
(9,11). Buna karsilik peritonit riskinden dolayr 1907 de Frank ve 1909 da Latzko tarafindan
ekstraperitoneal sezaryen Onerilmis ve 1919 da Beck tarafindan bu teknik populer hale
getirilmistir (9,12-14). Antibiyotik tedavisi yayginlastikca ekstraperitoneal diseksiyon ve
insizyon ihtiyac1 azalmaya basladi. Munro Kerr tarafindan 1926’da alt servikal insizyon
tanimland1 (9,15). Anestezi alanindaki gelismeler ve gebelik ve doguma ait medikal tedavi
yontemlerinde ilerlemeler sonucunda gilinlimiizde obstetride sezaryen dogum daha yaygin

uygulanir hale geldi.

2.3.3. Sezaryen Endikasyonlar:

Dogumun daha fazla geciktirilmesinin anneyi, fetiisi ya da her ikisini birden
tehlikeye atacagi diisiiniilen ve vajinal dogumun giivenli olarak gergeklestirilmesinin olanakli
olmadigi durumlar sezaryen i¢in endikasyon olusturmaktadir (8). Bu endikasyonlar1 3 alt
baglikta inceleyebiliriz (9).

Maternal endikasyonlar:

e Spesifik kalp hastaligi (Marfan Sendromu, kararsiz koroner arter hastaligi)

e Spesifik respiratuar hastalik (Guillian-Barre Sendromu)

e Artmis intrakranial basingla iligkili durumlar

e Alt uterin segmentin mekanik obstriiksiyonu (tiimdrler, myom)



e Mekanik vulvar obstriiksiyon (kondilomlar)
Fetal endikasyonlar:

e Giiven vermeyen fetal durum

e Makat prezentasyon ya da transvers durus

e Annede herpes

e Konjenital anomaliler

Maternal-Fetal endikasyonlar:

e Bas-pelvis uyumsuzlugu

e Plasenta dekolmani

e Plasenta previa

o Elektif sezaryen dogum

2.3.4. Sezaryen Kontrendikasyonlari

Sezaryen operasyonunun hemen hemen hi¢ kontrendikasyonu yoktur. Bununla
birlikte, eger fetus 6lii veya yasamasina yeterli olmayacak derecede preterm ise sezaryen
nadiren endikedir. Bunun istisnasi plasenta previa, transvers durus gibi durumlardir. Maternal
koagiilasyon sisteminin ciddi olarak bozuldugu her durumda, daha az insizyon yapilan ve

daha az kanamaya yol agan vajinal dogum tercih edilmelidir (8).

2.3.5. Sezaryen Dogum Teknigi

Preoperatif Hazirhk

Sezaryen elektif kosullarda yapilacaksa Onceden gebe ve esiyle goristlerek
sezaryenin gerekgesi, varsa Ozellikleri, anestezi tipi, olast komplikasyonlar1 hakkinda
bilgilendirilmeli ve onam alinmalidir; ayn1 zamanda hasta operasyon Oncesi anestezist ile
goriistiiriilmelidir. Istenen ek tetkikler de yaptirmalidir. Acil sezaryende ise tiim bu hazirliklar
icin zaman ne kadar kisitli olsa da hasta ve esi ile konugularak bilgilendirilme yapilmalidir.

Eger gebeligin erken donemlerinden itibaren takip yapilmamis veya kayit altina
alinmamis ise operasyondan once mutlaka ultrason ile fetal sayi, anomali, biyometrik
olglimler, pozisyon, kardiyak aktivite ve plasentanin lokalizasyonu saptanmalidir(20).

Tiim sezaryenlerde yapilmak istenen alt segment kesisi, dogumun erken evrelerinde
uterus alt segmentinde meydana gelen degisiklikler tamamlanmis ve mesane iizerindeki
periton katlantis1 yukart dogru ¢ekilmis ise rahatlikla yapilabilir. Bu nedenle elektif planlanan
miikerrer sezaryenlerde eylemin baslamasi 39. haftaya kadar beklenebilir (21). Ayni1 zamanda

bu sayede bebegin maksimum gelisiminin saglanmis ve yenidoganin gegici takipnesi olasilig



en aza indirilmis olur. Ayrica operasyon, miimkiin oldugunca tiim personel ameliyathane ve
laboratuvar olanaklarinin hazir oldugu ¢alisma saatleri i¢inde gergeklestirimelidir (20).

Aktif kanama, anemi, preeklampsi, koagiilopati, plasenta previa durumlarinda en az
iki tinite tam kan veya eritrosit siispansiyonu hazir edilmelidir (20).

Operasyondan en az 8 saat 6nce oral beslenme kesilmelidir. Hastanin aglik siiresi
beklenemeyecek ise gastrik igerik aspirasyonunu onlemek i¢in operasyon oncesi antiemetik
ve antiasit verilmelidir. Operasyon sezaryen endikasyonu ve gebenin ek risk faktorleri goz
Oniine alinarak rejyonel veya genel anestezi altinda yapilabilir. Mesaneye foley kateter
takilmalidir. Abdomenin hazirlanmasi, gerektigi takdirde abdomen ve mons pubisin trasi, bu
bdlgenin bir antiseptik sabunla yikanmasi ve cildin povidon iyot gibi bir antiseptik madde ile
boyanmasini igerir. Lavman da dahil bu cerrahi hazirliklar diger abdominal operasyonlarda
oldugu gibi cerrahin gerekli gordigii sekilde yapilmalidir. Hastayr 25-30 derecelik
trendelenburg pozisyonuna getirmek mesane katlantisinin diseksiyonunu ve basin
dogurtulmasini kolaylastirir. Eger bas derin bir sekilde angaje olmussa kafanin asagidan, bir
asistan tarafindan yukar1 dogru itilmesi sezaryen ile doguma yardimci olacaktir. Operasyon
boyunca laktatli ringer soliisyonu veya %5 dekstrozlu benzer bir soliisyon intravendz
uygulanir. Operasyon boyunca ve postoperatif donemde kan basinci ve idrar ¢ikist yakindan
izlenmelidir (20).

Yapilan caligsmalarda antibiyotiklerin profilaktik kullaniminin, diisiik riskli
popiilasyonda bile sezaryen dogum sonrasi postoperatif enfeksiyoz komplikasyonlarin riskini

azalttig1 gorillmistiir (22).

Abdominal Kesiler

Vertikal kesi: Gobek alti orta hat vertikal kesi, en hizli yapilan kesidir. Insizyon
uzunlugu tahmin edilen fetal boyutlarla uygunluk gostermelidir. Anterior rektus tabakasi
diizeyinde keskin bir diseksiyon ile kesilerek orta hatta 2 cm genisliginde bir fasya seridi
aciga c¢ikarilarak cilt alti yag dokusu uzaklastirilir. Rektus abdominis kasi ve pyramidal kas,
orta hatta keskin ve kiint diseksiyon ile ayrilir. Fascia tansversalis ile peritona ulasilir. Fasya
transversalis ve preperitoneal yag, altta yatan peritona ulagmak i¢in dikkatlice diseke edilir.
Periton, yukariya kesinin iist kutbuna dogru ve asagiya mesane {istlinde periton
refleksiyonunun hemen {istiine kadar kesilir. Abdominal kesinin herhangi bir yerinde kanama
ile karsilasildiginda klempe edilerek kanama durdurulur ancak hemostatlar engel olmadikga

daha sonrasina kadar baglanmazlar. Kapatma asamasinda kanayan damarlar ihmal

edilmemelidir (23).



Tarihsel olarak peritoneal kaviteye giris ve hiz agisindan vertikal cilt insizyonlari
sezaryen icin tercih edilen bir yontem olmus olsa da zamanimizda vertikal insizyonlar sadece
fetal bradikardinin oldugu ve morbid bir sekilde obez hastalar i¢in yararlidir (24).

Transvers Kkesiler: Transvers kesinin avantaji kozmetik olarak daha iyi sonug
vermesidir. Postoperatif donemde hasta acisindan daha az sikintilidir ve insizyonel herni riski
daha azdir. Ancak, transvers insizyonlar daha fazla diseksiyon gerektirir ve daha az cerrahi
alan saglarlar. Daha fazla alan gerekliliginde bunu genisletmek c¢ok zordur ve fetiisiin
dogumunda da zorluklara neden olabilir.

Pfannenstiel insizyon bir alt transvers insizyondur (simfizis pubisin iki parmak
istlinden acilir) ve yukart dogru hafif ’giilimseme’ gibi egiklik gosterir. Transvers kesilerin
geligtirenlerin adlartyla anilan farkli modifikasyonlar1 vardir ve bunlar Maylard insizyonu,
Cherney insizyonu, Mouchel insizyonu, Pelosi insizyonu ve Joel-Cohen insizyonudur.

Modifiye edilmis pfannenstiel keside cilt ve ciltalti dokusu alt transvers, hafif¢e egri
bir ¢izgi seklinde Kesilir. Insizyon pubik killanma c¢izgisi seviyesinde yapilir ve rektus
kaslarinin lateral sinirlarimi yaklagik 1cm kadar asar. Altta yatan fasyadan cilt alti dokusu
ayrildiktan sonra fasya, transvers olarak insizyon boyunca kesilir. Alttaki rektus kaslarindan
fasya tabakasi kiint diseksiyon ile ayristirildiktan sonra fasyanin ayrilmasi iglemine, peritonun
orta hatta uzunlamasina yeterli kesisine olanak verinceye kadar umblikusa dogru devam
edilir. Rektus kaslar1 daha sonra orta hatta ayrilarak alttaki periton agiga ¢ikarilir. Periton
yukartya kesinin iist kutbuna dogru ve asafiya mesane Ustlinde periton refleksiyonunun
hemen {istiine kadar Kesilir. Transvers cilt insizyonunun kozmetik agidan avantaji asikardir
ancak bu insizyon tipinin kullaniminda da bazi dezavantajlar vardir. Obez hastalarda oldugu
gibi cerrahi alanin dar oldugu ve daha fazla alana ihtiyag duyuldugu durumlarda vertikal
insizyon umblikus etrafinda ve umblikusun istiine genigletilebilirken pfannenstiel
insizyonunda insizyon genisletilememektedir. Bir bagska 6nemli durum ise miikerrer sezaryen
durumunda daha 6nceki pfannenstiel insizyonunun skarlasma nedeni ile batina girisinde ¢ok
daha fazla zaman gerekmektedir. Fazladan cerrahi alan gerektiginde Cherney insizyon ve
Maylard insizyonu tercih edilebilir. Hatta Cherney kesisi, Maylard insizyonundan daha fazla
alan saglar. Mouchel transvers insizyonu ise pubik killarin ist smmirindan devam eder.
Sezaryen ile dogumda Pelosi tekniginde ise cilt bigak ile diisiik transvers modunda kesilir,
subcutan dokular ve fasya elektrokoter ile agilir. Joel-Cohen insizyonu anterior superior iliac
spinalar1 birlestiren ¢izginin 3 cm altina yapilir. Bu insizyonun peritona agilmasi hususunda
bir modifikasyonu vardir. Klasik yontemde periton rektus kasi ve subkutan doku boyunca
lateral olarak parmakla gekilerek agilir. Modifiye edilmis Joel-Cohen tekniginde ise periton

kendisine superfisyal olan yapinin ayrilmasi esnasinda agilmaktan ¢ok, midline olarak bir



sonraki adim olarak agilir ve sonra da mesane duvarina zarar vermemek i¢in, parmakla yukari
ve asagl traksiyonla genisletilir. Bu insizyonun subkutanéz doku boyunca genisletilmesi
superfisial epigastrik ve superfisial circumflex iliac venlerine zarar verilmesi riskini ortaya
cikarabilir. Bu yiizden de hematom olusmasini onlemek i¢in hemostasa dikkat edilmesi
Oonemlidir.

Cherney insizyonunda alttaki fasya ayrilir. Rektus kasinin symphsis pubis fasyasina
yapistigr yer diseke edilir, kas miimkiin olan en alt seviyede kesilir ve distal uglar siitiire
edilir. Bir ya da her iki kasa bu islem uygulanabilir. Cherney insizyonunda rektus kasinin alt
serbest kenar1 rektus kilifina dikildikten sonra, retzius bosluguna vakum drenaji koymak
yeterlidir (25).

Maylard insizyonunda Rektus kasmin lateralindeki inferior epigastrik arterin
biitiinligiine dikkat edilerek baglanmasi sonrasi kas, elektrokoter ya da keskin makasla
ortadan kesilebilir. Maylard insizyonunun baslica dezavantaji; 6zellikle postoperatif ilk bir
hafta boyunca oldukga fazla agrili olmasidir. Insizyon kapatilirken énceden kesilmis olan
rektus kasmin yeniden siitiire edilmesi gerekmez c¢iinkii bu bolgede yeni bir ‘linea
transversalis’ gelisecek ve herhangi bir islev bozuklugu goériilmeyecektir. Ancak, genellikle
rektus kasinin retraksiyonunu engellemek ve buradaki 6lii boslugu ortadan kaldirmak i¢in kas,
rektus 6n kilifina dikilmektedir. Post operatif dren konulmalidir (26).

Uterus Kesileri

Uterus, fetiisiin biiyilikliigli ve prezente olan kismi belirleyebilmek ve uterusun
rotasyon derecesi ve yoniinii saptayabilmek i¢in hizli ve dikkatlice palpe edilir. Genellikle
uterus saga donmiis durumdadir ve sol ligamentum rotundum saga gére daha 6nde orta hatta
yakindir (27).

Insizyon sekli cerrah tarafindan gestasyonel yasa, fetusun pozisyonuna ve varsa
uterin anomalinin sekline gore belirlenmelidir. Herhangi bir 6zel insizyon yapildiysa hastaya
aciklanmali ve ameliyat notunda belirtilmelidir. Ug tane uterus insizyonu vardir. Bunlar alt
transvers, alt vertikal ve klasik insizyondur.

Alt segment transvers kesi (kerr insizyon): Kerr ve arkadaslar: tarafindan 1926°da
tanimlanmistir (15). Neredeyse tiim uterus insizyonlarinin %90’mnda kullanilmaktadir. Tipik
olarak periton, mesanenin iist sinir1 lizerinden gevsekge refleksiyonundan, orta hatta bisturi
veya makas ile agilir. Uterus, alt uterin segment boyunca peritoneal refleksiyonun iist sinirinin
altindan yaklagik 1 cm agilir. Kas1 ayirmada dikkatli kiint bir giris yararli olabilir. Uterus
acildiktan sonra uterus kesisinin kiint veya keskin genisletilmesinin giivenlik ve postoperatif
komplikasyonlar agisindan benzer oldugu gosterilmistir. Uterusun yan kenarlari iizerinde

seyreden arter ve venleri yirtmamak veya koparmamak i¢in fetusun basi ve gdvdesinin



gegebilecegi biiyiikliikte uterus kesisi yapmak ¢ok oOnemlidir. Eger plasenta, kesi yerine
rastlarsa ya ayrilip ¢ikartilmali ya da i¢inden gegilmelidir.

Sonraki gebelikte riiptiir olasiliginin en az oldugu insizyon sekli budur. Onarimi daha
kolaydir ve daha az kan kaybina neden olur. Bu kesi, barsak yaralanma riskini azaltir. Kalin
bagirsak ve omentumun kesiye yapisma olasiligi azdir. Bu kesinin dezavantajlar1 ise; kesinin
vajene, mesaneye ve ligamentum latuma uzamasi, lireter yaralanmasi, kanama ve hematom
olmasidir. Bununla birlikte goriintii alan1 sinirli olup, damar yaralanmalar: sik olmaktadir.

Eger fetiis tahmin edilenden daha iri ise veya alt segment agiklig1 gerektiginden
kiiciik ise J kesisi yeglenir. Ayni amag i¢in double J veya T insizyon da yapilabilir.

Alt vertikal kesi: Kroning tarafindan 1908 yilinda tanimlanmistir. Alt segmentin
kiicik veya gelismemis oldugu durumlarda tercih edilir. Kesi gerektiginde kolaylikla
uzatilabilir, 6zellikle malprezentasyonda fetusu ¢ikartmak daha kolay olur. Vertikal insizyonu
alt uterin segmentte sinirh tutabilmek i¢in mesanenin daha genis diseke edilmesi gereklidir.
Bunun yaninda eger vertikal kesi asagiya dogru uzarsa serviks iizerinden vajinaya dogru yirtik
ve mesane hasar1 olusabilir. Ust myometriyuma kadar ilerlemis bir vertikal kesinin siitiire
edilmesi zordur ve bir sonraki gebelikte transvers insizyona gore riiptiir riski ¢ok daha fazladir
(23, 27, 29).

Klasik kesi: Klasik uterus kesisi mesane refleksiyonunun iistiinde miyometriyumun
kontrakte olan kismi boyunca yapilir. Bistiiri ile yeterli alan yaratildigi anda kesi fundusa
dogru makas ile fetiisiin dogmasina yetecek genislige erisene kadar uzatilabilir. Bu insizyonu
kapatmak zordur ve myometrium kesisi nedeniyle kanama daha fazla olur. Transvers
insizyona gore barsak adezyonlari, postoperatif ileus, sezaryen sonrast dogumda riiptiir riski
daha siktir (23, 27, 30, 31) . Uterin insizyon tipine gore tahmini riiptiir oranlar1 tablo 1’de
gosterilmektedir (55, 56).

Tablo 1. Uterin insizyon tipine gore riiptiir oranlar1

Uterin insiyon tipi Tahmin edilen riiptiir
orani(%)

Klasik kesi %12

T-seklinde kesi %4-9

Alt vertikal kesi %0,8-1,3

Alt transvers kesi %0,4-1
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Sezaryen dogum i¢in klasik insizyon kullanimina nadir olarak gereksinim duyulur.
Bunu gerektiren bazi durumlar;

1-Alt uterin segmentin ortaya c¢ikarilamadigi durumlar; daha onceki bir cerrahi
operasyondan dolayr mesanenin sikica yapisik olmasi nedeniyle giivenli bir sekilde alt uterin
segmente girilemiyor ise, alt uterin segmenti kaplamis bir myom niivesi varliginda veya
servikse invazif bir karsinoma varsa.

2- Iri bir fetus transvers olarak durmakta ise, membranlar acilip omuz dogum
kanalinda sikismis ve/veya kol sarkmis ise (siipheli yan gelis).

3- Anterior yerlesimli bazi plasenta previa olgularinda.

4- Fetusun preterm/dismatiir oldugu durumlarda, oOzellikle alt uterin segmentin
incelmedigi makat prezentasyonlarinda.

5- Baz1 morbid obez olgularda sadece list uterusa ulasilabiliyorsa, bu insizyon tercih
edilir (8, 23, 30, 31) .

Sezaryen dogumda batina ve uterusa girebilmek igin ‘Pfannestiel-Kerr’ teknigi
yillardir ~ kullanilmasina ragmen, yeni yontemler Onerilmistir. ‘Joel-Cohen’ ve
‘MisgavLadach’ yontemlerinde Pfannestiel insizyondan daha yiiksek yerlesimli bir batin
insizyonu kullanilir ve keskin cilt insizyonlarindan sonra karsilasilan tiim katlar kiint
diseksiyonla agilir. Bu tekniklerin daha az intraoperatif kan kaybi, puerperal ates, postoperatif
agr1 ve daha kisa operasyon siiresi ile iligkili oldugu goriilmiistiir. Ancak daha sonraki uterus
riiptiirine ve skar kalinhigma dair etkileri net degildir. Sezaryen operasyon tekniklerinin

karsilastiriimasi tablo 2°de gosterilmektedir (32).
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Tablo 2. Sezaryen operasyon teknikleri

PKM JCM MLM MMLM
Ciltinsizyonu | Pfannenstiel Joel-cohen Joel-cohen Pfannenstiel
Subkutan ) )
Keskin o o Keskin
tabakanin L Kiint diseksiyon | Kiint diseksiyon | ]
diseksiyon diseksiyon
acilmasi
Fasyanin Keskin o o S
) ) Kiint diseksiyon | Kiint diseksiyon | Kiint diseksiyon
acilmasi diseksiyon
Peritonun . o o o
Keskin girig Kiint giris Kint giris Kint girig
acilmasi
Uterus Keskin yiizeyel, | Keskin yiizeyel, | Keskin yiizeyel, | Keskin yiizeyel,
insizyonu sonra kiint girig | sonra kiint giris | sonra kiint giris | sonra kiint giris
Plasentanin
Manuel Spontan Manuel Spontan
cikarilmasi
Uterusun _ .
Tek kat, aralikli | Tek kat, aralikli | Tek kat, siirekli | Tek kat, stirekli
kapanmasi
Peritonun
Kapatilir Kapatilmaz Kapatilmaz Kapatilir
kapanmasi
Fasyanin
Aralikl Aralikli Stirekli Stirekli
kapanmasi
Subkiitan
Stitiir atilmaz Stitiir atilmaz Siitiir atilmaz Siitiir atilmaz
kapama
Deri kapama Devamli siitiir Devamli siitiir Mattress siitiir | Devaml siitiir

PKM, Pfannenstiel-Kerr metot; JCM, Joel-Cohen metot; MLM, Misgav-Ladach metot;
MMLM, Modified Misgav-Ladach metot.
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Bebegin ve Plasentanin Dogurtulmasi

Sefalik prezentasyonda, bir el simfizis ile fetal basin arasindan uterin kaviteye dogru
kaydirilir. Fetal bas nazik¢e parmaklar ve el ayasi ile insizyon boyunca kaldirilir. Bu isleme
1liml1 bir transabdominal fundal bas1 yardimci olur.

Klasik ya da 6zel modifiye forcepsler nadiren de olsa vakum ekstraktér olarak
kullanilabilir. Forsepsler veya vakumlar, basin yukarida oldugu durumlarda avantajli olabilir
hatta angaje olmayan baslarda enstrumantal dogum, transabdominal fundal basidan daha iyi
bir yoldur. Ancak angaje olmus basta bir asistan tarafindan basi1 vaginal yoldan yukar1 itme
teknigi en az travmatik ve en kolay olan tekniktir. Bunun disinda ayaklardan tutularak yapilan
versiyon ekstraksiyon da hizli ve atravmatik bir tekniktir. Fetal kol ve bacaklarin ayirimi
dikkatlice yapilmali aksi takdirde kolun erken dogumu diger fetal kisimlarin dogumunu
zorlagtiracak ve zorlu doguma ve artmis komplikasyon riskine neden olacaktir. Amnion sivisi
ve igeriginin fetus tarafindan aspire edilmesini azaltmak amagl bas ekstrasyonundan sonra
stviya maruz kalan agiz ve burun delikleri aspire edilir. Aspirasyon sonrasinda omuzlar nazik
bir traksiyon ve fundal basi yardimiyla dogurtulur ve arkasindan viicudun diger kisimlari
dogurtulur. Kordon, bebek karin duvari hizasinda tutularak klemplenir. Bebek gereginde
resusitasyona yonelik girisimlerde bulunacak olan takimin tiyelerine verilir (23,27). Uterin
kesi esnasinda olusabilecek kafa derisi yaralanmalarina veya fetusun ¢ikartilmasi esnasinda
olusabilecek uzun kemik kiriklarina ve plexus brachialis zedelenmelerine karsin dikkatli
olunmalidir (33).

Fetus c¢ikartildiktan sonra plasenta ¢ikartilmasinda iki yontem kullanilabilir; hafif
kord traksiyonu ve uterus masaji ile beraber plasentanin kendiliginden ayrilmasi (8) veya

manuel ayrilma (34).

Uterus ve Batinin Kapatilmasi

Plasentanin ayrilmasinin ardindan uterusun kapatilmasi asamasina gecilir. Uterusun
disar1 ¢ikartilmasi ve traksiyonu ile onarim daha kolay olur. Bunun disinda uterusun disari
cikartilmasinin insizyonun ve kanayan noktalarin daha net lokalize edilmesi ile kan kaybini
azalttig1 bilinmektedir. Adneksiyel alanin da daha agik ve rahat bir bicimde gdzlemlenmesini
saglar (8,35). Ancak uterusun disar1 ¢ikartilmasinin epidural veya spinal analjezi altindaki
kadinlarda traksiyon nedeniyle mide bulantisi, kusma ve agr1 yapabildigi de bildirilmektedir
(33).

Uterin insizyon kanama odaklart acgisindan degerlendirilmeli ve kanama tespit
edilirse yuvarlak forceps veya benzeri bir aletle kanamanin durdurulmasi igin

klemplenmelidir. Uterin kavite; yapisal anomali ve plasental doku retansiyonunun olup
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olmadigimin anlasilmasi i¢in muayene edilir. Yapisik kalan membran, verniks, piht1 veya
diger debridat iiriinleri varsa bir kompres ya da gazli bez vasitasiyla uzaklastiriimalidir.

Uterusun tamirinde kullanilan teknikler tek kat kilitli, tek kat kilitsiz, ¢ift kat kilitli ve
cift kat kilitsiz olarak sayilabilir. Oncelikle insizyonun her iki tarafindaki koselere siitiirler
konur ve bunlar tespit edilir. Hangi kapatma teknigi segilecek olursa olsun myometrium
dokusuna girmis olan ignenin geri ¢ekilmesinden kagimilmalidir, bu gereksiz kanama riskini
artririr. Ipin gerginligi dokuyu yirtmayacak kadar gevsek fakat kanamalar1 kontrol edebilecek
kadar siki olmalidir. Uterus onariminda sentetik absorbable siitiirler kullanilir. Yuvarlak veya
keskin uglu igne secilebilir, ancak keskin u¢lu ignenin operatore batma riskinin daha yiiksek
oldugu unutulmamalidir. Endometrium dokusunun siitiirasyona dahil edilmesi postoperatif
lyilesmeyi olumlu etkilemektedir (36). Alt segment transvers insizyonlarda tek kat veya cift
kat kapatma tercih edilebilir. Dikkat edilmesi gereken nokta cift kat kapatma yapilirken ilk
katin kapatilmasi esnasinda endometrium ve myometrium beraberce kapatilirken ikinci katin
kapatilmasi sirasinda iistteki myometrium dokusu altta kalan siitiirlin {istiinii kapatarak
gomiilmesini saglayacak sekilde yapilmasidir. Klasik insizyonun kapatilmasinda ise onerilen
en az ¢ift kat siitiirasyondur. Ozellikle fundusa daha yakin olan bélgelerde kalin olan
myometrium dokusu tek Kat siitiirasyonu neredeyse imkansiz hale getirir. Bu bolgenin
kapatilmasinda bir yardimcinin siitiir atilirken kalin myometrium dokusunu orta hatta
yaklastirmaya yardim etmesi siitliriin oturmasini ve daha saglam olmasmi kolaylastirir.
Ozellikle ilk kat dikilirken bu yéntem insizyondaki gerimi azaltir ve siitiiriin myometriumu
yirtmasini engeller. Son kat dikilirken adezyonlar1 azalttigi diistiniilen beyzbol siitiirler de
alternatiftir.

Peritonun kapatilmasiyla ilgili bir ¢ok calisma yapilmasina karsin hala bir ortak
sonuca varilamamistir. Peritonunun kapatilmasi yabanci cisim reaksiyonuna ve doku hasarina
neden olabilirken agik birakilmasi da uterusun peritonun kapanmasina engel olmasina ve batin
on duvarina yapigmasina neden olabilir. Son yillarda yapilan randomize kontrollii bir
calismada sadece primer sezaryen operasyonu olup baska batin ameliyati gegirmemis
gebelerin ikinci sezaryen operasyonlarinda yapilan incelemede peritonu kapatmamanin
adezyon olusumunu azalttigi gosterilmistir (37).

Fasya kapatilmasinda siklikla ge¢ emilen sentetik siitiirler tercih edilmektedir.
Devaml1 siitliirasyonda yara kenarlarin1 10 mm igeriden alarak ve 10 mm arayla gegildiginde
yara iyilesmesi en iyi sekilde olmaktadir (33).

Cilt alt1 dokusundaki 6lii boslukta hematom ve seroma olusumu enfeksiyona neden

olabilir. Cilt alt1 doku kalinlig1 2 cm iizerindeyse kapatilmasi1 onerilmektedir.
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Cilt kenarlar1 cerrahin hizi, tercihi veya kozmetik istege goOre intrakutan veya
subkutikiiler siitiirlerle veya stapler ile kapatilabilir. En iyi kozmetik sonug¢ subkutikiiler

siitiirasyon ile elde edilmektedir.

2.4, Yara lyilesmesi

Yara; canli dokunun, anatomik ve fonksiyonel devamliliginin bozulmasidir. Yara
iyilesmesinde ideal olan yaralanma ve yikimla kaybolan organik dokunun benzer sekil ve
islevdeki doku ile yer degistirmesidir. Bu siire¢ rejenerasyon olarak bilinir. Yara iyilesmesi
birbirinden ayr1 pek ¢ok biyolojik siire¢ igermektedir. inflamasyon, epitelizasyon, fibroplazi,
yara kontraksiyonu ve skar maturasyonu. Bu siiregler birbirinden ayr1 oldugu diisiiniilse de

her zaman ardisik bir sekilde ilerlemezler ve siklikla bir arada bulunurlar (38).

2.4.1. inflamasyon

Iyilesmenin inflamatuar dénemi, yiizey epitelinden daha derine inen her tiirlii
yaralanmaya karsi baglangic yanitidir. Bu evre ayni anda olusan iki ayr1 yanita boliinebilir;
vaskiiler ve hiicresel yanit. Her iki yanit da aminlerle 6zellikle histaminle, kininlerle ve
yaralanmis doku tarafindan salinan proteolitik enzimlerle baslatilir. Yaralanmadan hemen
sonra lokal damarlarda 5-10 dakika siiren gegici bir vazokonstriksiyon olusur.
Vazokonstriksiyonu vazodilatasyon ve vaskiiler permeabilitede artis takip eder. Bu asamada
degismis damar duvarlarindan plazma kagisina bagl olarak ortaya ¢ikan édem klinik olarak
belirgindir. Hiicresel yanit, 16kositlerin yarali bolgeye gogii ile karakterizedir. Lokositlerin bu
aktif gd¢iinden sorumlu ajanlarin belirsiz olmasina ragmen, kemotaktik faktorlerin 6nemli bir
rol oynadigi diisiiniilmektedir. Baslangigta, polimorfoniikleer 16kositler ve monositlerin
yaradaki konsantrasyonlari, sistemik dolagimdakiyle aynidir. Daha sonra polimorfoniikleer
16kositler 3 giin i¢inde baskin hale gelirler. Polimorfoniikleer 16kositler monositlere gére daha
kisa omiirlii oldugu i¢in, inflamatuar donemin sonraki evreleri, makrofajlara doniisen monosit
baskinligiyla karakterizedir. Bu l6kositler bakteri, yabanci protein ve nekrotik artiklar aktif
olarak fagosite ederler. Polimorfoniikleer 16kositler 6ldiigiinde, hiicresel enzim ve atiklar1 yara
icine salinarak, yara eksudasinin bir kismini olusturur. Bu salinan enzimler ayni zamanda,
l6kositler tarafindan fagosite edilemeyen materyalin yikiminda rol alirlar. Bu eksuda veya
cerahat, bakteri yoklugunda bile gelisir. Eksuda steril bile olsa kollagenaz gibi proteolitik
enzimlerin varligi, epitelizasyon ve fibroplazi ile sonuglanan kesintisiz yara iyilesmesini
saglar. Ancak kotii yara iyilesmesi, bakteri veya yabanct materyalle kontamine yaralarda daha

yaygindir. Bu gibi durumlarda, inflamatuar yanit uzun bir doneme yayilabilir.
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2.4.2. Epitelizasyon

Bulunduklar1 yerlerden dolayi, gastrointestinal sistem, tirogenital sistem, solunum
sistemi ve cildin epitelyum yiizeyleri gilinliik aktiviteler sirasinda siirekli olarak fiziksel ve
kimyasal travmaya maruz kalmaktadir. Sonug olarak bu yilizeylerdeki hasarli ya da yikilmig
hiicreler epitelizasyon olarak bilinen bir siire¢le daima yenileriyle yer degistirir. Epitelizasyon
derin bazal tabakalardan immatiir epitelyum hiicrelerinin go¢ii ve sonrasinda matiirasyonu ile
olusur. Hiicresel hasar tamamen epitelyum tabakasina sinirli ise; iyilesme yaniti, sadece temel
yer degistirme siirecinin abartili bir seklinden ibarettir. Ancak bir yaralanma epitelyum
tabakasinin altindaki destekleyici bag dokusunu da igerirse, epitelizasyona ilaveten
iyilesmenin diger komponentleri de devreye girer. Yaralanma damarlar1 keserse, damarlar
retrakte olur ve hemostaz siireci baglar. Kanama ¢ok siddetli degilse, kisa siirede kan pihtisi
olusur. Sonrasinda ise bu piht1 kontrakte ve dehidrate olarak kabuk haline gelir. Cevredeki
epitel yiizeylerin altindaki bazal hiicreler 12 saat icinde yaralanmis yiizeye cikarlar. Epitel
hiicreleri kabugun altia gelerek, kabugun ayrilmasini saglayarak, yiizeyi kapatirlar. insize ve
stitiire yaralarda epitelizasyon, genellikle 24 saat i¢inde su gecirmez bir kapanmayla
sonuclanir. Bu yeni epitel tabakasi baslangicta ince ve altindaki, dokuya zayifca baglanmis
olup kii¢iik bir travmaya bile hassastir. Fibroplaziye dogru giden nihai epiteliyal iyilesmeye,

g0c¢ etmis hiicrelerin farklilasmasi ve matiirasyonuyla, skar olusumu eslik eder.

2.4.3. Fibroplazi

Yaranin tekrar giic kazandig: stirece fibroplazi denir. Fibroplazi, iyilesen yaranin
nihai giiclinii belirleyen ve fibroz skar olusumu igin gerekli olan kollajen tretimi ile
sonuglanir. Bu siire¢, mezensimal hiicrelerin fibroplastlara farklilasmasiyla baslar.
Fibroplastlar, pihti olusumu sonucunda iiretilen fibrin kenarlari boyunca yaraya gog ederler.
Yara yerine gelen fibroplastlar ¢ogalarak bag dokusunun zemin maddesini olusturacak olan
glikoprotein ve mukopolisakkaritleri tretirler. Zemin maddesi, kollojen alt initelerinin
agregasyonunu indiikledigine ve bdylece fibrin liflerinin nihai oryantasyonu sagladigina
inanilan amorf bir olusumdur. Zemin maddesi olustugunda fibroplastlar temel kollojen-
tropokollojen yap1 bloklarinin yap1 sentezine baglar. Tropokollojen; bir a2 ve iki benzer al
zinciri igeren, tgclii sarmal helikal yapidaki aminoasitlerden olusan gergin bir
makromolekiildiir. Zemin maddesinin igerisindeki tropokollojen molekiilleri; uygun pH,
osmolalite ve sicaklikta komsu molekiillerle kovalent baglar olusturarak kollojen fibrillerine

polimerize olurlar.
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2.4.4. Yara Kontraksiyonu

Dokunun iyilesme tarzi, doku biitiinliiglinlin basitce bozulmus olmast (cerrahi
insizyonda oldugu gibi) veya dokunun ¢ikartilmis olmasi (avulsiyon yaralanmalardaki gibi)
durumlara baglidir. Her iki durumda da doku kendisini orter, reepitelize olur ve yapisal destek
amacli kollojen sentezler. Ancak biiyiilk miktarlarda doku kaybi s6z konusu oldugunda
defektin tamir edilebilmesinde, daha dnce bahsedilen doku yanitlarinin olusabilmesi i¢in yara
dudaklart kars1 karsiya getirilmelidir. Bu olay kontraksiyon olarak bilinir. Yara kenarlarinin
kontraksiyonu, yaralanmadan sonraki 5 giinde ortaya ¢ikmaya baslar ve iyilesmenin fibroplazi
fazina uyar. Yaradaki kontraksiyon, fibroplastlardaki kontraktil proteinlerce olusturulan aktif
bir siire¢ olarak goriilmektedir. Eger yara alani, doku kenarlarini kontraksiyonla bir araya
getirmek icin cok genisse yara graniilasyon dokusu ile kaplanmaya birakilir veya yeterli
derecede kiiciikse sadece epitelle kaplanir. Bir yaranin epitelizasyonu sizintiy1 onler fakat

destek dokusu olmadan uzun bir korumayi saglamada ¢ok dayaniksiz kalir.

2.4.5. Skar Matiirasyonu

Fibroplazi fazinda sekillenen skar kitlesi kollojen liflerinin rastgele yerlesimi ile
meydana gelir. Bu skar ¢ok az gerilme giiciine sahiptir. Skar gelisimi sirasinda, diizensiz lifler
daha yogun ve daha giiglii skar olusturacak sekilde diizeli liflerle yenilenir. Ayrica kollojen
lifler zaman gegtikce kovalent baglarla komsu fibrillere ve baglara baglanarak yaranin
gerginliginin artmasini saglar. Bu matiirasyon siireci yillarca devam edebilir. Skar olusumu ve
yeni bi¢cimini almasi sirasinda eski diizensiz kollojen lifleri yikilarak yenide diizenli kollojen
lifleri gelir. Sonugta olusan yeni skar, daha yumusak ve daha kiigiik kitleli olmasina ragmen,
daha organize ve capraz Orgiilii yapisi nedeniyle daha gii¢liidiir. Ancak kollojen iiretimi

kollojen yikimini gegerse keloid veya hipertrofik bir skar olusur.

2.5. Istmosel

Istmosel; uterin skarm iyilesmesindeki defekt sonucu olusan; pelvik agri, anormal
uterin kanama, sezaryen skar gebeligi ve infertiliteye neden olabilen bir sekeldir. Birgok
arastirmada sezaryen Oykiisii ile anormal uterin kanama arsinda bir iliski oldugu gosterilmistir
(41,42).

Giliniimiizde herkes tarafindan farkli tanimlansa da birgok arastirmaci istmoseli gebe
olmayan kadinlarda transvajinal ultrason veya salin infiizyon sonohisterografisi (SIS) ile
‘myometriumda uterin kavite ile devamlilik gosteren genellikle tiggen seklinde hipoekoik
alan’ olarak tariflemislerdir(41-47). Bu hipoekoik alanin farkli goriinimleri Sekil 2’de

gosterilmistir (48). Sezaryen dogum sayisi, uterin pozisyon, sezaryenden once vajinal dogum
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Oykiisli ve uterin insizyonu kapatma sirasindaki cerrahi teknik, uzamis dogum siiresi, sezaryen
sirasinda servikal agikligin 5 cm iizerinde olmasi, oksitosin kullanimi, internal osa yakin

Insizyon yapilmasi risk faktorleri arasinda belirtilmistir.

AN

®. &_i

Sekil 2. Klasifikasyonda nis seklini belirlemek igin kullanilan sematik diyagram: {i¢gen,

yarim daire, dikddrtgen, daire, damlacik ve inkliizyon kistleri.

SIS ile sezaryen skar defektinin saptanmasinda sensitivite ve spesifite artmistir. SIS
ile defektte birikmis mobil kan artiklar1 ve debriler uzaklastirilabilir. Boylece genellikle SIS
ile istmosel biiyiikliigii TVUSG’ye gore 1-2 mm daha fazla 6lgiiliir. TVUSG ve SIS tanida en
sik kullanilan yontemlerdir. Bunlarin yaninda histeroskopi, histerosalphingografi, MRG ile
tan1 konulabilir.

Literatiirde; Olcililen hipoekoik alanin (taban x yilikseklik/2 ) boyutsal olarak 3 sinifa
ayrildigr goriilmektedir. 15 mm?’den kiigiik olanlar grade 1, 16-25 mm? arasinda olanlar grade
2, 25 mm?’den biiyiik olanlar grade 3 olarak tanimlanmustir (44).

Sezaryen skar hattinda uzun donemde jinekolojik ac¢idan intermenstrual kanama,
infertilite obstetrik agidan izleyen gebeliklerde skar gebeligi, plasenta akreata, plasenta
inkreata, plasenta perkreata, plasenta previa, uterin dehisans ve riiptiir gelisebilir (49, 50, 51).

Anormal uterin kanama: Sezaryen skar defekti genellikle spotting tarzi
postmenstiirel lekelenme ile karakterizedir ve bu lekelenme mens sonrasi 2-12 giin devam
edebilir. Anormal uterin kanamanin mekanizmasinin; istmoselde biriken kanin azalmis

kontraktilite nedeniyle geciken menstiirel kanama yapmasi oldugu diisiiniilmektedir. Bu
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nedenle defekt ne kadar biiyiik olursa biriken kan miktarinin o kadar fazla olacagir ve
semptomlarin orantili olarak daha agir olacagi diisiiniilmektedir (52).

Pelvik agri: istmoseli olan kadinlarin %53 tinde dismenore, %40°inda kronik pelvik
agr1 sikayeti mevcuttur. Bunun nedeninin anatomik bozulma ve lenfatik infiltrasyon oldugu
diistiniilmektedir (53).

Skar gebeligi: Skar gebelik gestasyonel kesenin Onceki sezaryen insizyonuna
implante olmasidir. Spontan inkomplet abortus ya da servikal gebelik ile karisabilir. Biiyiik
cogunlugu erken haftalarda uterin riiptiir ile sonuglanmakta iken ileri haftalara ulasanlarda
plasenta yapisma anomalisi goriilme ihtimali yiiksektir. Bu ytiksek riskli gebeligin cesitli
tedavi secenekleri vardir. Histeroskopik ya da laparoskopik eksizyon, laparotomi,
intrasacculer methotreksat, potasyum klorid, vazopressin enjeksiyonu, intramuskiiler
methotreksat uygulamasi, dilatasyon ve kiiretaj, uterin arter embolizasyonu, histerektomi,
ekspektan yonetim uygulanabilir.

Infertilite: Istmosel kesesinde biriken kani servikal mukusu, sperm transportunu ve
implantasyonu etkilemesi ve kronik inflamatuar siirece yol agmasi nedeniyle infertiliteye
neden oldugu diistiniilmektedir (44).

Uterin perforasyon: Uterin evakuasyon sirasinda skar dehisansi ve uterin

perforasyon riski sezaryan skar defekti olanlarda daha ytiksektir (54).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz Aralik 2016 ile Aralik 2017 tarihleri arasinda Ege Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Kliniginde herhangi bir sebeple acil veya
elektif ilk dogumu sezaryen operasyonu ile olan hastalar1 kapsayan prospektif randomize
kontrollii bir ¢alismadir. Calismamizin etik kurul onay1 hastanemizden 07 Kasim 2016°da 16-
9.1/8 evrak no ile alindi. Calisma kapsamina alinan tiim hastalara yapilacak iglem agiklanarak
hastalarin goniillii onam formu alindi.

Obstetri klinigine ve dogumhaneye yatan tiim hastalarin hangi sebep ile yatisinin
yapildigi, onceki dogum sayilart ve sekilleri, annede bir hastalik olup olmadig1 ve fetiiste,
bilinen bir hastalik olup olmadigi sorgulanarak bilgiler dosyalarina islendi. Yatisi yapilan tim
hastalarin vaginal muayenesi yapilarak dosyalarina kayit edildi. Her hastaya obstetrik USG
yapilarak fetal biyometri, amniyon mayi ve plasenta degerlendirildi ve NST c¢ekilerek kalp
atim trasesi gorildi. Her hastadan hemogram, BFT, KCFT, koagiilasyon faktorleri, kan
grubu, tam idrar tetkiki istendi. Sezaryen gerekliligine karar verilen hastalarin c¢aligmaya
uygunlugu degerlendirildi. Caligmaya; 18-40 yas arahifinda ilk gebeligi olanlar, dogum
sonrast 6. hafta ve 6. ayda kontrole gelmeyi kabul edenler ve dogum Oncesi bilgilerinin ve
takiplerinin dosyasinda eksiksiz bulundugu hastalar dahil edildi. Bu hastalardan ¢ogul
gebelikler, 37. gebelik haftasinin altinda olanlar, plasenta previa tanisi olanlar, daha once
uterin cerrahi gecirmis olanlar, immun sistem bozuklugu yaratan hastalik tanisi olanlar
(insiiline bagimli diyabetus mellitus gibi), uterin onarim sirasinda 3’ten fazla ek siitiir ihitiyact
olan hastalar, yapilacak izlemi kabul etmeyen olgular ¢alismaya dahil edilmedi. Caligmaya
dahil olan tiim hastalara ¢aligmayla ilgili ayrintili bilgi verildi ve aydinlatilmis onam formlar
imzalatildi.

Randomizasyon i¢in permiitasyon yontemi kullanilarak hastalar ikiser ikiser sirayla 3
gruba dagitildi. Tim gruplara Modified Misgav-Ladach metotu ile sezaryen uygulandi.
Uterusa; 1. gruba dahil edilen hastalarda tek kat kilitisiz siirekli, 2. gruba dahil edilen
hastalarda tek kat kilitli siirekli ve 3. gruba dahil edilen hastalarda ¢ift kat kapatma teknikleri
uygulandi. Operatore hangi teknigin uygulanacagi bir baskasi tarafindan bildirildi.

Operasyon oncesi rutin cilt temizligi povidon iyot ile yapildi. Insizyonla birlikte
antibiyotik profilaksisi 1 gr sefazolin sodyum ile yapildi. Genel ya da rejyonal anestezi tercihi
anestezi ekibine birakildi. Tiim hastalarda batina pfannenstiel insizyonla ile girildi. Fasya
transvers olarak keskin diseksiyon ile agildi. Orta hattan peritona kiint olarak girildi. Mesane
peritonu lojuna itilerek mesane flebi olusturuldu ardindan uterusa Kerr insizyon ile girildi.

Insizyon kiint olarak transvers genisletildi. Fetusun dogurtulmasmin ardindan uterusun

20



kapatilmasinda tek kat kilitlemesiz, tek kat kilitlemeli ve ¢ift kat olmak {izere li¢ farkli
kapatma teknigi uygulandi. Uterusu kapatmadan once insizyonun her iki kosesine 1 no’lu
emilebilir, orgiili bir siitiir materyali olan polyglactin 910 ile tespit siitiirleri kondu ve
sonrasinda operatore bildirilen yonteme gore ayni siitiir ile uterus tek kat kilitli yada Kilitsiz
veya c¢ift kat siitiire edildi. Batin temizligi yapildiktan sonra periton kapatildi. Fasya 1 no’lu
polyglactin 910 siitiir ile kilitlemeden siirekli olarak kapatildi. Cilt alt1 3-0 polyglactin 910
sttiir ile separe, cilt 2-0 polyglactin siitiir ile subkutikuler olarak siitiire edildi.

Fetusun dogumunu takiben hastalara rutin olarak operasyon siiresince 20 U
oksitosin mayi i¢inde verildi. Hastalar operasyon sonrasi postoperatif 1. giin sabahina kadar
klinigimiz postop yogunbakimda takip edildiler. Bu siiregte hastalara verilen 3000 cc sivi
tedavisi i¢inde toplam 60 IU oksitosin verildi. Tiim hastalar postoperatif 6. saatte mobilize
edildi. Postoperatif 1. giin sabahi rutin olarak hastalardan hemogram alindi. Hemoglobin
(hgb), hematokrit (hct) degerlerinin diisiik gelmesi halinde gereken tedavi uygulandi. Stabil
olan hastalar obstetri servisine alinarak operasyon sonrasi minimum 48 saat siire tamamlanana
kadar izlendiler. Postoperatif donemde hastalarin oral alimi agilana kadar intravendz
sonrasinda oral profilaktik antibiyoterapi ve analjezik tedavi verildi. Genel durumu iyi ve gaz
gaita desarji olan hastalar postoperatif 6. hafta ve 6. ayda kontrole gelmek {iizere taburcu
edildi. Taburcu edilirken tiim hastalara profilaktik antibiyotik, analjezik ve demir preparati
recete edildi.

Tiim hastalarin yasi, ek hastaliklari, kilosu, boyu, BMIi, gebelik haftasi, indiiksiyon
stiresi, sezaryen oncesi servikal aciklik ve efasmani, operasyon dncesi ve sonrast hgb ve hct
degerleri, uterusun tamir siiresi, uterusun tamirinde atilan ek siitlir sayisi, toplam operasyon
siiresi, operasyon komplikasyonu ve taburculuk siiresi dikkate alindi ve olgu formuna
kaydedildi.

Postoperatif 6. hafta ve 6. ayda kontrole gelen hastalara iki boyutulu TVUSG
yapilarak uterusun pozisyonu, endometrium kalinligi, insizyon seviyesindeki uterus anterior
ve posterior duvar kalinligi, sag ve sol uterin arter pulsatilite indeksi (PI) 6l¢iildii. Varsa skar
dokusunun yiiksekligi ve taban genisligi, rezidii myometrium dokusunun kalinlig: 6lgiildii ve
mevcut nis alan1 hesaplanarak nisin derecesi belirlendi (Sekil 3). 15 mm?’den kiigiik olanlar
grade 1, 16-25 mm? arasinda olanlar grade 2, 25 mm?*’den biiyiik olanlar grade 3 olarak kayit
edildi. Ultrason cihaz1 olarak Samsung H60 modelin EVN4-9 vajinal prop’u kullanildi. Tiim
Olgtimler ayni1 ultrason cihazi ve ayni cerrah tarafindan hangi uterus kapatma tekniginin
uygulandigindan habersiz olarak gergeklestirildi. Hastalarin 6. hafta ve 6. ayda sikayetleri

olup olmadig1 sorgulanda.
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Sekil 3. TVUSG ile yapilan 6l¢iimlerin sematik goriintiisii (A: rezidiiel myometrium kalinligi,

B:istmosel yiiksekligi, C:istmosel taban genisligi, D: uterus posterior duvar kalinligr)

3.1. Tek Kat Kilitlemeden Kapatma Siitiir Teknigi

Uterin insizyon tamiri i¢in 1 numara polyglactin 910 sitiir kullanildi. Her iki
insizyon kosesinin hemen arkasina siitiir kondu ve sabitlendi. Ardindan bu siitiiriin hemen
ontinde cerrahi diigiim ile sabitlenen siirekli siitiire baslandi. Her bir siitiir myometriumu tam
kat alacak sekilde kilitlemeden devam ettirildi. Kdse siitiiriine gelindiginde cerrahi diiglim ile

bitirildi (Sekil 4). Siitiir hattinda kanama alani varsa her bir kanama alani ‘8’ seklinde siitiir ile
kontrol edildi.

Sekil 4. Tek kat kilitsiz kapatma siitiir teknigi

3.2. Tek Kat Kilitli Kapatma Siitiir Teknigi
Uterin insizyon tamiri i¢in 1 numara polyglactin 910 siitiir kullanildi. Her iki

insizyon kosesinin hemen arkasina siitiir kondu ve sabitlendi. Ardindan bu siitiiriin hemen
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ontinde cerrahi diigiim ile sabitlenen siirekli siitiire baslandi. Her bir siitiiur myometriumu tam
kat alacak sekilde kilitleyerek devam ettirildi. Kose siitiiriine gelindiginde cerrahi diigiim ile
bitirildi (Sekil 5). Siitiir hattinda kanama alan1 varsa her bir kanama alan1 ‘8 seklinde siitiir ile
kontrol edildi.

Sekil 5. Tek kat kilitli kapatma siitiir teknigi

3.3. Cift Kat Kapatma Siitiir Teknigi

Uterin insizyon tamiri i¢in 1 numara polyglactin 910 siitir kullanildi. Her iki
insizyon kosesinin hemen arkasina siitiir kondu ve sabitlendi. Ardindan bu siitiiriin hemen
oniinde cerrahi diigiim ile sabitlenen siirekli siitiire baslandi. Ik katin kapatilmasi esnasinda
endometrium ve myometrium beraberce Kkilitlemeden kapatildi. Ardindan ikinci kat
kapatmaya gecildi. Ikinci katin kapatilmasi sirasinda siitiir; {istteki myometrium dokusu altta
kalan siitiiriin iistiinli kapatarak gémiilmesini saglayacak sekilde siirekli kilitlemeden devam
ettirildi. Kose siitiriine gelindiginde cerrahi diigiim ile bitirildi. Siitiir hattinda kanama alani

varsa her bir kanama alani1 ‘8’ seklinde siitiir ile kontrol edildi.

3.4. Istatistiksel incelemeler

Calismadan elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢cin SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) for Windows 20.0 programi kullanildi. Calisma
verileri degerlendirilirken tanimlayict istatistiksel metotlarin (ortalama, standart sapma,
frekans) yani sira niceliksel verilerin karsilastirilmasinda Student t test kullanildi. Niteliksel
verilerin Kkarsilastirllmasinda ise Ki-Kare testi ve Fisher’s Exact Ki-Kare testi kullanildi.

Sonuglar % 95’lik giiven araliginda, anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calismaya Ege Universitesi Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinigi’ne
Aralik 2016- Aralik 2017 tarihleri arasinda bagvuran, acil ya da elektif sezaryen endikasyonu
ile ilk defa sezaryen gegiren 86 hasta ile baslandi. Bu 86 hasta {i¢ gruba randomize edildi.
Randomizasyon igin permiitasyon yontemi kullanilarak hastalar ikiser ikiser sirayla 3 gruba
dagitildi. Grup 1’e dahil edilen hastalarda uterus defekti tek kat kilitsiz stitiirasyon ile, grup
2’ye dahil edilen hastalarda tek Kat kilitli siitiirasyon ile, grup 3’e dahil edilen hastalarda ¢ift
kat siitiirasyon ile onarildi. Operasyon sonrasi hastalar 6. hafta ve 6. ay’da kontrole gagrilarak
sezaryen skart ve defekt (istmosel) varligi transvaginal USG ile degerlendirildi. Bu 86
hastanin 1 tanesi kontroller sirasinda gebelik goriilmesi nedeniyle, 39 tanesi kontrollerin 1
veya 2’sine gelmemesi nedeniyle ¢alismadan ¢ikarildi. Kalan 46 hastada ii¢ grup (grupl n:17,
grup2 n:10 grup3 n:19) istmosel gelisimi agisindan birbiri ile kiyasland1 (Sekil 6).

20
15
19
10
5
0
Grup 1 (tek kat kilitsiz ~ Grup 2 (tek kat kilitli Grup 3 (cift kat
sutlrasyon) sutlrasyon) suturasyon)
hasta sayisi

Sekil 6. Calismaya dahil edilen hastalarin sayisal olarak gruplara dagilimi

Kalan 46 hastada yapilan sezaryen operasyonlarmin %35’i bas pelvis uyumsuzlugu,
%11°i makat prezentasyon, %31°1 ilerlemeyen travay, %2’si fetal anomali, %17’si fetal

distres ve %4’ii maternal hastalik nedeniyle yapildi (Sekil 7).
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sezaryen endikasyonlari
4%

M bas pelvis uyumsuzlugu

M makat prezentasyon

2% k [Milerlemeyen travay
[ fetal anomali
[ fetal distres

[Imaternal hastalik

Sekil 7. Sezaryen endikasyonlariin yiizdelik dagilim

Sezaryen sirasinda gebelik haftast grup 1’e dahil olan hastalarda ortalama 39,24;
grup 2‘ye dahil olan hastalarda ortalama 39,20 ve grup 3’e dahil olan hastalarda 39,0 olarak
hesaplandi ve ii¢ grup arasinda anlamli fark saptanmadi (p=0,675).

Yas ortalamasi grup 1’de 26,65; grup 2’de 25,0 ve grup 3’de 27,63 olarak hesaplandi
ve li¢ grup arasinda anlamli fark saptanmadi (p=0,304).

BMI grup 1’e dahil olan hastalarda ortalama 30,0; grup 2’ye dahil olan hastalarda
28,7 ve grup 3’e dahil olan hastalarda 29,08 olarak hesaplandi ve ii¢ grup arasinda anlamli
fark saptanmadi (p=0,659).

Sigara i¢enler grup 1°de 2; grup 2°de 1; grup 3’te 3 kisi idi. Sigara icen kisi sayist
acisindan gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi.

Her ii¢c grupta diyet ile regiile diyabet tanist olan 1 kisi mevcuttu. Hipertansiyon
tanist olanlar grup 1’de yokken grup 2’de 1; grup 3’te 2 kisi idi. Ek hastaligi olan kisi sayist
acisindan gruplar arasinda anlaml fark saptanmada.

Grup 1’de 11 kiside uterus antevert iken, 6 kigide uterus retrovert izlendi. Grup 2’de
5 kiside uterus antevert iken, 5 kiside uterus retrovert izlendi. Grup 3’te 12 kiside uterus
antevert iken, 7 kiside uterus retrovert izlendi. Uterus pozisyonu agisindan gruplar arasindaki
dagilim orantili saptand.

Toplam operasyon siiresi ortalama grup 1’de 58,5 dk, grup 2’de 60,5 dk, grup 3’te
65,9 dk olarak hesaplandi. Uterus onarim siiresi ortalama grup 1’de 7,8 dk, grup 2’de 7,3 dk,
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grup 3’te 11,6 dk olarak hesaplandi. Toplam operasyon siiresi agisindan {i¢ grup arasinda
anlamli fark saptanmazken; uterus onarim siiresi ¢ift kat kapatma teknigi kullanilan grupta
(grup 3) anlamli olarak daha fazla bulundu (p=0,007).

Uterus onarimi sirasinda atilan ek siitiir sayis1 ortalama grup 1’de 0,76; grup 2’de
0,50; grup 3’te 0,95 adet olarak hesaplandi ve ii¢ grup arasinda anlamli fark saptanmadi.

Preoperatif hgb degerleri grup 1’e dahil olan hastalarda ortalama 11,41 g/dl; grup
2’ye dahil olan hastalarda 11,13 g/dl ve grup 3’e dahil olan hastalarda 11,72 g/dl olarak
hesapland1 ve ii¢ grup arasinda anlaml fark saptanmadi. Postoperatif hgb degerleri grup 1°¢
dahil olan hastalarda ortalama 10,95 g/dl; grup 2’ye dahil olan hastalarda 10,12 g/dl ve grup
3’e dahil olan hastalarda 10,91 g/dl olarak hesaplandi. Ug grup birbiriyle kiyaslandiginda
preoperatif ve postoperatif hgb degerleri arasindaki diisme tek kat kilitsiz kapatma teknigi
kullanilan grupta (grup 1) diger gruplara kiyasla anlamli olarak fazla bulundu.

Calismaya dahil edilen higbir hastada peroperatif veya postoperatif komplikasyon
gelismedi ve tiim hastalar postoperatif 2. giinde taburcu edildiler.

Hastalarin operasyondan 6 ay sonra yapilan TVUSG ile degerlendirilmesinde
uterusun Kkilitsiz tek kat onarildigi hastalarin %58,8’inde; kilitli tek kat onarildigi hastalarin

%10,0’1nde; ¢ift kat onarildig1 hastalarin %26,3 {inde istmosel saptandi (Sekil 8).

istmosel oram

il tek kot Gift kot Kilsiz tek kat
uterus kapatma teknigi

Sekil 8. Uterus kapatma teknigine gore istmosel goriilme oranlart

26



Istmosel saptanan hicbir hastada gériilmesi beklenen postmenstrual spotting, kronik
pelvik agri, dismenore, disparoni saptanmadi. Cift kat kapatma teknigi istmosel gelismesi
acisindan tek kat kilitli kapatma teknigine gore 3 kat riskli saptandi ancak istatistiksel olarak
anlamli bulunmadi (p=0,09). Tek kat kilitsiz kapatma teknigi istmosel gelismesi agisindan tek
kat kilitli kapatma teknigine gore 12 kat riskli saptandi ve istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p=0,018).

Ug grupta ayr1 ayr servikal efasmanin %50 ve iizerinde olmasmin istmosel
olugmasina etkisi olup olmadig1 degerlendirildi. Sayisal olarak; efasmani %50 ve iizerinde
olanlarda istmosel daha fazla goriilse de istatistiksel olarak anlamli etkisi olmadig1 saptandi
(p>0,05). Ayn1 zamanda servikal a¢ikligin 4cm ve iizerinde olmasinin istmosel olusmasina
etkisi olup olmadigi degerlendirildi. Sayisal olarak; servikal agikligt 4cm ve iizerinde
olanlarda istmosel daha fazla goriilse de Istatistiksel olarak anlamli etkisi olmadig1 saptandi
(p>0,05).

Sigara igmenin, uterusun pozisyonunun, ek hastaliklarin (diyabet ve hipertansiyon)
istmosel olusumuna etkisi her ii¢c grupta ayri ayr1 degerlendirildi ve istmosel olusumuna
istatistiksel olarak anlamli etkisi olmadig1 saptandi.

Istmosel saptanan hastalarda sag ve sol uterin arter PI ile istmosel alan1 arasindaki
iliski degerlendirildi ancak istatistiksel olarak aralarinda anlamli iligki saptanmad1 (p=0,172,
p=0,471).

Rezidii myometrium kalinliginin uterus kapatma teknigi ile arasinda anlamli iliski

bulunmadi (p=0,145)
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S.TARTISMA

Sezaryen operasyonu gelismis ve gelismekte olan iilkelerde majér abdominal cerrahi
olarak siklikla uygulanmaktadir ve Sezaryen oranlari iilkeler arasinda biiylik oranda degisiklik
gostermektedir (57, 58, 59). Sezaryen operasyonunun riskleri ve komplikasyonlar1 g6z Oniine
alindiginda modern obstetride artan sezaryen egilimi tiim diinyada biyiik endise
olusturmaktadir (1,60). Sezaryen skarinin tam olarak iyilesmemesi, Sezaryen operasyonun
uzun vadeli bir komplikasyonudur ve bir¢ok jinekolojik problem ile iliskili oldugu
bilinmektedir (61). Uterin skar defekti ile olusan jinekolojik problemler, obstetrik
komplikasyonlar ve potansiyel subfertilite gozoniine alindiginda, sezaryen sonrasi istmosel
gelisme nedenlerini aydinlatmak ve onleyici stratejiler gelistirmek onemlidir. Yapilmis gesitli
caligmalar ile istmosel gelisimindeki potansiyel risk faktorleri ve Onleyici girisimler
tanimlanmaya calisilmistir.

Sevket O. ve arkadaslarinin 2014 de yaptigi toplam 36 hastanin degerlendirildigi
calismada uterusun tek kat kilitleyerek siirekli Siitiirasyonu ve ¢ift kat siitiirasyonu
karsilastirilmistir.  Cift kat siitiirasyonda ilk kat kilitli yapilirken ikinci kat Kkilitsiz
uygulanmistir. Salin inflizyon sonografi ile yapilan 6 ay sonraki kontrolde ¢ift kat kapatma
sonrast iyilesme oranlarinin tek kat kapatmaya gore anlamli olarak daha fazla oldugu
bulunmustur. Sezaryen skariin iyilesmesini etkileyen faktorler kesin bilinmese de Onceki
sezaryen operasyonu, anne yasi, uterus pozisyonu, dogum indiiksiyonu, vajinal dogum
denemesi ve uterus kapatma teknigi istmosel gelisimi icin risk faktorii olarak belirtilmistir
(62). Bizim ¢alismamizda servikal agikligi 4 cm altinda olanlar ve 4 cm ve lizerinde olanlar
dahil edilmis ancak ayri1 ayr1 degerlendirilmistir. Sonucta servikal dilatasyonun istmosel
olusumuna istatistiksel olarak anlamli etkisi olmadig1 saptanmistir. Ancak daha genis capli
calismalarda servikal agiklik arttikga istmosel goriilme ihtimalinin arttigi kanitlandigr i¢in
calismamizin hasta sayisi agisindan eksik kalidigi diistiniilmiistiir. Sevket O. ve arkadaslarinin
calismasinda ise olgu sayis1 az olmasina ragmen servikal agiklig1 5 cm tizerinde olanlar ekarte
edilmis ve boylece bu ¢eliski ortadan kaldirilmastir.

AJM Bij de Vaate ve arkadaglarinin 2014 yilinda yayinladig: sistematik derlemede
sezaryen sonrasit uterin ni§ olusumu ve semptomlar i¢in potansiyel risk faktorleri
belirlenmistir.  Olgular sezaryen sonrasi; c¢aligmalarin  16’sinda  TVUSG, 8’inde
salinhisterografi, 4’iinde histeroskopi ile degerlendirilmistir. Olas1 risk faktorleri
myometriumun tek kat kapatilmasi, multiple sezaryen operasyonu ve uterin retrofleksiyon
olarak belirlenmistir. Bu derlemede sadece iki ¢alismada uterin kapatma teknikleri dikkate

alinmigtir. Randomize kontrollu bir ¢alismada uterin nis goriilme sikligi; endometrium dahil
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edilerek yapilan tek kat kapatma ve ¢ift kat kapatmada; endometrium dahil edilmeden yapilan
tek kat kapatmaya gore daha az saptanmustir. Diger bir prospektif kohort calismasinda tek kat
kapatilanlarda uterin nis biiyiikliigii ¢ift kat kapatilanlara gére daha fazla bulunmustur ancak
istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (63).

Bamberg C. ve arkadaslariin 2017 de yayinladigi randomize kontrollu ¢alismada
bizim calismamiza benzer kurguda sezaryen operasyonda uterusun tek kat kilitsiz, tek kat
kilitli ve ¢ift kat kapatilmasinin sezaryen skarinda nis olusumuna etkisi arastirilmig. Sezaryen
operasyonundan 6-24 ay sonra yapilan kontrolde sezaryen skarinda nis; tek kat Kilitsiz grupta
%30, tek kat kilitli grupta %23, ¢ift kat grubunda %29 saptanmistir. Bu sonuglar bizim
calismamiza benzer sekilde tek kat kilitli kapatma tekniginde daha az nis olusumunu isaret
etse de calisma verilerine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmemis ve
uterus kapatma seklinin sezaryen skari nis insidansina etkisi yok olarak raporlanmigtir (64).

Hayakawa H. ve arkadaslarinin 2006 da yayimladigi prospektif bir ¢caligmada elektif
primer sezaryen uygulanan toplam 137 kadinda ti¢ farkl siitiir tenigi uygulanmis. A grubunda
uterus endometrium ve myometrium dahil tam kat alinarak separe kapatilmig. B grubunda
uterus tam kat alinarak separe kapatildiktan sonra ikinci kat yine separe sadece myometrium
alinarak siitiire edilmis. C grubunda ise ilk kat siirekli sadece endometrium alinarak
kapatildiktan sonra ikinci kat myometrium alinarak separe kapatilmistir. Postoperatif 1 ay
sonra TVUSG ile yapilan kontrolde uterin skar defekt insidanst A grubunda diger gruplara
oranla anlamli olarak yiiksek (%34) saptanmistir (65). Bu galigmada uterin skarin erken
donemde; postop 1. ayda; degerlendirilmesi skar defekti insidansinin yanlis saptanmasina
neden olmus olabilir. Daha ge¢ donemlerde; yara iyilesmesi tamamlandiktan sonra; yapilacak
kontrol hem gruplar aras1 farki hemde gruplarin skar defekti insidansini degistirebilir. Bizim
caligmamizda hastalar hem postoperatif 6. haftada hemde postoperatif 6. ayda
degerlendirilerek bu ¢eliski ortadan kaldirilmaya c¢alisilmistir. Postopertaif 6. hafta
kontroliinde istmosel saptanan bazi hastalarin 6. aydaki kontroliinde istmosel goriillmemesi
ge¢ donemde yapilan degerlendirmenin daha dogru bilgiye ulastiracagini bize gosterdi. Bizim
calismamizda bu degisim gdz Oniline alinarak istmosel olusumu agisindan gruplar arasindaki
farki saptamak i¢in 6. ay verileri istatistiksel degerlendirmeye alind1.

Ceci O. ve arkadaslarmin 2012 de yayinladigi ¢alismada primer elektif sezaryen
olacak toplam 60 hasta ¢alismaya dahil edilmis ve hastalar iki gruba ayrilmistir. Birinci grupta
uterus tek kat stirekli kilitleyerek kapatilmis; ikinci grupta uterus tek kat separe siitiirlerle
kapatilmigtir. Sezaryenden 12 ay sonra hem TVUSG hem de histeroskopi ile uterin skar

defekti degerlendirilmis. Grup 1’de defektin daha biiyiik oldugu gézlenmistir. Bunun nedeni
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olarak siirekli kilitleyerek atilan siitiirin myometrial doku {izerinde daha biiyiik bir iskemik
etkisi oldugu ve iyilesmeyi kotli yonde etkiledigi diisiiniilmiistiir (66).

Di Spiezio Sardo A. ve arkadaslarinin 2017 yilinda yaymladigt 9 randomize
kontrolli ¢alismay1 igeren metaanalizde; uterin tek kat ve ¢ift kat kapatma sonrasi sezaryen
skar defekti riski incelenmistir. Bu galismalardan 5’inde sezaryen skar defekti insidansi
degerlendirilmis ve cift kat kapatma teknigi sonrasi sezaryen skar defekti tek kat kapatma
teknigi sonrasina gore daha sik izlenmistir ancak istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.
Bu caligmalardan 4’ilinde tek kat ve cift kat kapatma teknigi sonrasi rezidual myometrium
kalinlig1 ol¢iilmiis ve tek kat kapatma sonrasi reziduel myometriumun daha ince oldugu
saptanmistir ancak klinik 6nemi net degildir olarak raporlanmistir (67).

Bagbug A. ve arkadaglarinin 2018’de yayinladigi randomize kontrollu bir ¢alismada
38 hafta istii primer elektif sezaryen olan toplam 107 hastada kullanilan siitiir materyalinin
sezaryen skar defektine etkisi degerlendirilmistir. Hastalar iki gruba ayrilarak uterus onarimi
bir grupta sentetik emilebilen monofilament siitiir ile tek kat kilitleyerek diger grupta ise
multifilament siitiir ile tek kat kilitleyerek yapilmis ve sezaryen skar defekt formasyonu
degerlendirilmistir. Postoperatif 6 ay sonra yapilan kontrolde rezidiiel myometrium kalinlig
monofilament grubunda anlamli olarak daha fazla bulunmustur. Monofilament grubunda
toplam myometrium kalinligi daha fazla ve sezaryen skar defekti daha kiiciik Slgiilmiistiir
ancak istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Siitiir materyalinin sezaryen skar defektine
etkisi olmadig1 raporlanmistir (68).

Ofili-Yebovi D. ve arkadaslarinin 2008’de yayimnladigi bir ¢alismada sezaryen
operasyon gecirmis 321 premenopoz kadinda alt uterin segment skarlar1 incelenmis. Toplam
63 kadinda skar defisiti saptanmistir. Skar defisitinin multiple sezaryen dykiisii ve retrovert
uterus ile iliskisi oldugu ve istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir. Retrovert
uteruslarda skar defisitinin varliginin iyilesme sirasinda artmis gerim, mekanik traksiyona

bagli azalmis kan akimi ve oksijenizasyon ile iliskili oldugu diistiniilmiistiir (69).
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6.SONUC VE ONERILER

Bizim ¢alismamizda ilk kez sezaryen operasyonu gegiren ve uterin insizyonu tek kat
kilitsiz, tek kat kilitli veya ¢ift kat kapatilan hastalar postoperatif 6. hafta ve 6. ayda TVUSG
ile uterin skar defekti (istmosel) varlig1 agisindan karsilastirildi. Tek kat kilitsiz siitiirasyonun
cift kat siitlirasyona gore 3 kat daha riskli oldugu ancak istatistiksel olarak anlamli olmadig1
bulundu. Yine tek kat kilitsiz siiturasyonun tek kat kilitli sliturasyona gore 12 kat riskli oldugu
ve istatistiksel olarak anlaml1 oldugu bulundu.

Tiim bu yapilan calismalarin sonuglarinin farkli ¢ikmasmin nedeninin istmosel
gelisiminin multifaktdriyel olmasi ve c¢ogu c¢alismada Orneklem gruplarinin tam olarak
homojenize edilememesinden kaynaklandigi diisiiniilmektedir. Uterusun pozisyonu, Yyara
iyilesmesini etkileyen dis faktorler ve ek hastaliklar, operasyon sirasinda alt segmentin
kalinlig1, servikal aciklik, gecirilmis sezaryen sayisi baslica uterin skar defektinin olusmasina
etkisi olan nedenlerdir. Bunlarin disinda heniiz ortaya ¢ikmamis etkenler de olabilir. Bizim
calismamizda hasta 6zellikleri agisindan gruplar arasinda anlamli farkin olmamasi sonucu
giivenilir yapmaktadir. Ancak hasta sayisi az oldugu icin daha biiyiik bir hasta grubu ile
sonucun degisebilecegi de akilda tutulmalidir. Istmosel gelisimindeki potansiyel risk
faktorleri ve onleyici girisimlerin net olarak belirlenebilmesi; homojen ve daha biiyiik hasta

gruplart ile yapilan yeni ¢aligmalar ile miimkiin olacaktir.
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