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OZET

Sezaryende Uterus Kesi Yerini Tek veya Cift Kat Kapatma Tekniklerinin
Uterin Skar Olusumuna EtKisi

Amac: Calismanin amaci, tekrarlayan sezaryen yapilan kadinlarda iki uterin

kapama tekniginin sezaryen skarmin iyilesmesi tizerine etkisini karsilastirmaktir.

Metod: Daha 6nceden en az bir kez sezaryen olmus 18-50 yas araligindaki
kadinlar uterus kesisini tek kat kilitlemeden kapama (n=35) ve insizyon kenarlarini
yenileyerek kilitlemeden ¢ift kat kapama (n=35) gruplarima randomize edildi.
Calismanin birincil sonug degiskeni sezaryenden alt1 ay sonra transvajinal ultrasonla
Olciilen rezidiiel myometrial kalinlikti.  Sekonder sonug¢ degiskenleri alt1 hafta
sonraki rezidiiel myometrial kalinlik, alti hafta ve alti ay sonra nis varligi, nis
derinligi ve iyilesme orani (rezidiiel myometrial kalinlik * 100 / uterus skarinin
tistiindeki toplam myometrial kalinlik), ameliyat siiresi, preoperatif ve postoperatif
hemoglobin, kan tiriinii transfliizyonu, maternal enfeksiyoz morbidite, hastanede kalis
siiresiydi. Orneklem biiyiikliigii ortalama rezidiiel myometrial kalinlik bes mm ve
sapmasi 0,6 mm varsayilarak hesaplandi. 0=0,05, p=0,8 alindiginda iki grup arasinda

0,5 mm fark 6lgmek i¢in her bir grupta en az 26 hastaya ihtiya¢ vardi.

Sonuglar: Rezidiiel myometrial kalinlik altinc1 ayda ¢ift kat grubunda tek kat
grubuna gore daha fazlaydi ( 5,1£0,4 mm vs. 4,1+0,4 mm, p<0,001 ). Altinc1 haftada
bakilan rezidiiel myometrial kalinlik, nis derinligi, total myometrial kalinlik ile
altinc1 ayda bakilan nis derinligi, total duvar kalinlig: ¢ift kat kapama grubunda daha
fazlaydi. Operasyon siiresi tek kat grubunda daha kisaydi. Tek kat kapama grubunda
ek siitlir ihtiyac1 daha fazlaydi. Hastanede kalis siiresi, preoperatif ve postoperatif
hemoglobin degeri her iki grupta da benzerdi.

Yorum: Uterin kenarlar1 yenilenmis ¢ift kat kapama tek kat kapamaya gore
daha iyi uterin skar iyilesmesiyle iliskilidir. Ancak nis derinligi her iki grupta da

yiiksek olup bu farkin klinik bir anlam1 olmayacagi kanaatindeyiz.

Anahtar kelimeler: Sezaryen; Tek kat kapatma; Cift kat kapatma; Rezidiiel

myometrial kalinlik

(Clinical Trial Registration: ClinicalTrials.gov, NCT03644433)
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ABSTRACT

Impact of Uterine Closure Techniques on the Cesarean Scar Thickness After

Repeated Cesarean Section

Objective: The purpose of this study was to compare the effect of two uterine
closure techniques on the healing of cesarean scar in women who underwent
repeated cesarean section.

Methods: Women who was 18-50 years old and who were had at least one
cesarean were randomized to single-layer closure the uterine incision without locking
(n=35) or double-layer closure without locking renewing edges of the incision (
n=35) at the cesarean. The primary outcome variable was residual myometrial
thickness measured by transvaginal ultrasound 6 months after cesarean section.
Secondary outcome variables were residual myometrial thickness after 6 weeks,
existence of niche, depth of niche and healing ratio (residual myometrial thickness *
100 /total myometrial thickness above uterine scar) at six weeks and six months,
operation time, preoperative and postoperative hemoglobin, blood product
transfusion , maternal infectious morbidity, length of hospitalization were. The
sample size was calculated by assuming as the mean residual myometrial thickness 5
mm and standart deviation of 0.6 mm. At least 26 patients were required in each
group to measure a difference of 0,5 mm between the two groups when a=0,05,
=0,8.

Results: The residual myometrial thickness at six months in the double layer
closure was thicker than single layer closure. ( 5,1+0,4 mm vs. 4,1£0,4 mm,
p<0,001). The residual myometrial thickness, niche depth, total myometrial thickness
at sixth week; and niche depth, total myometrial thickness at sixth month were higher
in double layer closure. The operation time was shorter in single layer closure group.
Additional suture requirement was more in single layer closure group. Length of
hospitalization, preoperative hemoglobin, postoperative hemoglobin were similar in
both groups.

Conclusions: Double layer closure after resection uterine scar is associated
with better uterine scar healing than single layer closure. The depth of niche was
high in both groups and we believe that this difference would not have a clinical
meaning.



Key words: Cesarean; Single layer closure; Double layer closure; Residual
myometrial thickness

(Clinical ~ Trial Registration:  ClinicalTrials.gov, @ NCT03644433)



1. GIRIS VE AMAC

Sezaryen diinyada 06zellikle gelismis bolgelerde sik yapilan bir cerrahi
girisimdir. Sezaryen dogum oranlar1 diinya genelinde giderek artis gostermektedir
(1). Yurdumuzda da tiim dogumlarin en az yarisi sezaryen ile yapilmaktadir.
Sezaryen yeri geldigince hayat kurtarici olabilir ancak sezaryen sonrasi kisa ve uzun
vadede bazi olumsuz maternal sonuglar da vardir. Enfeksiyon, hemoraji, venoz
tromboembolizm kisa donem sonuglar arasinda bildirilmistir. Sezaryen sonrasi
uterusta kesi yerinde olusan eksik yara iyilesmesi uzun vadeli sonuglar
dogurmaktadir. Eksik yara iyilesmesine bagli olarak sonraki gebeliklerde uterin
riptiir riski artmaktadir. Yine kesi yerindeki bu bélgede endometriumun karsi
karsiya gelmemesi ve sonraki gebelikte plasentanin bu kisma yerlesmesi sonucu
akreta sendromu gelismektedir. Plasenta endometriumun eksik oldugu bu bélgeye
yapistiginda trofoblast invazyonu durmamakta kas igerisine ilerleyerek akreta
olusmaktadir. Yine sonraki gebeliklerde sezaryen skar gebeligi de diger olumsuz
sonuclardan biridir. Bagska bir olumsuz sonugta bu bolgede liggen tarzi anekoik bir
defekt (nis ) olusmasi ile bu alana kan birikmesi ile metroraji ve dismenoreye yol

acmasidir (2).

Diinyada sezaryen oranlariin artmasina ragmen uterus insizyonunu
kapatmak icin digerlerine Ustiinliigi gosterilmis bir uterus kapatma teknigi yoktur.
Cerrahlar tek katmanl kapama, ¢ift katmanli kapama, kilitli dikisler, kilitsiz dikisler,
endometrium i¢ermesi ya da igermemesi gibi ¢esitli varyasyonlar: tek basina ya da
kombine ederek uygulamaktadirlar. Sezaryenin olumsuz sonuglar1 goze alindiginda
bu farkli siitiir tekniklerinden en iyi kombinasyonun hangisi olduguna dair asikar bir

veri heniliz mevcut degildir (1).

Bu c¢alismada birinci grupta uterus skar kenarlar1 yenilenmeden
endometriumdan gegmeyip tek kat kilitlenmeden devamli olarak siitiire edilmistir.
Ikinci grupta uterustaki eski insizyonun kenarlar ¢ikarilarak ilk kat endometriumdan
geemeden kilitlenmeden cilde atilan subkutikiiler tarzinda devaml dikilmis, ikinci

kat myometriumun kalan kismina kilitlenmeden devamli atilarak iki kat siitiir



yaptlmistir. Caligmanin amaci bu iki teknigin sezaryen skari iizerine etkilerini

karsilastirmaktir



2. GENEL BILGILER
2.1. Terminoloji

Sezaryen: Fetiis, plasenta ve membranlarin batin 6n duvar1 (laparatomi) ve
uterus duvarina (histeretomi) yapilan insizyonla dogurtulmasi islemine denir. Uterus
rliptiirii sonuca ya da abdominal gebeliklerde fetiisiin batin boslugundan ¢ikarilmasi

bu tanima girmez.
Primer Sezaryen: Gebelere yapilan ilk sezaryen islemidir.
Gecirilmis Sezaryen ( Eski Sezaryen) : Ikinci sezaryen islemi
Miikerrer Sezaryen: Uciincii ve daha iizeri yapilan sezaryen islemi

Sezaryen Histerektomi: Sezaryen sirasinda meydana gelen acil
komplikasyonlarda (siklikla abondan kanama ) uterusun  abdominal olarak

¢ikarilmasi islemi.

Postpartum Histerektomi: Vajinal ve sezaryen dogum sonrasinda gelisen

acil komplikasyonlardan dolay1 uterusun ¢ikarilmasi islemi.

2.2. Tarihce

Sezaryen kelimesinin kokeni tam bilinmemekle birlikte tarihte bir takim
gortsler bildirilmistir. Bir efsaneye gore Julius Caesar boyle dogmus ve bu sekilde
dogma islemine* Caesarean Operasyonu” denmistir. Ancak bu efsaneyi ciiriiten
bircok kaynak vardir. Zira 17. ylizyilin sonlarina kadar bu islem hemen hemen
tamamen anne ve bebek i¢in oliimciildii. Ancak Caesar’in annesi Aurelia Cotta’nin
Caesar’1 dogurduktan sonra yillarca yasadigi sdylenmistir. Yine ortagag donemi tibbi
yazarlarindan Hippocrates, Galen, Celsus ve Paulus’a ait tibb1 kayitlarin hi¢birinde
sezaryenden bahsedilmemektedir. Bagka bir aciklamaya gore de operasyonun adinin

Numa Pompilius tarafindan milattan 6nce 8. yiizyilda ¢ikarilan bir Roma yasasindan



geldigidir. O donemde 6lmek {izere olan kadinlarin karn1 yarilarak bebek canli olarak
cikarilmaya calisilirdi. Yapilan bu isleme* Lex Caesarea” deniliyordu. Diger bir
aciklamada ise caesarean kelimesinin kokeninin latince de kesmek anlamina gelen

Caedere” kelimesinden tiiretildigidir (3-5).

Verilere gore canli gebeye yapilan ilk sezaryen 1610 yilinda yapilmistir, anne
sezaryenden yaklasik 25 giin sonra hayatinin kaybetmistir. Hem annenin hem de

bebegin canli olarak kaldigi ilk sezaryen ise Amerika’da 1794 yilinda yapilmistir (4).

2.3. Sezaryen Prevelansi

Amerika Birlesik Devletleri'ndeki  dogumlarin  yaklagik digte  biri
sezaryenle saglanmaktadir. Sezaryenle dogum orani, 1990'lardan bu yana dramatik
bir sekilde artmis ve 2009 yilinda %32,9'luk bir zirveye ulasmistir. 1996'dan beri,
Amerika Birlesik Devletleri'ndeki toplam sezaryenle dogum orani, her yastan,
irktan, gestasyonel c¢agdan ve her eyalette kadinlar arasinda onemli Olgiide
artmistir.  Primer sezaryenle dogum orani, 1996'da %14.5 iken, 2007'de %23.4'e
yiikselmistir. Primer sezaryenle dogum orani arttik¢a ve sezaryenle dogumdan sonra
normal dogum denemesi azaldig: i¢in, primer sezaryen orani toplam sezaryen dogum

hizinda 6nemli bir etken olmustur (6).

2015 yilinda Tirkiye OECD fiilkeleri arasinda sezaryen dogum orant %353,2
ile en yiiksek iilkedir (7). Sezaryen oranlarindaki bu artisin sebepleri heniiz tam
olarak belirlenememistir. Sezaryen dogum tercihinde tibb1 etmenleri yani sira hekim,
hasta ve saglik sistemleri arasindaki giiven eksikligi de etkili olmaktadir. Ayrica
kadinlarin korkular1 sosyal ve Kkiiltiirel inanglar1 da kadinlari sezaryen doguma

yonlendirmektedir.

2.4. Sezaryen Endikasyonlari

Sezaryen ile dogum, vajinal dogumun miimkiin olmadig1 anne ve/veya
bebegin yiiksek risk altinda oldugu durumlarda tercih edilmesi gereken cerrahi bir

dogum yontemidir. Sezaryen ile dogum endikasyonlarinin en sik sebepleri onceki



sezaryen dogum, giiven verici olmayan fetal kalp hiz1 paterni, malprezentasyon (en
stk makat gelis) ve dogum distosisi olarak gosterilebilir. Bu sebepler sezaryen ile
dogumun ana endikasyonlar1 olmakla beraber oransal olarak %70-75 arasina denk
gelmektedir. Makrozomi siiphesi, ¢ogul gebelikler, kanama, maternal istek de

diger endikasyonlar arasinda gosterilebilir (8).

2.5. Sezaryen ve Anestezi

Sezaryen ameliyatlarinda genel ve rejyonel anestezi (spinal anestezi, epidural
anestezi, kombine spinal epidural anestezi ) yontemleri kullanilmaktadir. Ulkemizde
rejyonel anestezi kullanilmasi giderek yayginlagsmaktadir. Yapilan caligmalarda 2005
yilinda uygulanan rejyonel anestezi orani %64 iken, 2010 yilinda bu oran %85’lere

kadar ¢ikmustir (9).

Bu iki yontemden hangisinin segilecegine sezaryenin aciliyet durumu,
hastanin ek bir hastalig1 olup olmamasi, cerrah ve anestezistin tecriibesi, hastanin

istegine gore karar verilmektedir.

Genel anestezi acil olgularda ve kanama riski yiiksek olgularda hizli ve
glivenilir olmasindan dolayr avantaj saglamaktadir. Gebelige bagli fizyolojik
degisiklerden dolayr (laringeal 6dem VS.) entiibasyon ve ventilasyon giicliigi,
pulmoner aspirasyon riski, hizli indiiksiyona bagli hipotansiyon, yenidogan APGAR

skorunda diisiikliik, genel anestezinin dezavantajlaridir.

Rejyonel anestezinin annenin dogum olayima sahit olmasi sebebiyle anne ve
yenidogan arasindaki bagin kurulmasma katkisi Onemsenmelidir. Yine fetusa
anestezik madde ge¢memesi, postoperatif aneljezinin saglanmasi da rejyonel
anestezinin avantajlar1 arasindadir. Hastada hipotansiyon ve bradikardi gelismesi, kas
gevsetici kullanilmadigl i¢cin zaman zaman cerrahin giigliik cekmesi, yonteme bagh
olarak bas agrisi, sirt agrisi, idrar retansiyonu olusabilmesi rejyonel anestezinin

dezavantajlarindandir (10).



2.6. Sezaryen Teknigi

Sezaryen diinya genelinde en sik yapilan temel cerrahi girisimlerin basinda
gelir. Bir takim ufak degisiklerle beraber hemen hemen her yerde sezaryen teknikleri

benzerdir.

Sezaryen tekniklerinin sezaryen morbiditesine etkisi yakin zamanda yapilan
iki biiyiik calismada incelenmistir. Bunlar CORONIS ve CAESAR caligsmalaridir.

CORONIS c¢alismas1 simirli saglik hizmeti kaynaklar1 olan yedi {iilkede
(Arjantin, Sili, Gana, Hindistan, Kenya, Pakistan, Sudan) yaklasik 15000 kadinda
yapilmig bir ¢alisma olup farkli cerrahi tekniklerin kisa donem sonuglar tizerindeki
etkisini arastirmistir. Birincil sonug¢ degiskeni olarak alti haftalik takipte bakilan
olim veya maternal enfeksiy6z morbidite ( Sunlardan biri veya birkaginin olmasi
maternal enfeksiydz morbiditeden sayilmistir. Dogum sonrasi hastanede kalirken
maternal febril morbidite igin antibiyotik kullanimi, endometrit, yara yeri
enfeksiyonu veya peritonit i¢in antibiyotik kullanimi) ileri ameliyat prosediirleri veya

kan transfiizyonu ( >1 birim tam kan verilmesi ) secilmistir.

Bu calismada asagidaki bes alternatif cerrahi teknik karsilastirilmistir.

1- Keskin karin girisine karsin kiint giris

2- Uterusun batin i¢inde onarilmasina karsin batin disinda onarilmasi

3- Uterusun tekli ve ¢ift katmanli kapanmasi

4-  Peritonun kapanmamasina kars1 kapanma (pelvik ve parietal)

5- Uterin onarimi i¢in Polyglactin-910'a kars1 kromik katgiit siitiir

kullanilmast

Bu calismada birincil sonug¢ degiskeni i¢in higbir cerrahi teknikte istatistiksel

olarak anlamli bir fark ¢ikmamistir (11).

CORONIS calismasinda sezaryen sonrast kisa donemdeki sonuglar

karsilastirilmistir.  Bir de CORONIS takip c¢alismast yapilmistir. Bu takip



calismasinda da daha uzun donem sonuglar1 arastirilmasi hedeflenmistir. Bu uzun
donem sonuglar arasinda diger gebelikte goriilen anormal plasentasyon ( akreta
sendromu gibi ), dogum sonrasi histerektomi, uzun vadeli pelvik sorunlar ( agri,
infertilite, idrar yolu problemleri) vardir. CORONIS takibi ¢alismasinda CORONIS
arastirmasina katilan randomize kadin gruplar1 arasindaki bu uzun dénem sonuglarin
yaklagik ii¢ yildaki insidansini dlgmek ve karsilastirmak amaglanmistir. CORONIS
caligmasina katilan kadinlar en az ii¢ yil sonra takibe ¢agrilarak yiiz yiize goriisiiliip
veriler elde edilmistir. Bu ii¢ yillik takipte uzun donem sonuglar agisindan herhangi

bir cerrahi teknigin digerine tstiinligii bulunamamstir (12).

Sezaryen morbiditesi ile ilgili diger bir ¢alisma da CAESAR c¢alismasidir. Bu
calisma iki Italyan merkezinde yaklasik 3500 kadinda yapilmis bir calisma olup
farkli cerrahi tekniklerinin sezaryen sonrasi kisa donem sonugclar iizerine etkilerini
arastirmigtir. Birincil sonu¢ degiskeni olarak maternal enfeksiyoz morbiditeye
bakilmistir. Dogum sonrast hastanede kalis sirasinda maternal febril morbidite i¢in
antibiyotik kullanimi; endometrit; antibiyotiklerle tedavi edilen yara yeri enfeksiyonu
gibi durumlardan bir ya da daha fazlasinin olmasi maternal enfeksiydoz morbidite
olarak tanimlanmistir. Bu sonuglara alt1 haftalik takip degerlendirmesinde

bakilmistir.

Bu calismada asagidaki ii¢ alternatif cerrahi teknik karsilastirilmistir.

1-Uterus insizyonunun tek ya da ¢ift katmanli kapatilmasi
2-Pelvik peritonun kapatilmamasina kars1 kapatma

3- Cilt alt1 dren kullanilmasina karsin kullanilmamasti

Bu calismada birincil sonug¢ degiskeni i¢in higbir cerrahi teknikte istatistiksel

olarak anlamli bir fark ¢itkmamustir (13).



2.6.1. Batin insizyonlar

Batin insizyonu olarak genelde vertikal ve transvers insizyon kulanilir.
Midtransvers ve paramedian insizyonlar ¢ok nadir durumlarda kullanilan

insiyonlardir.

Preoperatif hastanin sol yana egilmesi ile uterusun vena cavaya kompresyonu
azaldigindan hipotansiyon ve plasental perfiizyon en aza indirilmektedir. Preoperatif
mesaneye foley yerlestirilir, suprapubik bolgedeki killar temizlenir. Cilt antiseptigi

olarak genelde povidin iyot kullanilir (14, 15).

Operasyon oncesinde profilaktik olarak antibiyotik verilmesinin, postoperatif
enfeksiydz morbiditenin insidansin1 azalttigt bulunmustur. Batina ¢ogunlukla
simfizis pubisin 2-3 cm iizerinden yapilan bir insizyon ile girilir. Iki transvers
insizyon tariflenmistir: Pfannenstiel insizyon ve Joel-Cohen. Pfannestiel insizyonda
simfizis pubisin yaklagik 2 cm yukarisindan cilt ve cilt alt1 dokusu alt transvers
hafifce egri bir cizgi seklinde yapilir. Alt segment insizyonlar vertikal yapilan
insizyonlara kiyasla post operatif agri, fasya agilmasi insizyonel herni oranlarinin
azalmasini saglamakla birlikte mitkemmel kozmetik sonuglar dogurmaktadir (14,

16).

Diger bir batin insizyonu nadir durumlarda kullanilan vertikal insizyondur.
Bu insizyon obezite, travma, dnceki orta hat insizyon varligi, batin i¢i timér siiphesi

olan vakalarda kullanilabilir.
2.6.2. Uterus Insizyonlar

Uterus insizyonlart da cogunlukla alt segmente yapilmaktadir. Alt uterin
segmente yapilan enine insizyon ¢ofu kadin dogum uzmaninin tercih ettigi
insizyondur. Bu insizyon uterusun lateral smirlarinda seyreden damar yapilarina

zarar vermemek icin bebegin gegebilecegi biiyiikliikte olmalidir (17).



Diger bir uterus insizyon sekli klasik sezaryen insizyon teknigidir. Bu
teknikte {ist uterus segmentine plasental baglanma seviyesinin iizerinden baslayan ve
uterus fundusa kadar uzanan dike bir kesi yapilir. Mesanenin alt segmente dens
yapisik oldugu durumlar, alt segmentin myom vs gibi Kkitlelerle kapanmasi, fetal
basin alt segmenti iyice gectigi durumlarda, plasentanin insizyon yerine yapisik

oldugu durumlarda ( plasenta inkreta, perkreta, akreta ) bu teknik kullanilir (18).

Alt vertikal insizyonda alt segmentin tam olugsmadig1 ve transvers insizyona

elverisli olmadig1 zamanlarda uygulanabilir diger uterus insizyon seklidir (19).

Uterus kesildikten sonra bebek dogurtulur, umblikal kordon ¢ift klemple
kapatildiktan sonra bebek umblikal korddan ayrilarak pediatri doktoruna teslim
edilir. Bu esnada uterustaki atoniyi Onlemek amaciyla oksitosin inflizyonuna
baslanir. Daha sonra plasentanin dogmasi islemine gecilir. Plasenta ya spontan( hafif
kord traksiyonu ile) ya da manuel olarak ¢ikarilabilir. Spontan olarak ¢ikarilmasinin
endometrit riskinde azalma hem de dogum sonrasi kanama ihtimalini azalttig1 i¢in
tercih edilmesi gerektigi belirtilmistir. Plasenta ayrildiktan sonra uterus icerisindeki
kan pihtilar1 ve varsa kalan plasenta pargalarini ¢ikarmak amaciyla gazli bezle

temizlenebilir (14).

2.6.3. Uterus Kapatilmasi

Plasenta dogduktan ve uterus temizlendikten sonra uterus kapanmasina
gecilir. Uterus batin disina da almabilir ya da batin icerisinde de dikilebilir. Batin
disina almanin adneksleri daha iyi degerlendirebilme, uterin atoni durumlarinda
kolayca uterin masaj yapma, laterale uzayan insizyon hattinin daha iyi goriilmesi gibi
faydalar1 oldugu sdylenmektedir. Genel olarak uterus insizyonunun kapatilmasinda 0
ya da 1 numara emilebilir siitlirler kullanilmaktadir. Tek veya ¢ift tabakali kapama ile
kesintili, kilitli ve kilitsiz stirekli dikislerin kullanim1 dahil olmak {izere myometrium

kapanmasi i¢in ¢esitli teknikler tarif edilmistir (20, 21).

Sezaryen dogumunu takiben uterus insizyonunun tek ve cift kat kapamasi,

sezaryen skar defektleri ve bir sonraki gebelikte uterus ayrilmasi ve riiptiir ile



iliskilidir (22). Yapilan galismalarda kilitlenmemis birinci tabaka ile ¢ift katmanli
kapatma, kilitli tek katmana gore daha iyi uterus skar iyilesmesine neden oldugu
gosterilmistir (23). Uterusun ¢ift tabakali kapanmasinin tek tabakali kapanmasina
gore daha kalin bir alt uterin segmentle iliskili oldugu belirtilmistir. Bunun yaninda
cift kat kapama tekniginin tek kat kapamaya gore sonraki gebeliklerde uterus riiptiirii

ihtimalini azalttigina dair ¢alismalar da vardir (24, 25).

CORONIS takibi ¢alismasinda uterusun tek ya da ¢ift kat kapatilmasinin
uterus riiptiiriic agisindan farki bulunamamistir (26). CAESER c¢alismasinda da
uterusun tek ya da ¢ift kat kapatilmasinin uterus riiptiirii gibi uzun dénem sonuglari
hakkinda herhangi bir veri yoktur (13). Ancak her iki ¢alismada da rezidiiel
myometrial kalinlik 6l¢iilmemistir ve bu iki teknigin rezidiiel myometrial kalinlik ya
da nis derinligi agisindan farkli olup olmadig: belli degildir. Yine bu calismalarda
sezaryen sonrasi akreta sendromu gelisme siklii ya da jinekolojik sikayetler

acisindan bir veri toplandig belirsizdir.

Uterustaki visseral peritonun kapatilmasinin kapatilmamasina gére dogum
sonrast hastanede kalma siiresi, ates, endometrit, yara enfeksiyonu, kan transfiizyonu
gibi sezaryen sonrasi kisa donemde goriilen komplikasyonlarla ilgili sonuglarda
herhangi bir farklilik goriilmemistir. Ancak yine de yazarlar visseral peritonun

kapatilmasini desteklemektedirler (13).

2.6.4. Batin Kapatilmasi

Uterus kapatildiktan sonra batindaki tiim kompres ve spanclar kontrol edilir
ve batin kapama islemine gecilir. Tampon ve alet sayilarinin tam oldugundan emin
olunmasindan sonra batin tabakalar halinde kapatilir. Batin kapatilirken peritonun
kapanmasi ya da kapatilmamasi arasinda kisa siireli morbiditede bir fark olmadigini
gostermektedir(12, 13).

Cilt altt dokusunun kalinlig1 2 cm den az ise cilt alt1 dokusunun ekstradan
kapatlmasina gerek yoktur, Ancak 2 cm den biiyiikse cilt alt1 siitiir atilmasinin yara

ayrilmasinda 6nemli derecede azalma yaptig1 belirtilmistir (27).
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Sezaryende cildin kapatilmasinda stapler ya da subkutikiiler dikis
kullanilabilir. Subkutikiiler dikis hem daha az agr1 yapmast hem de kozmetik a¢idan

daha iyi olmasindan dolayi tercih edilen siitiir seklidir.

2.7. Peripartum Histerektomi

Acil peripartum histerektomi, cogunlukla konservatif yontemlere yanit
vermeyen hemoraji i¢in yapilan bir hayat kurtarici1 operasyon olarak
gerceklestirilir. Peripartum histerektomi, sezaryen dogum sirasinda, hem vajinal hem
de sezaryen ile dogum sonrasi postpartum donemde yapilan histerektomileri kapsar
(28). Uterus riiptiirli, uterin atoni, plasenta yapisma anomalileri( plasenta akreta,
perkreta) uterin damarlarin laserasyonuna bagli olarak olusan kanamalar, servikal

laserasyonlar peripartum histerektomi endikasyonlar1 arasinda gosterilebilir.

Bu tarz hastalarda peripartum histerektomi iki teknikle yapilabilir.
Supraservikal Histerektomi ve Total Histerektomi. Supraservikal histerektomide
uterusun govdesini uterin arterin baglandigi yerin hemen altindan ¢ikarmak gerekir.

Total histercktomide uterusun serviksle beraber total olarak ¢ikarilmasidir.

Peripartum histerektomi yapilan hastalarda kan kaybi genelde fazladir ve kan
transflizyonu ihtiyaci olur. Febril morbidite en sik goriilen komplikasyonlardan
biridir. Uriner sistem yaralanmalar1, cerrahi enfeksiyon, derin ven trombozu, nadir de

olsa anne 6liimii gelisen diger komplikasyonlardandir (29, 30).

2.8. Sezaryen Sonrasi Normal Vajinal Dogum

Son yillarda diinyada 6zellikle de iilkemizde sezaryen oranlart giderek artis
gostermektedir. Vajinal dogumlarda dogum komplikasyonlari, postpartum morbidite,
hastanede kalma siiresi daha azdir. Bu nedenle sezaryen ile dogum oranlarinin
azaltilmast  amaglanmistir.  Amerika  Birlesik  Devletleri'nde artan sezaryen
dogum siklig1 nedeniyle, 1980 yilinda Ulusal Saglik Enstitiileri'nde Sezaryen Dogum

Ulusal Konsensus Gelisimi Konferans: diizenlenmistir. Orada, bir énceki dogumun
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uterus kesisinin alt segment transvers kesi ile yapildig1 sezaryenlerden sonra vajinal

dogum denemesinin kabul edilebilir oldugu ileri siiriilmistiir (31).

Sezaryen sonrasi normal dogum yapabilmek i¢in gebenin normal dogumu
istemesi, gegirilmis sezaryen sayisinin ikiden ¢ok olmamasi, dnceki sezaryenlerin alt
segment transvers uterin kesi ile yapilmis olmasi, pelviste darlik siiphesinin
olmamasi, bebekte makrozominin olmamasi, uterin riiptiir ya da uterusta baska skar
Oykiisliniin olmamasi, eylem esnasinda acil sezaryen yapabilmek i¢in kosullarin
saglanmis olmas1 gereklidir (32). Klasik uterin insizyon, mutlak sefalopelvik
uygunsuzluk, santral plasenta previa, cogul gebelik, vajinal dogumla ilgili olmayan
fetal malprezantasyon durumlarinda sezaryen sonrasi vajinal dogum denenmemelidir
(33).

Sezaryen sonrasi normal dogumlarda en ¢ok korkulan komplikasyon uterin
riptiirdiir.  Bu durum her zaman akilda tutularak sezaryen sonrasi vajinal
dogumlarda hastaya biiyilk damar yolu a¢ilmali, kan hazirlatilmali, anestezi ve

ameliyathane hazirda tutulmalidir.

2.9. Sezaryen Komplikasyonlari

Diinya genelinde sezaryen ile dogumun dramatik bir sekilde artmasi, maternal
ve fetal birgok komplikasyonu da beraberinde getirmistir. Vajinal dogum ile
kiyaslandiginda sezaryen ile dogumun artmis maternal ve neonatal mortalite ve

morbiditesi vardir (34).

Sezaryen abdominal bir cerrahi girisim oldugundan dolayr medikal, cerrahi ve

anestezik komplikasyonlar1 mevcuttur.

Postpartum kanama normal dogumlarda oldugu gibi sezaryen sonrasi da
goriilen 6nemli ve ciddi bir komplikasyondur. Anne Oliimiine neden olabilecek
kanamalarin ¢ogu plasenta previa, plasenta dekolmani, postpartum atoni kaynakli
kanamalardir. Uterin atoni dogum sonrasinda uterusun yeterince kasilamamasidir ve

halen dogum sonu kanamalarin en sik nedenidir. Yiiksek parite, sezaryen, onceki
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sezaryen dogum ve mevcut plasenta previa uterin atoni i¢in baslica risk faktorleridir
(35). Maternal koagiilopati de postpartum kanama sebepleri arasinda g6z ardi

edilmemelidir (36).

Bir diger sezaryen komplikasyonu uterin riiptiirdiir. Uterin riiptiir uterus
duvarinin fetiis dogmadan 6nce veya dogumda anne ve fetiisiin hayatini tehlikeye
sokacak sekilde tiim katlarmin ya da sadece kaslarinin ayrilmasidir. Uterin riiptiiriin
en sik nedeni 6nceden ge¢irilmis sezaryenlere bagli olusan uterin skardir (37). Di
Spiezio Sardo uterin insizyonun tek ya da ¢ift katmanli kapatilmasinin, bir sonraki

gebelikte benzer uterin riiptiir sikligi ile iliskili oldugunu belirtmistir(22).

Plasental yerlesme kusurlar1 sezaryenler sonrasi goriilebilen Onemli
komplikasyonlardandir. (plasenta inkreta, plasenta akreta, plasenta perkreta) Bu
komplikasyonlar Onceki sezaryen sayisi arttikca arttigr bilinen, siklikla plasenta
previa ile iliskili durumlardir ve hayati tehlike arz eden postpartum kanama, uterin
rliptlir, mesane tireter yaralanmasi, peripartum histerektomi gibi durumlara sebep
olabilmektedir. CORONIS ¢alismasinda tek ya da ¢ift katmanli uterus kapanmasi
karsilastirildiginda uzun dénemde plasental yerlesme kusurlariyla ilgili herhangi bir

farklilik olmadig1 gézlenmistir (26).

Nadiren histeretomi insizyonundan kaynaklanan skarlarda komplikasyonlar
geligebilir. Insizyon yerindeki myometriumun yetersiz iyilesmesinden kaynaklanan
incelmesi sezaryen skar defekti olarak bilinir. Bu durum nis, istmosel olarak da
adlandirilabilir. Skar yeri gebeligi, postmenstriiel kanama, kronik pelvik agri,
dismenore, disparoni, sekonder infertilite nislere bagli olarak goriilebilir. Bij de
Vaate AJ’nin yapmis oldugu bir ¢aligmada uterusun ¢ift katli kapatilmasina goére tek

katli kapatilan hastalarda, nis prevelansinin daha yiiksek oldugu belirtilmistir (1).

Pelvik enfeksiyonlar sezaryen sonrasi gelisen bir diger komplikasyondur.
Normal dogumlara gore sezaryenlerde bu enfeksiyonlarin riski artmigtir. Kesi yeri
enfeksiyonlari, adneksiyal enfeksiyonlar, pelvik apse de komplikasyonlar

arasindadir.
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Postpartum kadinlarin azimsanmayacak bir kisminda {riner sistem
enfeksiyonu gelismektedir. Uriner sistem enfeksiyonlarmin en 6nemli sebebi
sezaryen Oncesi hastaya foley sondanin yerlestirilmesidir. Bu tarz enfeksiyonlari
Oonlemenin en énemli yolu liriner kataterlerin miimkiin oldugunca az kullanilmasi1 ve

eger kullanildiysa en erken zamanda ¢ikarilmasidir (38).

Sezaryen major bir cerrahi girisim oldugundan tiim abdominal cerrahilerde
goriilebilen komplikasyonlar sezaryenlerde de goriilebilir. Acil sezaryanlerde elektif
sezaryenlere gore cerrahi komplikasyon gelisme riski daha fazladir. Uteroservikal
yaralanmalar ve kan kaybi operasyon esnasinda en stk  goriilen
kompikasyonlardandir. Vajen, mesane, iireter, barsak yaralanmalar1 da nadir olarak
goriilen cerrahi komplikasyonlardandir. Cerrahinin ge¢ donemlerinde adezyonlara
bagli barsak obstriiksiyonu, Kesi yerinin agilmasi goriilebilir (39). Tekrarlayan

sezaryen dogumlarinin sayisi arttikca adezyonlarin yayginligi ve yogunlugu artabilir.

Amniyon s1vi embolisi ¢ok nadir goriilen komplikasyondur ancak mortalitesi

%380 in tizerindedir (40).

Laringospazm, pulmoner aspirasyon, hizli indiiksiyona bagli hipotansiyon,
rejyonel yontemlere bagli olarak gelisen bas agrisi, idrar retansiyonu da sezaryenda

aneteziye bagl gelisen komplikasyonlardan bazilaridir (9, 10).

Febril  morbidite, kan transfiizyon gereksinimi, tromboembolik
komplikasyonlar, sepsis, pndmoni vajinal dogumlara gore sezaryenlerde daha fazla
goriilen komplikasyonlardir. Yine perinatal 6liim ve yenidoganda gelisen solunum

problemleri sezaryenlerde daha fazladir.
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3. MATERYAL VE METOD

Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma Hastanesinde Nisan 2018-Nisan
2019 tarihleri arasinda prospektif randomize kontrollii ¢calisma yapildi. Calisma icin
Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Cerrahi Tip Bilimleri Béliim Bagskanlig
(TARIH:13.03.2018 SAYI: 42190979-050.01.04-E.1800085654) ve Klinik
Arastirmalar Etik Kurulundan (TARIH:29.03.2018 SAYI:B.30.2.ATA.0.01.00/150)
izin alindi. Calismanin www.clinicaltrials.gov a kaydi yapildi( NCT NUMBER:
NCT03644433). Calismanin yetkili kurullarda onaymin alinmasindan sonra hastalar

toplanmaya baslandi.
3.1. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

1. Daha o6nceki gebeliklerinde en az 1 defa sezaryen olmus, 18-50 yas

araliginda
3.2. Cahsma Dis1 Birakilma Kriterleri

Obstetrik kanama riski olan olgular
Plasenta previa ya da Akreta Sendromu tanisi veya siiphesi olanlar
Koriyoamnionitis

On uterin segmentte uterin myom

A A A

Onceki sezaryende alt uterin segment insizyonu disinda yapilan

histeretomi

3.3. Cahsma Gruplar ve Yapilan Girisimler

Tek katmanh kapama: Kontrol grubundaki olgularda uterus kenarlart
yenilenmeden, endometriumdan ge¢meyip tek kat kilitlenmeden devamli olarak

stitlire edilmistir ve bu olgular tek kat dikilen olgular seklinde gruplandirilmistir.

Cift katmanh kapama: Calisma grubundaki olgularda uterus skar kenarlar

once yenilenerek, ilk kat endometriumu igine almayacak sekilde cilde atilan
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subkutikiiler tarzda devamli dikilerek yaklagtirllmistir. Daha sonra ikinci kat
myometriumun kalan kismina devamli kilitlenmeden dikilmistir. Bu olgular da ¢ift

kat dikilen olgular seklinde gruplandirilmistir.

3.4. Randomizasyon

Calisma kriterlerini saglayan tiim hastalar caligma i¢in davet edildiler.
Calismay1 kabul eden ve bilgilendirilmis goniilli onam formunu imzalayan hastalar
caligmaya dahil edildiler. Calismaya kabul edilen hastalarin anamnezleri alinarak
fizik muayeneleri ve batin ultrasonografileri yapildi. Hemogram, genis biyokimya,
pt, aptt, ve kan grubu tayinleri yapildi. Ardindan hastalar tedavi gruplarina
randomize edildiler. Randomizasyon bilgisayar tarafindan randomizasyon listesi
olusturularak yapildi. Bu islem calismada bulunmayan bir doktor tarafindan
yapilarak grup tayinini gosteren bir yazi dis kapagi sirali olarak numaralandirilmig
opak zarflarin i¢ine konuldu ve zarf yapistirildi. Calisma igin bir hasta dahil
edildiginde kendisine siradaki ilk calisma numarasit verildi. Sonra ameliyata
baslamadan Once bas arastirmaci arandi. Bas arastirmaci lizerinde bu numara bulunan

zarfi agarak grup tayinini gergeklestirdi.

3.5. Cerrahi Teknik

Sezaryenlerin hepsi kidemli asistanlar tarafindan yapilmistir. Tiim vakalarda
sezaryenden Once suprapubik killar temizlenmekte ve mesaneye 14-16 F foley
katater yerlestirilmektedir. Sezaryen 6ncesinde cerrahi profilaksi i¢in tiim hastalara 1
gr sefazolin sodyum uygulandi. Hastaya uygulanacak anestezi yontemi ameliyattan
hemen Once anestezist ve gebe tarafindan belirlenmektedir. Hastanede sezaryen igin
spinal anestezi ya da kombine spinal epidural anestezi uygulanmaktadir. Tibbi olarak

gerektiginde ya da gebenin tercihine gore genel anestezi segenegi de mevcuttur.

Vakalarda cilt temizligi operasyondan once povidon iyot (Poviodine,

Diagnokim, Tiirkiye) ile yapilmistir.
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Batina simfizis pubisin iki cm iizerinden yapilan diiz transvers bir kesi ile
girilmis, uterusa alt segment transvers kesi yapilmistir. Bebek cikarildiktan sonra
umblikal kord ¢ift klemplendikten sonra kesilip, korddan kan gazi gonderilmistir.
Uterus c¢ogu vakada batin disarisina c¢ikarilmistir ancak bazi vakalarda batin
icerisinde de dikilmistir. Uterus yara dudaklar1 genellikle bir numara vicryl siitiir ile

kapatilmistir.

Uterus kapatildiktan sonra kanama olan yerler varsa her iki gruptaki

hastalarda da bir numara ya da No: 2/0 vicryl ile ek siitiirler atilmistir.

Visseral ve pareyetal peritonlar cerrahin insiyatifine bagh olarak kapatilmis(
eger kapatilmigsa No: 2/0 vicryl ile) ya da kapatilmadan birakilmistir. Fasya bir
numara vicryl ile dikilmis, cilt altina gerek goriildiigiinde siitiir atilmis cilt de No:2/0

keskin vicryl ile subkutikiiler tarzda kapatilmistir.

Operasyon tamamlandiktan sonra ciltten cilde operasyon siiresi

kaydedilmistir.

Operasyon sonrasinda genelde 48. saatte kontrol hemogram bakilmistir ve
hemogramda ciddi diislisler olmayan hastalar taburcu edilmistir. Hemograminda
diisiisler olan hastalara gerek goriildiigiinde ES replasmani yapilmistir. Baz1 hastalara

ise ferinject verilmistir.

Hastalar post op altinci hafta ve altinci ayda kontrollere ¢agrilmistir. Kontrole
gelen hastalarda transvajinal ultrasonla uterus skarindaki myometrial kalinlik 6l¢iimii

milimetrik olarak yapilmistir.

3.6. Primer Sonug¢ Degiskenleri

Calismanin birincil sonug¢ degiskeni operasyondan alt1 ay sonra bakilan
rezidiiel myometrial kalinlik 6l¢iimiidiir. Kontrolde transvajinal ultrasonografi ile
uterin skarindaki myometrial kalinlik milimetrik olarak en az {i¢ defa Sl¢iilmiistiir

(Resim 1).
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A=Rezitramhk
C=Nis kalinlig1
B=Total Myometrial Kalinlik

Sekil 1. TVUSG ile bakilan rezidiiel myometrial kalinlik, total myometrial kalinlik ve nis kalinlig1

3.7. Sekonder Sonu¢ Degiskenleri

1. Sezaryenden alt1 hafta sonra transvajinal ultrasonografi ile bakilan rezidiiel
myometrial kalinlik (Sekil 1).

2. Sezaryenden alt1 hafta ve alt1 ay sonra bakilan iyilesme orani (Rezidiiel
Myometrial Kalinlikx100/Total myometrial kalinlik)

3. Sezaryen skar defektinin varligi. Sezaryenden alt1 hafta ve alti ay sonra
sezaryen skar bolgesinde transvajinal ultrason ile en az bir mm derinlikte
gorsellestirilen herhangi bir homojen olmayan alan olarak tanimlanan bir
sezaryen skar defekti varligi veya yoklugu.

4. Ciltten cilde operasyon siiresi, sezaryen tamamlandiktan 10 dk sonra
hesaplanacak.

5. Sezaryen Oncesi ve sezaryenden 48 saat sonra Olgiilen hemoglobin
diizeyinde degisim.

6. Sezaryenden sonra yedi giin igerisinde yapilan transfiizyon miktari

7. Maternal enfeksiydoz morbidite. Sezaryenden alti hafta sonra annede
goriilen endometrit, ates kesi yeri ayrilmasi gibi komplikasyonlar

8. Sezaryen sonrasi bir ay i¢inde hastanede toplam yatis siiresi
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Onceden tanimlanmis degiskenlere ilaveten annenin yasi, son adet tarihi,
gebelik haftasi, gravida, parite, yasayan ve abort sayisi, Onceki sezaryen sayisi, eski
gebelikteki komplikasyonlar, simdiki gebelikteki komplikasyonlar, 06zge¢misi,
sezaryende anestezi tiirii, cilt siitiirliniin nasil atildigs, cilt alt1 siitiir atilip atilmamasi,
periton kapatilip kapatilmamasi, uterusun batin disina alinip alinmamasi, uterusa ek
stitiir atilip atilmamasi, yeni dogan cinsiyet, agirlik ve APGAR gibi degiskenlere de
bakilmustir.

3.8. Orneklem Biiyiikliigii

Omeklem biiyiikliikgii sezaryenden alt1 ay sonra bakilan rezidiiel myometrial
kalinlik esas alinarak hesaplandi. Jinekoloji klinigine basvuran daha Onceden
sezaryen olmus 60 kadinda rezidiiel myometrial kalinlik 6l¢iildii. Ortalama rezidiiel
myometrial kalinlik bes mm ve sapmasi 0,6 mm 6lgiildii. 0=0,05, =0,8 alindiginda
iki grup arasinda 0,5 mm fark 6lgmek i¢in her bir grupta en az 26 hastaya ihtiyag
vardi. Datanin normal dagilmama ve takip sirasinda kayiplar da géz oniine alinarak
orneklem biiyiikligii her iki grupta 35 hasta olmak iizere toplam 70 hasta olarak

belirlendi.

3.9. istatistik

Istatistiksel analiz intention to treat prensibine gore yapildi. Normal dagilimi
test etmek i¢in Kolmogorov-Smirnov testi kullanildi. Siirekli degiskenler Student's t
testi ve Mann-Whitney U testi, kategorik degiskenler Pearson Chi-square veya Fisher
exact testi kullanilarak karsilastirildi. Ttim testler iki yonli yapildi ve 0.05 den kiiciik
p degerleri istatistiksel olarak anlamli sayildi. Calismada elde edilen bulgular
degerlendirilirken istatistiksel analizler igin IBM SPSS Statistics 20 ( Statistical

Package for the Social Sciences ) programi kullanildi.
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4. BULGULAR

Caligsma siiresince toplam 90 hastaya calismaya katilmasi 6nerildi. Bunlardan
70 tanesi ¢calismaya katilmay1 kabul etti ve ¢calismaya katilma kriterlerini sagladi. Bu
hastalar randomize edildi ve 35 tanesi tek kat grubuna 35 tanesi ¢ift kat grubuna
dahil edilerek girisimsel islem uygulandi. Tek kat grubundan 26 hasta, ¢ift kat
grubundan 28 hasta ¢alismay1 tamamladi ve analizlere dahil edildiler (Sekil 2).

Gruplar arasinda demografik veriler Tablo 1 de verilmistir. Yas, gravida,
parite, yasayan, abortus, gebelik haftasi, gecirilmis sezaryen sayist her iki grupta da
benzerdi. Onceki gebeliklerde gerceklesen komplikasyonlar ve simdiki gebelikteki
komplikasyonlar her iki grupta da benzerdi.

Altinci ayda bakilan rezidiiel myometrial kalinlik ¢ift kat hasta grubunda tek

kat hasta grubuna gore daha kalin olarak 6l¢iildi (5,1+0,4 mm vs. 4,1+0,4 mm,
p<0,001).

Altinc1 haftada bakilan rezidiiel myometrial kalinlik, nis kalinligi ve total
duvar kalinlig1 cift kat hasta grubunda daha kalin olarak o6l¢iildii. Zamanla bu
kalinliklar her iki hasta grubunda da azalma gosterdi. Yaklasik altinci ay civari
bakilan nis kalinlig1 ve total duvar kalinlig: ¢ift kat hasta grubunda daha kalin olarak
olgiildii (Tablo 2).

Altinct haftada bakilan Nig/Total Duvar Kalinlik orani her iki hasta grubunda
da farksiz bulundu. Zamanla her iki hasta grubunda da bu oran artma gosterdi.
Altinct ay civart bakilan Nis/Total Duvar Kalinlik orani yine her iki hasta grubunda
farksiz bulundu (Tablo 2).

Altinc1  haftada  bakilan  iyilesme oram1  (Rezidiiel = Myometrial
Kalinlikx100/Total duvar kalinlig1) ¢ift kat hasta grubunda daha fazla olarak bulundu
(Tablo.2).
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Altinc1 ayda bakilan iyilesme orani (Rezidiiel Myometrial Kalinlikx100/Total
duvar kalinlig1) ¢ift kat hasta grubunda daha fazla olarak bulundu (Tablo 2).

Operasyon siiresi ¢ift kat hasta grubunda daha uzun olarak bulundu. Anestezi
tiirli , uterusun batin digina alinmasi, periton kapatilmasi, cilt alti siitiir atilmasi,
preoperative hemoglobin ve postoperatif hemoglobin degerleri, hastanede kalis
stireleri yenidogan agirlik, cinsiyet, ve APGAR’lart her iki grupta da benzerdi. Tek
kat hasta grubunda daha fazla ek siitlir ihtiyaci oldugu gozlendi. Tek kat hasta
grubundan bir, ¢ift kat hasta grubundan ti¢ hastaya eritrosit siispansiyonu verildi. Tek
kat hasta grubundan bir, ¢ift kat hasta grubundan dort hastaya ferinject verildi (Bu
hastalarin postoperatif hb degerleri 8-9 gr/dl arasindaydi) Her iki grupta da ciddi bir
komplikasyon goriilmemistir. Tek kat hasta grubundan bir kiside ates, ¢ift kat hasta

grubundan iki kiside kesi yeri agilmas1 goriilmiistiir (Tablo 3).
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Uygunlugu degerlendirilmig (n=90)

Calisma dis1 (n=20)
O Knterlen saglamadi (n=10 )
0 Katilmayi reddetti (n=10)

Calismayakatild: ve randomize edildi (n=70)

l

=
Tek kat grubuna alind1 ve gingim Cift kat grubuna alind1 ve gingim
vapildin=35}) vapildi (n=35)
J. ( Takip | l
' LS J

Takibe gelmeyen (n=9)

1 l

Analiz edildi(n=26)

Takibe gelmeven (n=7)

Analiz edildi (n=28)

Sekil 2. CONSORT (Consolidated Standards of Reporting Trials) akis semast

Tablo 1. Gruplarin demografik 6zellikleri. Veriler uygun olduklar1 yerde ortalamatstandart sapma,
say1 (%), veya ortanca (en kiiclik deger-en biiyiik deger) olarak verilmistir.

Degisken Tek Cift p
Yas (y1l) 32+6 32+6 0,979"
Gravida 3(2-7) 3(2-4) 0.993°
Parite 1(1-3) 1(1-3) 0,718°
Yasayan 1(0-3) 1(1-3) 0,871°
Abortus 0(0-5) 0(0-2) 0,975
Gebelik Haftasi (hafta) 38(33-39,5) 38(35-39,5) 0,689°
Gegirilmis sezaryen sayisi 1(1-2) 1(1-2) 0,860°
1 defa 18(69) 20(71)
2 defa 8(31) 8(29)
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Obstetrik ykii 0,999*
preeklampsi 4(15) 4(14)
preterm 2(8) 1(4)
previa 2(8) 5(18)

Obstetrik komplikasyonlar 1*
preeklampsi 1(4) 3(11)
preterm 1(4) 1(4)

! Student’s t-test

2 Mann-Whitney U test
®Pearson Chi-Square

* Kolmogorov-Smirnov test
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Tablo 2. Postoperatif altinca hafta ve altinci ay ultrasonografik sonuglarin karsilastirilmasi

Ortalama+SD olarak verilen degerler

Degisken Tek Cift p
6.hafta
Rezidiiel myometrial kalinlik (mm) 5,1+0,3 6,3+0,3 <0,001!
Nis(mm) 4,8+0,3 5,9+0,4 <0,001"
Total duvar kalinligi(mm) ( Rezidiiel myometrial 9,9+0,6 12,2+0,6 | <0,001"
kalinlik+Nis )
Nis 0,5+0 0,5+0 0,076
Iyilesme Orani(Rezidiiel Myometrial 51,5+0,9 51,9+1,4 | 0,245
Kalinlikx100/Total duvar kalinlig)
6.ay
Rezidiiel myometrial kalinlik(mm) 4,1+0,4 5,1+0.4 <0,001*
Nis(mm) 3,940,3 4,6+0,5 <0,001"
Total duvar kalinligi(mm) ( Rezidiiel myometrial 8,0+0,7 9,7+0,9 <0,001"
kalinlik+Nis )
Nis/Total duvar kalinligi 0,60 0,60 0,751"
Iyilesme Orani(Rezidiiel Myometrial 51,3+1,4 52,4420 0,021*

Kalinlikx100/Total duvar kalinligr)

IStudent’s t-test
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Tablo 3. Operasyon verileri. Veriler uygun olduklar1 yerde ortalamatstandart sapma, say1 (%), veya
ortanca (en kiiclik deger-en biiyiik deger) olarak verilmistir

Degisken Tek Cift p

Operasyon siiresi (dk) 31+4 36+6 <0,001"
Anestezi turi 0,7512

Etga 15(58) 11(39)

Spinal 3(11) 5(18)

Kombine 8(31) 12(43)
Uterus batin disina alind1 25(100) 25(89) 0,612°
Ek siitiir atild1 10(39) 3(11) 0,017
Periton kapatild: 1(4) 2(7) N
Cilt altr siitiir atild1 6(23) 8(29) 0,645"
Hastanede kalis siiresi (giin) 2(1,5-5) 3(1,5-4) 0,294°
Preoperative hb (g/dl) 12+1 1242 0,746
Postoperatif 2. giin hb (g/dl) 101 101 0,510
ES replasmani 1(4) 3(11) 0,612°
Ferinject verilen hasta 1(4) 4(14) 0,353°
Postoperatif komplikasyon 1°

Ates 1(4) -

Kesi yeri agilmasi - 2(7)
Yenidogan

Cinsiyet 0,419"

Erkek 12(46) 16(57)
Kiz 14(54) 12(43)
Agirlik (g) 30384367 2971+404 0,529"
APGAR 10(8-10) 9(8-10) 0,398°

Hb, hemoglobin ES, eritrosit siispansiyonu ETGA, endotrakeal genel anestezi
Student’s t-testi,

’Kolmogorov-Smirnov test,

3 Fisher's Exact Test,

*Pearson Chi-Square,

® Mann-Whitney U test
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5. TARTISMA

Calismamizda iki ayr siitiir teknigi karsilastirilmistir. Birinci teknikte uterus
skar yeri yenilenmeden endometriumdan gegmeyip tek kat kilitlenmeden devamli
siitire  edilmistir. Ikinci teknikte skar kenarlar1 once yenilenmis, ilk kat
endometriumu igine almadan cilde atilan subkutikiiler tarzda devamli dikilerek
yaklagtirilmigtir. Daha sonra ikinci kat olarak myometriumun kalan kismi devamli
kilitlenmeden dikilmistir. Yaptigimiz ¢alismada ikinci teknikte yani uterusu ¢ift kat
olarak kapattigimiz teknikte sezaryenden sonra altinci hafta ve altinci ayda
baktigimiz rezidiiel myometrial kalinlik daha kalin 6l¢iilmiistiir. Yine benzer sekilde

nis kalinlig1 total duvar kalinlig1 da ¢ift kat kapamada daha kalin olarak l¢tilmiistiir.

Sonuglarimiz onceki birkag¢ klinik ¢alismadan elde edilen sonuglarla tutarl
olup cift katmanh kilitlenmeden kapamada daha fazla rezidiiel myometrial kalinlik
elde etmektedir (23, 25). Benzer bir ¢alismada Roberge ve arkadaslar1 {i¢ teknik
karsilastirmistir. Endometriumdan gegerek tek kat kilitli kapama, endometriumdan
gecerek cift kat kilitli kapama ve endometriumdan ge¢meyip kilitsiz cift kat kapama
tekniklerini kullanmislardir. Son kullanilan teknikte digerlerine goére daha kalin

rezidiiel myometrial kalinlik gézlemlemislerdir (23).

Yine bir caligmada Sevket ve arkadaslar tek katmanli kilitli bir siitiir ile ¢ift
katmanli kilitli veya kilitli olmayan bir siitiir teknigini karsilastirmiglardir. Skar yeri
sezaryenden alt1 ay sonra hidrosonografi ile degerlendirilmistir. Cift kat kapamada

daha kalin bi rezidiiel myometrial kalinlik oldugu gézlenmistir (41).

Di Spiezio Sardo ve arkadaslarinin yapmis oldugu sistematik derleme ve
randomize kontrollii ¢aligmalarin metaanalizi calismasinda tek katmanli uterin
kapamada ¢ift katmanli uterin kapamaya gore 6nemli 6l¢iide daha ince bir rezidiiel
myometrial kalinlik oldugu belirtilmistir. Bu ¢alismada ayni1 zamanda her iki teknigin

bir sonraki gebelikte uterus riiptiirii riskinin benzer siklikta oldugu da bildirilmistir
(22).
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Stegwee ve arkadaglarinin yapmis oldugu sistematik derleme ve metaanaliz
calismasinda tek katli kapatilan tekniklerde rezidiiel myometrial kalinlikta azalma
oldugu belirtilmistir. Yine bu ¢alismada bizim ¢alismamizdaki gibi tek kat kapamada

ameliyat siiresi(0,8-1,5 dk ) daha kisa stirmiistiir (2).

Ilging bir sekilde bizim ¢alismamizin tersine Bij de Vaate ve arkadaslarmin
yapmis oldugu sistematik bir incelemede uterusu tek katmanli kapatilan kadinlarda

cift katmanli kapatilanlara gore nis boyutu daha fazladir (1).

Calismamizda reziduel kalinlik, nis yiliksekligi ve total myometrial kalinlik
insizyon kenarlarinin yenilenerek cift kat dikilen grupta istatistiksel anlamli fazla
bulunmasina ragmen 0Slgiilen farklar kiigiiktiir. Ayrica nis/total kalinlik orani her iki
grupta farksiz bulundu. Nis/total kalinlik oran1 her iki grupta da alt1 hafta sonra 0,5,
alt1 ay sonra 0,6 civarindadir. Olgularin hi¢ birisinde nis olusumu 6nlenememis olup
alt1 ay sonra elde edilen nis derinligi iki grupta da semptomlarin olusmasi i¢in yeterli
sayllan 2 mm {izerindedir. Residuel myometrial kalinlik iki grupta fark olmasina
ragmen 4-5 mm civarindadir. Iki grup arasinda 6lgiilen farklarin klinik olarak
Oonemsiz oldugu kanaatindeyiz. Calismamizda dikkati c¢eken bir nokta da tiim
Olctimlerin standart sapmalarinin diger ¢alismalara gore daha kii¢iik bulunmus
olmasidir. Mevcut c¢alismalarda daha biiylik bir sapma bildirilmistir. Ancak bu
calismalarin nerdeyse tamami ilk kez sezaryen yapilmis olgular ile yapilmistir. Bizim
calismamizda saptadigimiz durum c¢alismaya gegirilmis sezaryen olgularinin alinmis
olmasindan kaynaklantyor olabilir. Calismamizin sonuglarina gore bir kez olusmus

skar daha sonra uygulanan iki farkl: teknikle fazla degistirilememektedir.

Calismaya katilan hastalar calismaya katilma kriterleri bakimindan birbirine
homojen olacak sekilde atanmalar1 c¢alismamizin gili¢lii yanlarindan birisidir.
Calismamiz yiiksek takip gerektiren bir ¢alismadir. Calismamizin diger bir giiclii
yonii rezidiiel myometrial kalinlik, nis kalinlig1 6l¢iimleri zamaninin uterin skarin
tamamen iyilesmesine imkan verdigimiz bir siirede yapilmasidir. Yine ¢alismamizda

herhangi bir ciddi komplikasyon geligmemistir.
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Calismamizda her iki siitiir tekniginde de endometriumdan gecilmemistir.
Endometriumu dahil etmemizin herhangi bir fayda ya da olumsuz sonucu hakkinda

bilgiye sahip degiliz.

Rezidiiel myometrial kalinligin uterin skar iyilesmesinin nihai bir sonucu
olmayip bir ara sonu¢ degiskeni olmast ¢alismamizin ¢ikarimlarini sinirlamaktadir.
Gergekte farkli siitiir tekniklerinin ise yarayip yaramadigi sezaryen sonrasi vajinal
dogumda uterus riiptiirii sikhigi veya istmosel ya da buna bagl jinekolojik
sikdyetlerin siklig1 ya da sonraki gebeliklerde akreta sendromu sikliginda bir fark
yaratip yaratamadigina bakilarak anlasilabilir. Bu tiir bir ¢alisma ¢ok sayida gebe

igerir ve kurumsal bir destek olmadan yapilmasi gii¢ olup arastirmamizin digindadir.
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6. SONUCLAR

1-Sezaryende uterus kesi yerini insizyon kenarlarini yenileyerek kilitlemeden
cift kat kapatma yontemi uterus kesisini tek kat kilitlemeden kapatmaya gore daha

kalin (iy1) uterin skar iyilesmesiyle iliskilidir.

2- Ancak her iki teknikte de nis olusumu engellenememis olup, her iki
yontemin de sezaryen skarma bagli komplikasyonlarin sikliginda bir degisiklik

yapma olasilig1 pek miimkiin gézilkmemektedir.
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8. EKLER

[ ] TEKKAT (] CiFTKAT

ADI: SOYADI: TELEFON:

ADRES:

DOSYA NO: YAS: G P A Y SAT: GA:

OBSTETRIK OYKU

ESKi ¢/S OYKUSU: ONCEKi C/S SAYISI:
NO TARIH( AY-YIL) GA BEBEGIN AKIBETI
1
2
3

ESKi GEBELIKTEKI KOMPLIKASYONLAR: ( PREEKLAMPSi? DEKOLMAN? P.PREVIA?,DIGER):

SIMDIKi GEBELIKTEKi KOMPLIKASYONLAR: ( PREEKLAMPSi? DEKOLMAN? EDT? )

OZGECMIS

Hastalik: Kullanilan ilaglar: Geg Operasyon:
SEZERYAN

TARIH: CILTTEN CILTE OP SURESI: ANESTEZi TURU:
TEKNIK

CiLT  SUBKUTIKULAR [] MATRiX L] PeriTON Dikitbi EveT L]  HavirR []
CILT ALTIATILDI EVET [ | HAYIR[_ | UTERUSAEKSUTURKONDU EVET [ | HAYIR[ ]
UTERUS BATIN DISINA ALINDI EVET [ | HAYIR[ ]

YENi DOGAN KiLO: CINSIYET: APGAR:
YATIS SURESI: GIRiS HB/HCT: CIKIS HB/HCT:
POST OP KOMPLIKASYONLAR

ATES [ ENDOMETRIT [ KESI YERI ACILMASI [
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KONTROL-ANA SONUC

6. HAFTA 6.AY

TARIH

A(mm)

B(mm)

C(mm)
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