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OZET

Sezaryen Operasyonu Geciren Hastalarda istmosel (Sezaryen Skar Defekti)
Olusumu Gozlenen ve Gozlenmeyen Olgularin Sonoelastografik
Degerlendirilmesi ve Klinik Onemi

Giris: Sezaryen (CS) ameliyatindan sonra olusabilen komplikasyonlardan biri
olan ve istmosel olarak adlandirilan sezaryen skar defekti orani son giinlerde giderek
artmaya baglamistir. Diinya genelinde istmosel sikligi %6,2 ile %36 arasinda
degismekte olup ortalama degeri %21,1°dir (85). Istmosel uterus 6n duvarda énceki
sezaryen skar hattinda kese goriiniimiinde myometrial bir defekttir. Nis, divertikiil,
pos diyede adlandirilmaktadir. Istmosel olusumunda etkili oldugu bilinen bazi
faktorler mevcuttur. Bunlar gegirilmis CS dogum sayisi, sezaryen yapilan hastalarda
uterin alt segmentin olusup olugsmadigr yada servikal dilatasyonun olup olmadigi,
uterin insizyonun lokalizasyonu, uterin pozisyon, insizyon hattinin kapatilmasi
sirasinda uygulanan cerrahi teknik, cerrahi sonrasinda olusan yapisikliklar, yara
lyilesmesini engelleyen durumlardir (10,11). Literatiir incelendiginde istmosel
olusumu ile ilgili yapilan c¢alismalarin bir ¢ogu uterus kapatma teknikleri iizerinedir.
Istmosel gelisimindeki potansiyel risk faktorleri ve dnleyici girisimler tanimlanmaya
calistlmistir. Istmosel etiyolojisiyle ilgili cok sayida ¢alisma yapilmis olmasina
ragmen etyolojik sebep tam olarak aydinlatilamamastir.

Amac: Calismamizda Istmosel olusumunda doku elastikiyetinin bir dneminin
olup olmadigini, istmosel olusumu gozlenen ve gozlenmeyen olgularda myometrial
dokunun sonoelastografik olarak karsilagtirilmasi ve klinik 6nemini degerlendirmeyi
amacladik.

Gereg¢ ve yontemler: Bu ¢alisma 1 Haziran 2021 ile 1 Nisan 2022 tarihleri
arasinda Adana Sehir Egitim ve Arastirma hastanesi kadin hastaliklar1 ve dogum
poliklinige bagvuran hastalarda yapilmistir. Calismaya 18-45 yas arasi, bir veya
birden fazla gecirilmis sezaryen Oykiisli olan, sezaryen operasyonu hastanemizde
yapilmig, son sezaryen sonrasi en az altt hafta ge¢mis, ultrason muayenesinde
istmoseli oldugu tespit edilen 30 hasta ve istmoseli olmayan 30 hasta dahil edildi.
Dislama kriterleri; hastanemiz disinda sezayen operasyonu olan, gebelik durumu,
uterin anomali, jinekolojik kanser Oykiisii, alt1 hafta i¢inde jinekolojik miidahale
gecirme Oykiisii, rahim i¢i ara¢ kullanan hastalar ¢alisma dis1 birakildi. Hastalarin
ayrintili anamnazleri alindi, TVUSG ile muayeneleri yapildi. Shearwave elastografi
Olctimleri yapildi ve hasta kayit formuna not edildi. Veriler IBM SPSS V23 ile analiz
edildi.

Bulgular: Gruplara gére demografik bulgular, klinik sikayetler (pelvik agr1,
dismenore, disparoni, kronik hastaliklar), adet diizeni (normal adet diizeni,
oligomenore, menometroraji), ultrason muayene bulgusu skar izi, corpus anterior
myometrial kalinlik, son sezaryene alinma sekilleri, son sezaryen Oncesi sanci ve
servikal agiklik, son sezaryen sonrasi gegen siire karsilastirilmasi istatistiksel olarak
anlamli bulunmamustir. Istmosel olusumunda doku elastikiyetini 8lgmek i¢in yapilan
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SWE degerleri gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir. Istmoseli
olan hastalarda yapilan rezidii myometrial doku ve uterus corpus anteriorda yapilan
SWE degerlerinin kiyaslanmasi anlamli bulunmamistir. Analiz sonucunda gecirilmis
sezaryen sayisinin istmosel varligini etkileyen bagimsiz risk faktorii olduklar
belirlenmistir. Gegirilmis sezaryen sayisi arttik¢a istmosel riski 2,326 kat artmaktadir
(p=0,006). Gruplara gore rezidii myometrial kalinlik ortanca degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farkliik elde edilmistir (p<0,001). Kontrol
grubundakilerin ortanca degeri 9 mm iken istmosel grubundakilerin de ortanca degeri
5,4 mm olarak elde edilmistir. Gruplara goére semptomatik olan hastalarin dagilimlar
arasinda bir farklilik elde edilmistir (p=0,012). Kontrol grubundakilerin %63,3’i
semptomatik iken istmosel grubundakilerin %93,3’°{i semptomatiktir.

Sonu¢: Calismamizda sezaryen sonrasi istmosel olusumu goézlenen ve
gbzlenmeyen olgular1 sonoelastografik olarak degerlendirdik. Istmosel olusumunda
doku elastikiyetinin bir 6neminin olup olmadigini ortaya koymayir amagladik.
Istmosel ve kontrol gruplarinin rezidii myometriumundan yapilan SWE degerleri
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Istmosel hastalarimda SWE ile uterin korpus
anterior myometrial doku ve rezidii myometrial doku 6l¢timlerinin karsilagtirilmasi
anlamli bir fark gostermedi. Istmosel ile ilgili yapilan ¢alismalarin sonuglarindaki
farkliliklarin nedeni istmosel gelisiminin multifaktéryel olmasindan kaynaklandigi
diisiiniilmekte. Ayn1 zamanda Orneklem gruplarimin tam olarak homojenize
edilememesinden kaynaklanmaktadir. Bunlarin disinda heniiz ortaya ¢ikmamis
etkenler de olabilir. Istmosel olusmasindaki potansiyel risk faktdrlerinin belirlenmesi
homojen ve daha biiylik hasta gruplari ile yapilan yeni ¢alismalar ile miimkiin
olacagin diistinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Istmosel, Sezaryen Skar Defekti, SWE elastografi
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ABSTRACT

Sonoelastographic Evaluation and Clinical Significance of Cases With
Isthmocele (Cesarean Scar Defect) Among Patients Who Have Undergone
Cesarean Section

Introduction: The isthmocele (cesarean scar defect), a complication that can
occur after cesarean section surgery (CS), has recently increased. The incidence of
isthmocele varies between 6.2% and 36% worldwide, with a mean value of 21.1%.
Isthmocele is a myometrial defect defined as a sac formed at the incision line of a
previous cesarean section of the uterus. Apart from the isthmocele, it is also called a
niche, a diverticulum, or a pouch. There are some factors known to be influential in
the formation of isthmocele. Previous cesarean section operations, whether the
uterine lower segment is formed due to cervical dilatation, the localization of the
uterine incision, the position of the uterus, the surgical technique applied during the
closure of the uterine incision line, postoperative adhesions, and factors that prevent
the healing of the uterine incision cause isthmocele formation. When the literature is
examined, most of the studies on isthmocele formation have focused on the
techniques of closing the uterine incision line. Although many studies have been
conducted on the etiology of isthmocele, its cause has not yet been elucidated. In our
study, we tried to define the potential risk factors in the development of isthmocele
and the interventions aimed at preventing the formation of isthmocele.

Aim: This study aimed to evaluate whether tissue elasticity contributes to the
genesis of isthmocele . We used sono-elastography to investigate myometrial tissue
in patients with and without isthmocele development. Simultaneously, we sought to
determine the clinical significance of isthmocele.

Materials and methods: This study comprises patients who applied to the
Adana City Training and Research Hospital Gynecology and Obstetrics outpatient
clinic between June 1, 2021, and April 1, 2022, and had a previous cesarean section.
Thirty patients aged 18 and 45 had undergone one or more cesarean section
operations, at least six weeks after the last cesarean section, with isthmocele detected
in a transvaginal ultrasonography examination, and 30 control patients without
isthmocele were included in the study. Patients who had undergone a cesarean
section at a different center, had an ongoing pregnancy, were diagnosed with a
uterine anomaly, had a history of gynecological cancer, had undergone gynecological
intervention in the last six weeks, and had an intrauterine device were excluded from
the study. The same physician performed transvaginal ultrasonography on all patients
who applied to our outpatient clinic. The data set was created by processing the
patients whose shear-wave elastography (SWE) measurements were entered into the
registration form. Statistical analyses of the data were made with IBM SPSS V23.

Results: According to the groups, demographic findings, clinical complaints

(pelvic pain, dysmenorrhea, dyspareunia, chronic diseases), menstrual pattern
(regular menstrual pattern, oligomenorrhea, polymenorrhagia, menorrhagia,

IX



menometrorrhagia), ultrasound examination findings (scar mark), myometrial
thickness in the uterine corpus anterior wall, cesarean section indications, presence of
pain before cesarean section, uterine cervical dilatation, and time after cesarean
section were not found to be statistically significant. The SWE values performed to
measure tissue elasticity in isthmocele formation were not statistically significant
between the groups. The comparison of SWE values performed on residual
myometrial tissue and uterine corpus anterior wall in patients with isthmocele was
not significant. As a result of the analysis, it was determined that the number of
previous cesarean sections was an independent risk factor affecting the presence of
isthmocele. As the number of prior cesarean sections increased, the incidence of
isthmocele increased 2.326 times (p = 0.006). According to the groups, a statistically
significant difference was found between the median values of the residual
myometrial thickness (p<0.001). The median value in the control group was 9 mm,
while the median value in the isthmocele group was 5.4 mm. According to the
groups, there was a difference in the distribution of symptomatic patients (p = 0.012).
While 63.3% of those in the control group were symptomatic, 93.3% of those in the
isthmocele group were symptomatic.

Conclusion: In our study, we evaluated the cases with and without the
formation of isthmocele after cesarean section via sonoelastography. We aimed to
reveal whether tissue elasticity plays an important role in the formation of
isthmocele. SWE values obtained from the residual myometrium of the isthmocele
and control groups were not statistically significant. Comparison of the
measurements of the anterior uterine corpus myometrial tissue and residuel
myometrial tissue with SWE in isthmocele patients, showed no significant
difference. The differences in the results of studies on isthmocele are thought to be
due to the multifactorial development of isthmocele. With new studies conducted
with homogeneous and larger patient groups, we believe it will be possible to
determine the potential risk factors in the formation of isthmocele.

Keywords: Isthmocele, Cesarean Scar Defect, SWE elastography.



1. GIRIS ve AMAC

Sezaryen ile dogum 500 gr veya tstiindeki fetiisiin karin ve uterus duvarindan
yapilan insizyon ile dogurtulmasidir (3). Tibbi endikasyon ile yapildiginda anne veya
bebegin yasamini kurtaran bir islemdir. Diinya Saglk Orgiitii sezaryen ile dogum
oranlariin ylizde 15°den az olmasi gerektigini savunmaktadir (1). Tiim diinyada ve
bizim {ilkemizde sezaryen ile dogum her gegcen gilin artmaktadir. Diinya geneline
bakildiginda %46 ile Cin 0n siralardadir. Fakat Saglik Bakanligimizin
istatistiklerinde 2016 yil1 sezaryen oranimiz %353 olarak belirtilmistir (2).

Tim {ilkelerde sezaryen oranlarinin artmasina baghh erken ve gec
komplikasyonlarda oransal olarak artmaktadir. Bunlar arasinda ozellikle kanama,
yara enfeksiyonu, batin i¢i yapisikliklar, postmenstrual lekelenme, dismenore,
infertilite, disparoni, kronik pelvik agri gibi durumlar sayilabilir (4). Ayrica skar
yerinde ektopik gebelik, uterin riiptiir, plesenta previa, plesenta yapisma anomalileri
(akreata, inkreata, perkreata) gibi maternal morbidite ve mortaliteyi arttiran
komplikasyonlarda sayilabilir (5). Son zamanlarda literature giren istmosel de bu
komplikasyonlardan bir tanesidir.

Sezaryen skar defekti (istmosel) aym1 zamanda nis, divertikiil yada pos
olarakta adlandirilir. Bu defekte mukus, inflamatuvar hiicre, menstiriiel kanin
birikmesi ve pihtilasmasi sonucu postmenstruel kanama, infertilite, dismenore,
kronik pelvik agr1 olusabilir (6-9). Istmoselin sebep oldugu jinekolojik durumlar,
obstetrik komplikasyonlar ve infertilite arasindaki iliski diisiintildiigiinde, istmosel
etyolojisine yonelik ¢alismalar onemlidir. Birgok ¢alisma yapilmasina ragmen
etyolojik sebep tam olarak aydinlatilamamistir. Etyolojide etkili olan faktorler
arasinda sezaryen sayisi, servikal dilatasyon olup olmamasi, uterin insizyonun yeri,
uterusun pozisyonu, uterusun kapatilmasi sirasinda kullanilan siitur materyali ve
uygulanan cerrahi teknik sayilabilir (10,11). Literatiir incelendiginde istmosel
olusumu ile ilgili en ¢cok yapilan ¢aligma uterus kapatma teknikleri iizerinedir.

Elastografi tabanli gorlntileme yontemleri doku mekanik o6zelliklerinin
invaziv olmayan bir sekilde degerlendirilmesine imkan verdigi i¢in son yillarda
biiytik ilgi gormiistiir. Ultrason elastografisi (USE), ilk olarak 1990’larda tanimlanan
doku sertligine duyarli bir goriintiileme teknolojisidir (12). Shearwave elastografi



(SWE) yumusak dokularda sertlik ve esneklik 6l¢en ultrasonografik bir yontemdir.
Son zamanlarda obstetrik ve jinekolojik alanlarda kullanimi yayginlagsmistir. Doku
sertliginin kantitatif degerlendirilmesini saglamak icin son yillarda daha da
gelistirilmistir. Elastografi yontemleri, spesifik patolojik veya fizyolojik siireclerden
kaynaklanan yumusak dokularin degisen elastikiyetinden yararlanir (13).
Calismamizda sezaryen sonrasi istmosel olusumu goézlenen ve gozlenmeyen
olgularin  sonoelastografik  degerlendirilmesi, istmosel olusumunda doku
elastikiyetinin bir oneminin olup olmadigimi ortaya koymak ve klinik Onemini
ogrenme ve her iki ¢aligma gurubu arasinda anlamli fark olup olmadigini belirlemeyi

amacladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. SEZARYEN DOGUM
2.1.1. Tamumlar

Sezaryen: Sezaryen dogum, 20 haftadan biiyiik veya 500 gram ve iistiindeki
fetusun laparotomi ve uterus On duvarindan histerotomi ile canli yada Oli
dogurtulmasi olarak tanimlanir. Bu tanima uterus riiptiiri sonrasi abdominal boslukta
bulunan fetusun batin duvarindan abdomen disina ¢gikartmasi veya abdominal gebelik
sonlandirilmalart girmez. Sezaryen veya seksiyo, kesmek anlamina gelir. Bu nedenle
Kimi obstetrisyenler yapilan islemi tanimlama i¢in sezaryen dogum tanimlamasini
kullanmaktadir (14).

Primer sezaryen: Bir kadina ilk kez yapilan sezaryen operasyonudur.

Miikerrer sezaryen: Bir kadina ilk kez yapilan sezaryen operasyonundan
sonraki sezaryen i¢in kullanilir.

Planh sezaryen: Acil olmayan, elektif sartlarda yapilan sezaryen

operasyonudur.

2.2. TARIHCE

Sezaryen teriminin tarihi hakkinda c¢ok fazla goriis ortaya konmustur.
Kesinligi net olmamakla birlikte Julius Sezar’im dogumundan geldigine
inanilmaktadir (15). Fakat milattan 6nce (MO)’ki bu yillarda sezaryen sonrasi
bebegin canli kalma sans1 olsa bile annenin o zamanin sartlarinda sag kalma olasiligi
yoktu. O dénemlerde cerrahi yolla gebeligin sonlandirilmasi anne éliimii veya hayati
tehlikenin ciddi oldugu sartlarda yapilirmis. Dini kurallar bebek ve annenin ayri
defnedilmesini onermekteydi. Roma yasalarma gore anne 6liimiinden sonra gebelik
durumu varsa bebegin cerrahi olarak cikarilmasi zorunluydu (16-17). ilk olarak
bebegin sag kalmasi ile resmi kayitlara gecen sezaryen ameliyatt MO 508 yilinda
Sicilya’da olmustur (16). Net olmamakla birlikte ameliyat teknigi ile ilgili 1610
yilina kadar herhangi bir veriye rastlanmamigtir (18). Sezaryen sirasinda anne
Oliimiiniin olmadig: ilk ameliyat 1500 yillarinda gergeklesti. Amerika’da basarili ilk
sezaryani Dr. Jesse Bennett 1794 yilinda yapmistir. Kanama ve enfeksiyon nedeniyle



bu donemlerde anne Sliim yilizdeleri ¢ok yiiksekti. Porro 1876 yilinda hem kanama
kontrolii hemde enfeksiyon riskini azaltmak igin sezaryen ile birlikte subtotal
histerektomi 6nermis ve bu sayede anne liimiinii %25 e kadar diisiirmeyi basarmistir
(19). 1926 yilinda Munro Kerr alt segment transvers insizyon teknigini kullandi (20).

Bu teknik sayesinde uterus riiptiirii ve enfeksiyon gibi komplikasyonlar azaldi.

2.3.Prevalans

Sezaryen diinya ¢apinda en sik yapilan cerrahi islemlerden biridir. Son
yillarda sezaryen operasyonlar1 giderek artis gostermektedir. Tiim diinyada 2003
yilindan 2018 yilina kadar sezaryen orami %4’ten %21’e ulagmistir (21). Turkiye
2015 yilinda Ekonomik Kalkinma ve Is Birligi Orgiitii (OECD) iilkeleri icinde %53,2
ile sezaryen orani en yliksek tilke olmustur (22).

OECD 2020 verilerine gore, Sezaryen ameliyatinin canli dogumlar igindeki
oraninin uluslararasi karsilastirmasi % olarak Sekil 1 goriilmektedir (24). Tiirkiye
Niifus ve Saglik Arastirmasi (TNSA) verilerine gore 2003 yilinda %21,2 olan
sezaryen oraninin 2008 yilinda %36,7°ye 2013 yilinda %48,1’e ¢iktig1 goriilmektedir
(23). Sezaryen oranlari, primer sezaryen dogumdaki artma ve sezaryen sonrasi
vajinal dogum sayisinda azalma, malpraktis davalarinda artis, sosyal ve kiiltiirel

inanglar nedeniyle diinya ¢apinda artmaya devam etmektedir.
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Not: Tiirkiye verisi 2019 yilina aittir. Ulke verileri 2018 yilina veya en yakin yila aittir
Sekil 1. Sezaryen ameliyatinin canh dogumlar icindeki oraninin uluslararasi karsilastirmasi

2.4. SEZARYEN ENDIKASYONLARI

Sezaryen ile dogum annenin vajinal yolla dogum yapmasinin miimkiin
olmadigi, anne ve/veya bebek icin yiliksek riskli durumlarda tercih edilen cerrahi
yontemdir. Aciliyet durumuna gore acil ve elektif olmak tizere 2 gruba ayrilir. Acil
durumlarda anne ve bebegin iyilik durumu i¢in bir an Once gebelik
sonlandirilmalidir. Sezaryen endikasyonlar1 maternal, fetal, maternal ve fetal olmak
tizere 3 ana gruba ayrilir. En sik endikasyon %30 ile tekrarlayan sezaryen, %30 ile
bas-pelvis uygunsuzlugu (CPD), fetal sikinti ve fetal prezentasyon anomalileridir

(25). Sezaryen endikasyonlar1 Tablo 1°de verilmistir.

Tablo 1. Sezaryen endikasyonlari

Fetal e Fetal Distress.
Endikasyonlar e Fetal Prezentasyon anomalileri (Makat Prezentasyon, Transvers, alin, yiiz gelis
vb.)

e Cogul Gebelikler
o Konjenital Anomaliler (Hidrosefali, sakrokoksigeal teratom vb.)




Tablo 1’in devami

Maternal o Gegirilmis Uterus Cerrahisi (Sezaryen, histerotomi 6ykiisii, bilinmeyen uterin
Endikasyonlar  skar tipi, tam kat myomektomi dykiisii).

o Pelvik rekonstriiktif cerrahi 6ykiisii, Pelvik deformite.

o Alt uterin segmentin mekanik obstriiksiyonu (myom, tiimor)

o Sistemik Hastaliklar (Preeklampsi, Eklampsi, DM, HT, Gebelige Bagl

Hipertansiyon vb.)

o Vertikal Gegisli Maternal Enfeksiyonlar (HIV, Genital herpes, vb.)

e Anne istegi

Maternal ve
Fetal
Endikasyonlar

Bag-pelvis Uyumsuzlugu
Uzamis Eylem

Fetal Makrozomi
Kordon Sarkmasi
Plasenta Previa

Plasenta dekolmani
Vasa Previa

2.5. SEZARYEN TEKNIiGi
2.5.1. Preoparatif Hazirhk

Cs elektif kosullarda yapilacaksa gebe ve esiyle goriisiiliip tiim planlamalar
(ameliyat giinii, anestezi hazirlik, anestezi tirti, gerekli durumda ek tetkikler,
gelisebilecek komplikasyonlar, hastaya gore kan ve kan iirtinleri hazirhigi) yapilip
aileye detayli bilgi verilmelidir. Bilgilendirme sonrasi gerekli onamlar alinmali.
Operasyon miimkiinse tiim personelin, ameliyathane ve laboratuvar olanaklarinin
hazir oldugu zaman diliminde yapilmalidir (30). Aspirasyonu 6nlemek i¢in 8 saat
onceden oral alim stoplanmalidir. Kanama riskinin yiiksek oldugu kisilere kan
bankasi ile goriigiip uygun kan iriinleri hazirlatilmalidir (31).

Cs acil sartlarda yapilacaksa zaman kisitliligindan dolayr bir ¢ok hazirlik
yapilamasa da gebe ve esine bilgilendirme mutlaka yapilmalidir (29). Eger gebe
erken gebelik haftalarinda izlemleri ve ultrasonu yapilmamis veya kayitlar
yaptlmamigsa ameliyattan once usg ile fetus sayisi, anomali, fetusa ait ol¢timler,
pozisyon, kalp aktivitesi ve plasenta lokalizasyonuna bakilmalidir (30).

Ayrica pediatri ekibine sezaryen endikasyonu, gebelik haftasi, amnionmayi,
karsilasilmas1 olast durumlar hakkinda bilgi verilmelir. Gerekli hazirliklar
tamamlamalar1 i¢in imkan verilmelidir.

Postoperatif enfeksiyon (endometrit, idrar yolu enfeksiyonu, yara vyeri

enfeksiyonu) riski nedeni ile antibiyotik profilaksisi uygulanmalidir. Mesaneye sonda



takilmalidir. Sonda uygulamasi sayesinde hem idrar ¢ikisi izlenir hem de mesane

yaralanmalar1 6nlenmis olur (32).

2.5.2. Abdominal Kesiler

Hangi tip cilt insizyonuyla ameliyata baslanacagini, CS endikasyonu ve
operasyonu yapacak cerrahin tercihi belirlemektedir. Kan kaybinin az oldugu ve
doku travmasinin minimal oldugu teknik kullanilmalidir. Transvers insizyonlarda
postop agr1 miktart midline vertikal insizyonlara goére daha az olmaktadir. Midline
vertikal insizyonlarda ise kanama miktar1 daha az olur ve batina daha c¢abuk ulasilir
(33). Giiniimiizde kadin hastaliklart ve dogum uzmanlarimin en sik kullandig
insizyon tipi Pfannenstiel insizyonudur (34,35).

Pfannenstiel insizyon simfisiz pubisin 2 parmak iistiinden transvers hafif egri
cizgi seklinde rektus kaslarinin lateral kenarmin 1 cm disina kadar yapilan
insizyondur. Insizyon orta hatta rektus kasmnin 6n yaprak fasyasina ulasilana kadar
yapilir. Cilt alt1 dokular rektus fasyasindan diseksiyon ile ayrilir ve fasya transvers
bigimde kesilir. Fasyal yap1 rektus kasindan kiint diseksiyonla ayrilir. Bu islem orta
hatta periton kesisi i¢in yeterli alan elde edene kadar yukari yonde devam edilir.
Rektus kaslarinin orta hatta ayrilmasi ile peritona ulasilir. Orta hattan peritona
mesane yaralanmasini1 6nlemek amaci ile iist taraftan girilmelidir.

Calisma alaninin yetersiz oldugu durumlarda cilt, ciltalti, fasya ve kaslarin
kesilebilir. Yeterli alan olugturmak i¢in Cherney veya Maylard kesisi yapilir ( 36).

Cherney Insizyonu alttaki fasya ayrilir. Rectus kasinin simfizis pubise
yapisma yerinin diseksiyonu sonrasi kas olabildigince en alt seviyeden kesilir ve
distal ucu siitiire edilir. Tek tarafli ya da iki tarafli bu islem yapilabilir. Cherney
kesisinde rectus kasinin alt serbest kenar1 rectus kilifina dikilir (27).

Maylard kesisinde ise rektus kasmnin lateralindeki inferior epigastrik arterin
parmakla dikkatlice diseksiyonu sonrasi kalici siiturla baglandiktan sonra kas koter
veya makas ile ortadan kesilmelidir (36,38). Postoperatif ¢ok agrili olmasi
dezavantajdir.

Vertikal insizyon giris kolayligi ve az diseksiyon gereksiniminden dolayi
anne ve bebek i¢in silirenin kritik derecede kisith oldugu vakalarda, transvers

insizyonun yeterlince goriis alan1 saglayamadigi vakalarda, kanama diatezi olan



vakalarda ve invazyon anomalisi olan vakalarda tercih edilmelidir. Gobek alti
median vertikal insizyon umblikusun altindan baslayayip simfizis pubisin hemen
iistine kadar yapilan insizyondur. Ust abdomenin goriilmesine ihtiya¢ duyulan
vakalarda insizyon umblikus {istiine dogru uzatilabilir. Cilt ve cilt alt1 doku anterior
rektus kilifina ulasana kadar diseksiyon yapilir. Rektus kilifi vertikal olarak kesilir.
Orta hat bulunur keskin ve kiint disseksiyon ile rektus kaslari birbirinden ayrilir ve

fasya tansversalis ile peritona ulasilir. Peritona vertikal bi¢imde girilir (39,40).

2.5.3. Uterus Kesileri

Kesi sekli doktor tarafindan belirlenir. Gebelik haftasi, bebegin pozisyonu ve
varsa uterus anomalinin tipine gore belirlenir. Ug tane uterin kesi sekli vardir.
Birincisi alt segment transvers insizyon, ikincisi alt vertikal kesidir ve digeri klasik
kesidir.

Alt Segment Transvers kesiyi Kerr ve arkadaslari 1926°da tanimlamiglardir
(41). Uterus kesi seklinin %90’ina yakini kerr insizyon seklindedir. Periton
diseksiyonu mesane iist sinirinin yukarisindan orta hatta bisturi veya makas
kullanilarak yapilir. Uterus, alt uterin segmentten 1 cm kadar Kkesilir agilir. Uterin
kas1 ayirmak i¢in dikkatli kiint giris kullanilabilir. Uterusun yan tarafinda seyreden
arter ve venlerde hasar olugsturmamak i¢in bebegin basi ve govdesinin gegebilecegi
kadar uterus kesisi yapilmalidir. Sonraki gebeliklerde uterus riiptiirii riskinin en az
oldugu kesi seklidir. Onarimi kolay ve az kan kaybina neden olur. Bu keside kesinin
vajene uzamasi, mesane yaralanmasi, lireter yaralanmalari, goriintii alaninin sinirh
olmasi,damar yaralanmalari, kanama ve hematom dezavantaj olarak sayilabilir.

Alt vertikal insizyonu 1908’de Kroning tanimlamistir. Alt uterin segmentin
olusmadig1 veya kiigiik oldugu hastalarda tercih edilmelidir. insizyon ihtiyag
durumunda uzatilir. Vertikal insizyonun alt uterin segmentte kalmasi i¢in mesanenin
daha genis diseksiyon yapilmasi gerekmektedir. Ust segmente kadar uzayan vertikal
kesinin siitiirasyonu zordur. Daha sonraki gebeliklerde riiptiir olma olasilig1 transvers
kesi tipinden fazladir (42-44).

Klasik insizyon mesane iist sinirinin yukarisindan myometrium boyunca
yapilir. Bistiiri ile yeterli miktarda kesi yapilir. Daha sonra kesi fundusa dogru

makasla uzatilir. Bebegin uterustan ¢ikartilabilecegi genislik olusana kadar



uzatilabilir. Bu insizyonun kapatilmasi zordur ve kanama daha fazla olur. Bu
insizyonlar da bagirsak adezyonlari, postoperatif ileus, sezaryen sonrasi dogumda

rliptiir olasilig1 daha fazladir.

2.5.4. Fetusun ve Plasentanin Dogurtulmasi

Uterus kesisi yapildiktan sonra bebek hizlica insizyondan c¢ikartilir ve
umblikal kord klemplenir. Umblikal kord kesilir ve plasenta ¢ikartma islemine
gecilir. Plasenta ayrildiktan sonra plasentanin tam olarak ayrildigindan emin olmak
icin kavitenin i¢i gazli bez ile silinerek kontrol edilmelidir (45). Plasenta spontan
veya manuel olarak ayrilir. Manuel olarak ayirilan hastalarda postoperatif endometrit

riskinin arttig1 saptanmstir (46).

2.5.5. Uterusun ve Batinin Kapatilmasi

Uterusun batin icinde veya batin disina alinip siiturasyonu yapilabilir.
Uterusun disar1 alinmasinin adnekslerin daha iyi degerlendirilmesi, atoni durumunda
daha kolay uterin masaj yapilmasi, traksiyon nedeniyle kan kaybinin azalmasi, tiip
ligasyonunun kolay yapilmasi gibi avantajlarinin yaninda mide bulantisi, kusma ve
agr1 gibi dezavantajlar1 vardir (47-49).

Uterusun kapatilmasinda genel olarak kullanilan yontemler kontinii tek kat
Kilitlemeli ve Kkilitlemesiz, ¢ift kat kilitlemeli ve Kkilitlemesiz siitiir teknikleri
sayilabilir. Ilk olarak kesinin iki ucuna kdse siitiirleri konulur ve tespit edilir. Hangi
teknik kullanilirsa kullanilsin  gereksiz kanamalar1 azaltmak igin igne ile
myometriumun fazla travmatize edilmesinden kaginmak gerekir. Siitur ipi dokuyu
yirtmamali ve kanamayi kontrol edecek kadar kuvvetli olmali (50).

Munro Kerr 1926°da uterusun ¢ift kat siiturasyonunu 6nermistir (51). 1976
yilinda ise Pritchard ve MacDonald tarafindan tek kat siiturasyonun da etkili oldugu
saptanmustir (52). 2017°de yapilan meta analizde; tek kat ve cift kat siiturasyonun
sanilanin aksine daha sonraki gebelikte benzer oranda sezaryen skar defekti ve uterin
riiptiire neden oldugu gosterilmistir (53). Kilitlemeli ve kilitlemesiz siiturasyon
teknikleri birbiri ile karsilastinnldiginda, kilitlemeli siiturasyon kilitlemesiz
siiturasyona gore daha yiiksek oranda skar zayifligi ve riiptir ile iliskili oldugu
bildirilmistir (54,55) .



Periton kapatilmasi anatomik biitiinliigii saglar, yara ayrilmasi ve bagirsak
eviserasyonunu engeller, yapisiklik olusmasimi azaltir (56). Son zamanlarda
randomize kontrollii ¢alismalarda periton kapatmamanin daha kost-efektif oldugu
ayni zamanda zaman kaybimi ve postoperatif morbiditeyi azalttigi gosterilmistir
(57,58).

Cilt insizyonu intrakutan, subkutikiiler veya stapler ile kapatilabilir. Bu ii¢ cilt
siiturasyon tekniginin birbiri ile karsilastirildigi bir ¢alismada en iyi kozmetik sonucu

subkiitikiiler teknik ile elde edildigi saptanmistir (59).

2.6. SEZARYEN KOMPLIKASYONLARI

Sezaryen anne ve bebek i¢in yiiksek riskli durumlarda tercih edilen cerrahi
yontem olsa da maternal ve fetal morbitide ve mortalite riski yiiksek bir islemdir.
Sezaryen sayisi arttik¢a bu riskte artmaktadir(26).

CS operasyonuna bagli olusabilecek komplikasyonlardan bazilari mesane
yaralanmalari, bagirsak yaralanmalari, kanama, yara yeri enfeksiyonu, idrar yolu
enfeksiyonu, ates, atoni, hematom, endometrit, tromboemboli, amniyon sivi
embolisi, anesteziye bagli gelisebilecek komplikasyonlar, atelektazi, pelvik abse ve
anne olimudir (27,28).

Sezaryen geciren kisilerde uzun donemde bazi komplikasyonlar olusabilir.
Bunlar arasinda Plasenta previa, plesenta yapisma anomalileri, sonraki gebelikte
uterus riiptiir riski, insizyonel endometriozis, skar hattinda agri ve uyusma hissi,

sezaryen skar defekti (istmosel) sayilabilir.

2.7. ISTMOSEL
2.7.1. Tamim

Istmosel (sezaryen skar defekti, nis, divertikiil, pos) uterus 6n duvarinda
onceki sezaryen skar hatt1 altinda keseye benzeyen bir myometrial defekttir.
Gilintimiizde farkli tanimlamalar olsada birgok arastirmact istmoseli gebe olmayan
kadmlarda transvajinal ultrason veya salin infiizyon sonohisterografisi (SIS) ile
‘myometriumda uterin kavite ile devamlilik gosteren genellikle iiggen seklinde

hipoekoik alan’ olarak tariflemislerdir (8,60-65). Istmosel, ilk kez Morris ve
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arkadaglar1 tarafindan sezaryen ile dogum yapmis histerektomi materyallerinin
incelenmesi  sirasinda  analiz  edilmistir  (68). ilk olarak 1961 yilinda
histerosalpingografi kullanilarak tanimlanmistir (69). Transabdominal ultrasonografi
ile ilk kez 1982, transvajinal ultrasonografi ile ilk kez 1990°da tariflenmistir (70,71).

2.7.2.Prevalans

Net prevalans belli degildir (86). Prevalanstaki bu belirsizlik tanimlamada
standard bir kriterin olmamasma ve defekti degerlendiren metodlardaki farklara
dayanmaktadir (82,87,88). Diinya genelinde istmosel siklig1 %6,2 ile %36 oraninda

degismekte olup ortalama degeri % 21,1 oraninda gézlenmektedir (85).

2.7.3.Teshis

Istmosel sonografik bir bulgudur. Tanisinda ultrasonografi, salin infiizyon
sonografi, histergrafi, histeroskopi, manyetik rezonans goriintiileme kullanilabilir
(72). Bij de Vaate ve arkadaslar1 defekti 6 farkli goriiniiste anlatan daha sistematik
smiflama yontemini 6nermisler tiggen, dikdortgen, yarim daire, halka, inkluzyon Kisti
ve damla(60). Ultrason muayenesinde bu alanin farkli goriintimleri Sekil 2’de

gosterilmistir.

A O O

ce. N

Sekil2. istmosel sematik klasifikasyonu
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Rezidii myometrium kalinlig1 istmoselin degerlendirilmesindeki en Onemli
ayirict Olgtim gibi kabul edilmistir (79). Rezidii myometrium, defektin zirvesiyle

uterusun serozal ylizeyi arasindaki mesafe olarak kabul edilir (Sekil 3).

Sekil 3. TVUSG ile sagittal kesitteistmus on yiiziiyde izlenen istmosel. A): Rezidii myometrial
kalinlik B):Sezaryen skar derinligi

2.7.4. Risk Faktorleri

Son zamanlarda literatiire giren istmosel oraninin artmasi ve istmosel ile
jinekolojik problemler, obstetrik komplikasyonlar ve subfertilite arasindaki iliski
diisiiniildiiglinde, sezaryen sonras1 istmosel gelisme etyolojisini arastirmak énemlidir.
Istmosel etiyolojisi ile ilgili birgok calisma yapilmis olmasina ragmen tam olarak
aydinlatilamamigtir. Istmosel olusumunda etkili oldugu bilinen bazi faktdrler
mevcuttur. Bunlar arasinda gecirilmis CS dogum sayisi, CS yapilan hastalarda uterin
alt segmentin olusup olusmadigi veya servikal dilatasyonun olup olmadigi, uterin
insizyonun lokalizasyonu, uterin pozisyon, insizyon hattinin kapatilmasi sirasinda
uygulanan cerrahi teknik, cerrahi sonrasinda olusan yapisikliklar, yara iyilesmesini
engelleyen durumlardir (10,11). Literatiir incelendiginde istmosel olusumu ile ilgili

en ¢ok yapilan calisma uterus kapatma teknikleri tizerinedir.
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2.7.5. Klinik Bulgular

Genellikle istmosel vakalarinin ¢ogu asemptomatik olup ultrason muayenesi
sirasinda tesadiifen farkedilir (84). Son zamanlarda CS dogum sayilarindaki artistan
dolay1 sik rastlanan istmosel ile ilgili sikayetler icin muayenelerde artig goriilmiistiir
(60,82,83). istmosel postmenstriiel lekelenme, menoraji, anormal uterin kanama,
pelvik agri, skar yeri gebeligi, dismenore, disparoni, sekonder infertilite semptomlari
ortaya ¢ikmasina sebep olabilecek patolojik degisikliklere katkida bulunur. Istmosel
olan kisilerde ria veya baska uterin uygulamalarda uterin perforasyon riski artmistir
(75-77). istmosel genellikle spotting tarzi postmenstiirel lekelenme ile karakterizedir
ve bu lekelenme mens sonras1 2-12 giin devam edebilir. Istmoselde biriken kanin
azalmis kontraktilite nedeniyle geciken menstiirel kanama yapmasi oldugu
diisiiniilmektedir. Defekt ne kadar biiylik olursa biriken kan miktarinin o kadar fazla
olacagi ve semptomlarin orantili olarak daha agir olacagi diisiiniilmektedir
(75).Ayrica, sezaryen skar defekti olan kisilerde ektopik gebelik, plasenta previa ve
plasenta invazyon anomalilerinden (akreata, inkreata, perkrea) olusan hastaliklarin

artmas1 maternal morbidite ve hatta mortaliteyi arttirmaktadir.

2.7.6. istmosel Tedavisi

Muayene sirasinda tesadiifen tani1 konulan asemptomatik vakalarda tedavi
endikasyonu yoktur (90). Tedavi gerekliligi hastaya gore karar verilmelidir. Hayat
kalitesinin etkilenip etkilenmedigi, sikayetlerinin siddeti, siiresi, ¢ocuk isteminin olup
olmadig1 sorgulanip tedavi plani hastayla detayl: sekilde tartisiimalidir. Istmoselin
klinik yOnetiminde en Onemli ama¢ anormal uterus kanamasi semptomlarini
durdurmak, fertiliteyi korumak ve sonraki gebeliklerde uterusun riiptiir riskini
onlemektir. Su anda tedavi secenekleri, kombine Ostrojen progesteron tedavisine
dayali konservatif tedaviyi ve histeroskopik, laparoskopik veya transvajinal cerrahi

onarimini igermektedir.

2.8. ULTRASON ELASTOGRAFI

Elastografi ilk olarak 1990 yilinda kas iskelet sisteminin incelenmesinde

kullanilmis (91). Son yillarda ultrasonografik yontemlerle doku elastikiyetinin
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Ol¢iilmesinde yeni gelismeler meydana gelmistir. Dokularin i¢ yapisim1 mekanik
ozelliklerini ortaya koyan invaziv olmayan goriintiilleme metodudur. Elastografi ucuz
olmasi, kolay uygulanabilmesi, kisa zamanda yapilmasi ve X 1sinlarina maruziyet
olmamasi nedeniyle yaygin olarak klinik kullanimdaki yerini almistir (92,93). Son
zamanlarda elastografi lizerinde ¢ok sayida bilimsel ¢alismalar yapilmaktadir. En sik
karaciger, meme olmak iizere bobrek, pankreas, dalak, uterus ve prostat, plasenta,
pankreas, tiroid, tiikriik bezi, deri, lenf nodu, tendon, &zofagus, ultrason
elastografinin diger kullanim alanlar1 olmustur (94). Dokuya uygulanan stres ve
dokuda meydana gelen degisim bilinirse dokunun elastikiyeti 6l¢iilebilir. Elastografi;
dokunun uygulanan bir kuvvete yanitin1 ve boylelikle elastikiyetini ve sertligini
dlgen bir goriintiileme ydntemidir (95). Iki gesit elastografi metodu vardir: Strain

(statik) elastografi, Shear-Wave elastografi (SWE).

2.8.1. Elastografi Metodlar:

Strain elastografi: Strain elastografide ultrason probu ile dokuya mekanik ya
da manuel kuvvet uygulanmakta veya arteriyal pulsasyonlar gibi dokunun normal
fizyolojik hareketlerinden faydalanilmaktadir (96). Kompresyon uygulanmasindan
once ve sonra elde edilen eko verileri karsilastirilarak dokularin yer degistirme
oranlar1 hesaplanir. Bu degerlendirme daha ¢ok nitelikseldir ¢iinkii dokularin gerimi
gorecelidir ve uygulanan basing miktarina bagli olarak degismektedir (96).
Konvansiyonel B mod goriintiiniin yaninda gerilimi gosteren gri tonlamal1 bir skala
veya B mod goriintiiniin tistline renk haritalamasi yapilarak karsilastirma yapilir.

Shear-Wave elastografi (SWE): SWE’de transdiiser tarafindan dokuya
otomatik olarak kuvvet uygulanir (97). “Shear wave” hizi, dokunun sertligi ile dogru
orant1 gostermektedir (m/s veya kilopaskal olarak). Horizantal yayilan dalgalar
dokunun sertligine gore farkli hizlarda (sert dokularda daha hizli yumusak dokularda
ise daha yavas) tlretilerek dokunun elastikiyeti Olciilebilir (98). Kompresyon
elastografi ile karsilagtirildiginda daha nesnel ve tekrar edilebilirliginin daha iyi
olmasmin yaninda, elle yapilan kompresyona gereksinim duyulmamas: en 6nemli
avantajlar1 arasinda yer almaktadir (97,99). SWE’de, prob kompresyonu ve olusan
kullanic1 bagimli degiskenligin ortadan kaldirilmasiyla dokuya uygulanan kuvvet

sabitlesip degisen parametre “shear wave” ilerleme hizi olmaktadir (100). Bu nedenle
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elde edilen hiz degerleri objektif elastisite degerlerini yansitmakta ve disaridan ¢ok
fazla basi uygulandiginda olusabilecek yalanci yiikseklik disinda kompresif
elastografide olan kullanici bagimliligini ortadan kaldirmaktadir (100).

2.8.2.Elastografinin Kadin Dogum Pratiginde Kullanim

Elastogarafi bugiine kadar kadin hastaliklar1 ve dogum kliniginde en genis
kullanim preterm dogumu On gorme veya dogum indiiksiyonu basarisini
degerlendirmek igin gebe servik elastografisi kullanilmistir. Daha sonra Swiatkowska
ve arkadaglar1 elastografinin dogum indiiksiyonu basarisini  Ongorebilecegini
raporlamiglardir. Fakat serviks elastikiyetinin Olglimiiniin standartizasyonundaki
basarisizlik ¢alismay1 kisitli kilmistir (101). Molina ve arkadaslar1 ise daha once
yapilan calismalar1 yeniden degerlendirmisler ve strain elastografinin dokunun
sertligini belirlemedigini, sadece uygulanan kuvvetin bir sonucu olabilecegini 6ne
stirmiislerdir(102). 2014°de yapilan bir ¢aligmada ise 37 haftadan kiigiik gebeliklerde
servikal strain degeri ile spontan preterm dogum arasindaki iligki aragtirilmigtir ve
internal ostaki diisiik strain degerlerinin diisiik spontan preterm dogum riskiyle
iligkili oldugunu raporlamiglardir (103). Literatiirde plasentanin elastografik olarak
degerlendirildigi ¢alismalar da vardir. 119 hastanin degerlendirildigi bir ¢aligmada
plasentada yiiksek strain degerlerinin erken baslangi¢ch preeklampside yiiksek oldugu
goriilmiistiir (104). 2014’teyapilan prospektif bir kohort ¢alismasinda elastografinin
uterin fibroid ve adenomyozisin ekartasyonundaki bagarisi manyetik rezonanas (MR)
ile dogrulanmstir (105). Yapilan baska bircalismada ektopik gebeligi olan hastalarda
myometrial elastisitenin gebe olmayan kadinlarla kiyaslamasi yapilmig ancak

elastografinin ektopik gebelik tanisinda yeterli olmadigi sonucu raporlanmistir (106).
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3. GEREC ve YONTEM

Bu ¢alisma 1 Haziran 2021 ile 1 Nisan 2022 tarihleri arasinda Adana Sehir
Egitim ve Arastirma hastanesi kadin hastaliklart ve dogum poliklinige basvuran
hastalarda yapilmistir. Calismaya 18-45 yas arasi, bir veya birden fazla gecirilmis
sezaryen Oykiisii olan, sezaryen operasyonu hastanemizde yapilmis, son sezaryen
sonrasi en az alt1 hafta ge¢cmis, ultrason muayenesinde istmoseli oldugu tespit edilen
30 hasta ve istmoseli olmayan 30 hasta dahil edildi. Dislama kriterleri; hastanemiz
disinda sezaryen operasyonu olan, gebelik durumu, uterin anomali, jinekolojik
kanser oykiisii, alt1 hafta i¢inde jinekolojik miidahale gegirme Oykiisii, rahim igi arag
kullanan hastalar ¢alisma dis1 birakildi. Calisma kriterlerine uyan hastalar ¢alismamiz
hakkinda bilgilendirildi, ¢alismaya katilmay1 kabul etmeleri durumunda demografik
ozellikleri, boy, kilo, kullandiklar1 ilag ve kronik hastaliklar1 sorgulandi, adet
diizenleri, jinekolojik semptomlar1 (kronik pelvik agri, postmenstruel lekelenme,
sekonder infertilite durumu, dismenore, disparoni), normal dogum oykiileri, son
sezaryene alinma bigimleri, acil ya da planli olup olmadigi, son sezaryen dncesi
sancisi, servikal acikliginin varligi gibi ayrintili anamnez alindi. Hasta kayit formuna
kayitlart yapildi (Sekil 6). Kayitlarin bilimsel bir amag i¢in kullanilacagi anlatild.
Hastalardan bilgilendirilmis onam alindi. Hastalara rutin muayeneye ek olarak SWE
Olctimleri 10 yillik deneyimi olan radyoloji uzmani tarafindan mesai saatleri disinda
yapilacagi tedavi ve takiplerinin aksamadan siirecegi anlatildu.

Calismaya alinan tiim hastalarin jinekoloji muayenesi ve rutin ultrasonografik
Olclimleri hastalarin mahremiyetlerine saygi gosterilerek hemsire esliginde litotomi
pozisyonunda mesane bos iken TVUSG ile aymi kisi Dr. Nizamettin BALCI
tarafindan yapilip kaydedildi. Caligmaya katilan hastalarda istmosel olanlarin rezidii
myometrium dokusu, istmosel derinligi, istmosel taban genisligi ve uterus corpus

anteriorda myometrial kalinlik Sekil 4’deki gibi yapilip kayit altina alindi.

16



Sekil 4. A-Rezidii myometrium dokusu, B-Istmosel alaninin derinligi C- istmosel alaninin taban
genisligi, D-Uterus corpus anteriorda myometrial kalinhk

Tim olgtimler poliklinigimizdeki Hitachi Aloka Prosound alfa (Tokyo,
Japonya) ultrasonografi ile yapildi. Hastalar TVUSG ile midsagittal longitudinal
diizlemde Ol¢timler yapildi. Uterus pozisyonuna (antevert-retrovert) bakildi.
Sezaryen skarinin izlenip izlenmedigi, istmosel varligi durumunda istmosel alaninin
derinligi ve genisligi rezidiic myometrium kalinligi Slgiiliip kaydedildi. Muayenesi
tamamlanan hastalar deneyimli radyoloji uzmani tarafindan 2 boyutlu SWE yapildi.
Calismada EPIQ7 yiiksek ¢oziniirlikli US (Philips Healthcare, Inc.,Andover, MA,
ABD) cihazi kullanilarak goriintiiler elde edilmistir. Transabdominal prob olarak C5-
1/16 MHz (Philips Medical Systems, Ingenia, Hollanda) yiiksek ¢oziiniirliiklii prob
kullanilmistir.

Shear wave elastografi (p)SWE) hastalarda ve saglikli kontrol deneklerinde,
akustik radyasyon kuvveti impulsu (ARFI) teknolojisine dayali ElastPQ yazilimina
sahip bir transabdominal konveks US probu kullanilarak ve bir nokta SWE
degerlendirmesi olan ElastPQ teknigi kullanilarak hasta sirtiistii pozisyondayken
degerlendirildi. US sirasinda uterusa mekanik baski yapmamak igin sabit pozisyonda
tutulan prob ile miimkiin olan en az kompresyon uygulandi. Islem sirasinda, uterus
hareketini en aza indirmek icin hastalar nefeslerini tam inspirasyonda birka¢ saniye
tuttu. Olgiim, geleneksel bir ultrason goriintiisii iizerinde bir hedef ROI’nin &én
tanimlamasi ile yapildi. Sabit bir ROI box ile uterus sagital planda iken o6lgiimler

yapildi. Istmosel olan hastalarda rezidii myometrial dokudan ve uterus corpus
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anterior myometrial dokudan ol¢iimler yapildi. Kontrol grubu hastalarda sezaryen
skar hatt1 ve uterus corpus anterior myometrial dokudan dl¢iimler yapildi. Her 6lgiim
en az ¢ kez degerlendirildi ve ortalama deger nihai sonug¢ olarak kaydedildi.
Uterusun her bir boliimiinden alinan ii¢ gegerli 6l¢iimiin ortalamasi, denegin ortalama
degeri olarak kaydedildi. Bes denemeden sonra ii¢ basarili 6l¢lim alinamazsa, 6l¢iim
basarisiz oldugu i¢in vakayi ¢aligmadan ¢ikardik.

Arastirmaya dahil edilecek hasta sayis1 sezaryen sonrasi 30 tane istmoseli
olan hasta ve 30 tane istmoseli olmayan hasta olarak belirlenmistir. Buna gore
calisma siiresi yeterli hasta sayisina ulasildigindan g¢aligmaya 1 Nisan 2022 son

verilmigtir.

3.1. ISTATISTIKSEL YONTEM

Veriler IBM SPSS V23 ile analiz edildi. Kontrol ve istmosel grubuna gore
normal dagilan verilerin karsilastirilmasinda Bagimsiz iki Ornek t testi, normal
dagilmayan verilerin karsilastirilmasinda ise Mann Whitney U testi kullanildi.
Kontrol ve istmosel grubuna gore kategorik degiskenler arasindaki iliskinin
incelenmesi amaciyla Yates diizeltmesi ve Pearson Ki Kare test istatistiklerinden
faydalamildi. Istmosel varhigina etki eden bagimsiz risk faktérleri Binary lojistik
regresyon analizi ile incelendi. Istmosel durumu igin parametrelere ait kesme
degerinin belirlenmesinde ROC Analizi kullanildi. Analiz sonuglart nicel veriler i¢in
ortalamatstandart sapma seklinde, kategorik degiskenler igin frekans (ylizde)

seklinde sunuldu. Onem diizeyi p<0,05 alindu.
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Tablo 2. Hasta kayit formu

Tarih:

Yas:

Boy:

Kilo:

Kronik hastalik:

Kul ilag:

GP:AY:

Gegirilmis sezaryen sayisi:
Normal dogum sayisi:

Son sezaryen tarihi:

Son sezaryen alinma sekli:Acil(
)Planli()

Son sezaryen Oncesi sanci:
Oldu( ) Olmadi( )

Son sezaryen Oncesi servikal
aciklik: oldu( ) olmadi( )

Hastanin Son Sezaryen Sonrasi
Adet Diizeni;

()Normal

()Oligomenore

()Menoraji

()Metroraji

()Menometroraji

Hastanin Son Sezaryen Sonrasi
Sikayetleri; ()

()Asemptomatik.

(OKronik Pelvik Agr1
()Postmenstriiel lekelenme
()Sekonder infertilite
()Dismenore

()Disparoni

USG BULGULARI

Ultrasonda Uterusun Pozisyonu: Antevert( )Retrovert( )
Sezaryen skar izi izleniyor mu?:Evet ()Hayir ()
ISTMOSELvar mi1?Evet()Hayir()

Istmosel taban genisligi :....mm

Istmosel derinligi: ....mm

Saglam kalan myometriumun kalinlhigr : ......... mm

ELASTOGRAFI DEGERLERI

19




4. BULGULAR

Tablo 3. Gruplara gore demografik verilerin karsilastirilmasi

Grup .
Kontrol istmosel Testlst. — p

Yas 35,435,78 36(22-45)  36,13+4,36 36 (27-45) -0,529 0,599*
Boy Cm 160,3045,76 160 (148 - 172) 161,67+5,62 160 (153 - 175) -0,930 0,356*
Kilo Kg 64,03+9,41 64 (47-90) 67,40+7,98 685(49-80) -1,495 0,140*
Kronik Hastalik

Astim 1(3,3) 0(0)

Diyabetes Mellutus 0(0) 1(3,3)

Diyabetes Mellutus +Hipertansiyon 1(3,3) 0 (0)

Dm 1(3,3) 0(0)

Faktor 5 Leiden Trombofili 0(0) 1(3,3) - ---

Hepatit B Hastasi 1(3,3) 0(0)

Hepatit B Tastyict 1(3,3) 0(0)

Hipertansiyon 1(3,3) 1(3,3)

Hipertroidi 0(0) 1(3,3)

Yok 24 (80) 26 (86,7)
Ilag

Yok 25(83,3) 25 (83,3) 0,000 1,000*

Var 5(16,7) 5(16,7)

tC‘)ezialamaiS. Sapma; Ortanca (Min. - Maks.); n (%); *Bagimsiz ki Ornek t testi; **Mann Whitney U testi; ***Pearson Ki Kare

Gruplara gore yas ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik elde edilmemistir (p=0,599). Gruplara gére boy ortalama degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik elde edilmemistir (p=0,356). Gruplara gore
kilo ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik elde
edilmemistir (p=0,140). Gruplara gore ilag dagilimlar1 arasinda bir farklilik elde
edilmemistir (p=1,000).

Tablo 4. Gruplara gore nicel verilerin karsilastirilmasi

Kontrol Istmosel Test ist. p
Gebelik Say1si(G) 2705149 3(1-8) 3404122 3(2-7) 295500 0,018%*
Dogum Sayisi(P) 2174109  2(1-5) 283099  25(2-5) 288500 0,012**
Diisiik Sayisi(A) 053107  0(0-5)  057£0,77  0(0-2) 409,000 0,474
Gegirilmis Sezaryen Sayisi 1,70+0,99 1(1-5) 2,47+0,94 2(1-4) 242,500  0,001**
Normal Dogum Sayist 047:090  0(0-4)  037+089  0(0-4) 409500 0,430%
(S}‘:;esnegzrf“ Sonrasi 534312915 605 (7-93) 60,6042550 64,5 (6-96) 381,500  0,311%*

OrtalamazS. Sapma; Ortanca (Min. - Maks.); *Bagimsiz Iki Ornek t testi; **Mann Whitney U testi

Gruplara gore gebelik sayis1 ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik elde edilmistir (p=0,018). Kontrol grubundakilerin ortanca degeri
3 iken istmosel grubundakilerin de ortanca degeri 3’tiir. Kontrol grubunda sira

ortalama degeri 25,35 iken istmosel grubunda 35,65 olarak elde edilmis olup farklilik
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buradan kaynaklanmaktadir. Gruplara gore dogum sayisi ortanca degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik elde edilmistir (p=0,012). Kontrol
grubundakilerin ortanca degeri 2 iken istmosel grubundakilerin de ortanca degeri 2,5
olarak elde edilmistir. Gruplara gore diisilk sayis1 ortanca degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik elde edilmemistir (p=0,474). Gruplara goére
gecirilmis sezaryen sayisi ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik elde edilmistir (p=0,001). Kontrol grubundakilerin ortanca degeri 1 iken
istmosel grubundakilerin de ortanca degeri 2 olarak elde edilmistir. Gruplara goére
normal dogum sayist ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik elde edilmemistir (p=0,430). Gruplara gore son sezaryen sonrasi gegen siire

ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik elde edilmemistir

(p=0,311).

Tablo 5. Gruplara gore son sezaryene alinma sekli, son sezaryen oncesi sanci ve son sezaryen
oncesi servikal aciklik degiskenlerinin karsilagtirilmasi

Grup

Kontrol Istmosel Testlst. — p*
Son Sezaryene Alinma Sekli
Planlt 14 (46,7) 15 (50) 0,000 1,000
Acil 16 (53,3) 15 (50)
Son Sezaryen Oncesi Sanc1
Olmad1 18 (60) 20 (66,7) 0,072 0,789
Oldu 12 (40) 10 (33,3)
Son Sezaryen Oncesi Servikal Aciklik
Olmad1 22 (73,3) 24 (80,0) 0,093 0,760
Oldu 8 (26,7) 6 (20,0)

*Yates Diizeltmesi

Gruplara gore son sezaryene alinma sekilleri arasinda bir farklilik elde
edilmemistir (p=1,000). Gruplara gore son sezaryen dncesi sanci dagilimlar1 arasinda
bir farklilik elde edilmemistir (p=0,789). Gruplara gore son sezaryen oncesi servikal

aciklik dagilimlar1 arasinda bir farklilik elde edilmemistir (p=0,760).
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Tablo 6. Gruplara gore adet diizeni degiskenlerinin karsilastirilmasi

Grup .
Kontrol Istmosel Test Ist. b
Adet DiizeniNormal
Yok 8 (26,7) 12 (40,0) 0,675 0,411**
Var 22 (73,3) 18 (60,0)
Oligomenore
Yok 27 (90,0) 25 (83,3) 0,000  0,706*
Var 3 (10,0) 5 (16,7)
Menoraji
Yok 30 (100,0) 29 (96,7)
Var 0 (0,0 1(3,3)
Menometroraji
Yok 25 (83,3) 24 (80,0) 0,000 1,000**
Var 5 (16,7) 6 (20,0)

*Pearson Ki Kare testi; **Yates Diizeltmesi; Bos alanlar drneklem yetersizligi sebebi ile
hesaplanmamugstir

Gruplara gére normal adet diizeni dagilimlari arasinda bir farklilhik elde
edilmemistir (p=0,411). Gruplara gore oligomenore dagilimlar1 arasinda bir farklilik
elde edilmemistir (p=0,706). Gruplara gére menometroraji dagilimlart arasinda bir

farklilik elde edilmemistir (p=1,000).

Tablo 7. Gruplara gore sikayet degiskenlerinin karsilastirilmasi

Gru .
Kontrol P Istmosel Test]st. p*
Sikayeti
Semptomatik 19 (63,3) 28 (93,3) 6,285 0,012
Asemptomatik 11 (36,7) 2 (6,7)
Kronik Pelvik Agr
Yok 16 (53,3) 13 (43,3) 0,267 0,605
Var 14 (46,7) 17 (56,7)
Postmenstriiel Lekelenme
Yok 23 (76,7) 4(13,3) 21,818  <0,001
Var 7 (23,3) 26 (86,7)
Sekonder Infertilite
Yok 29 (96,7) 29 (96,7)
Var 1(3,3) 1(3,3)
Dismenore
Yok 16 (53,3) 11 (36,7) 1,077 0,299
Var 14 (46,7) 19 (63,3)
Disparoni
Yok 22 (73,3) 18 (60,0) 0,675 0,411
Var 8(26,7) 12 (40,0)

*Yates Diizeltmesi; Bos alanlar 6rneklem yetersizligi sebebi ile hesaplanmamistir

Gruplara gore semptomatik olan hastalarin dagilimlar1 arasinda bir farklilik
elde edilmistir (p=0,012). Kontrol grubundakilerin %63,3’ii semptomatik iken

istmosel grubundakilerin %93,3’i semptomatiktir. Gruplara gore pelvik agr
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dagilimlar1 arasinda bir farklilik elde edilmemistir (p=0,605). Gruplara gore
postmenstriiel lekelenme dagilimlari arasinda bir farklilik elde edilmistir (p<0,001).
Kontrol grubundakilerin %23,3’tinde lekelenme var ilen istmosel grubundakilerin
%86,7’sinde lekelenme vardir. Gruplara gore dismenore dagilimlari arasinda bir
farklilik elde edilmemistir (p=0,299). Gruplara gore disparoni dagilimlari arasinda
bir farklilik elde edilmemistir (p=0,411).

Tablo 8. Gruplara gore uterus pozisyonu ve skar izi degiskenlerinin karsilastirilmasi

Grup

Kontrol istmosel Test Ist. P
Uterus Pozisyonu Antevert 27 (90,0) 22 (73,3) 1,781 0,182**
Uterus Pozisyonu Retrovert 3(10,0) 8 (26,7) 2,783 0,095*
Skar Izi izleniyor Mu
Yok 6 (20,0) 3(10,0) 0,523 0,470**
Var 24 (80,0) 27 (90,0)

*Pearson Ki Kare testi; **Yates Diizeltmesi

Gruplara gore uterus pozisyonu antevert olma durumlari arasinda bir farklilik elde
edilmemistir (p=0,182). Gruplara gbre uterus pozisyonu retrovert olma durumlari
arasinda bir farklilik elde edilmemistir (p=0,095). Gruplara gore skar izi izlenme

durumlar arasinda bir farklilik elde edilmemistir (p=0,470).

Tablo 9. Gruplara gore ultrasanografik ve elastografik 6l¢iim degerlerinin karsilastirilmasi

Grup

Test ist. p

Kontrol istmosel
Istmosel Taban 8,31+3,38 8 (3,6 - 16)
Genisligi mm

Istmosel Derinligi mm --- -—- 7,86+2,62 8 (3,6 -14) - -

Rezidii Myometrial
Kalnlk mm 9,68+2,12 9(6-14) 5,90+1,63 54 (3,9-11) 62,500  <0,001**

Uterus Corpus
Anterior Myometrial 18,90+3,62 19 (12 - 28) 20,81+4,13 21 (14 -28,4) -1,912 0,061*
Kalinlik mm

SWE Degeri Rezidii

Myometrial Doku Kpa 13,58+16,28 8,05 (2,4 - 83) 10,77+9,24 8,9(23-423) 403500 0,492**

SWE Degeri Rezidii
Myometrial Doku 2,25+1,25 1,7(0,9-54) 2,04+1,46 1,7(05-7) 376,500  0,277**
m/Sn

Uterus Corpus
Anterior Myometrial 190,17+87,06 170,5 (43 - 467)  183,56+107,51 156 (77,8 -584) 381,000 0,308**
Doku Kpa

Uterus Corpus
Anterior Myometrial 9,26+9,78 7,7 (3,8 - 60) 7,32+£1,97 6,8 (4,2-13) 390,500  0,379**
Doku m/Sn

OrtalamaS. Sapma; Ortanca (Min. - Maks.); *Bagimsiz Iki Ornek t testi; **Mann Whitney U testi
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Gruplara gore rezidii myometrial kalinlik ortanca degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik elde edilmistir (p<0,001). Kontrol
grubundakilerin ortanca degeri 9 iken istmosel grubundakilerin de ortanca degeri 5,4
olarak elde edilmistir. Gruplara gore uterus corpus anterior myometrial kalinlik
ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik elde edilmemistir
(p=0,061). Gruplara gore SWE degeri rezidi myometrial doku (Kpa) ortanca
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik elde edilmemistir
(p=0,492). Gruplara gére SWE degeri rezidii myometrial doku m/sn ortanca degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik elde edilmemistir (p=0,277).
Gruplara gore uterus corpus anterior myometrial doku Kpa ortanca degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik elde edilmemistir (p=0,308). Gruplara gore
uterus corpus anterior myometrial doku m/sn ortanca degerleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik elde edilmemistir (p=0,379).

Tablo 10. istmosel varhgina etki eden risk faktérlerinin lojistik regresyon analizi ile incelenmesi

GRUP Univariate
K(?] n:t::g; Isznm:();g; Toplam OR (%095 CI) p*

Yas 35,43+5,78 36,13+4,36 35,78+5,09 1,028 (0,929 - 1,137) 0,592
Boy Cm 160,30+5,76 161,67+5,62 160,98+5,69 1,045 (0,953 - 1,145) 0,351
Kilo Kg 64,03+9,41 67,40+7,98 65,72+8,81 1,047 (0,985 - 1,113) 0,143
Kronik Hastalik

Yok 24 (80) 25 (83,3) 49 (81,7) Referans

Var 6 (20) 5(16,7) 11 (18,3) 0,8 (0,215 -2,972) 0,739
Ilag

Yok 25 (83,3) 25 (83,3) 50 (83,3) Referans

Var 5(16,7) 5(16,7) 10 (16,7) 1 (0,257 - 3,888) 1,000
Gebelik Say1s1(G) 2,70+1,49 3,40+1,22 3,05+1,40 1,502 (0,981 - 2,298) 0,061
Dogum Sayisi(P) 2,17+1,09 2,83+0,99 2,50+1,08 1,904 (1,096 - 3,305) 0,022
Diisiik Sayisi(A) 0,53+1,07 0,57+0,77 0,55+0,93 1,04 (0,6 - 1,804) 0,889
Gegirilmis Sezaryen Sayisi 1,7+0,99 2,47+0,94 2,08+1,03 2,326 (1,269 - 4,263) 0,006
Normal Dogum Sayist 0,47+0,90 0,37+0,89 0,42+0,89 0,878 (0,49 - 1,574) 0,662
Son Sezaryene Alinma Sekli

Planh 14 (46,7) 15 (50) 29 (48,3) Referans

Acil 16 (53,3) 15 (50) 31(51,7) 0,875 (0,318 - 2,41) 0,796
Son Sezaryen Oncesi Sanci

Olmadi 18 (60) 20 (66,7) 38(63,3) Referans

Oldu 12 (40) 10 (33,3) 22 (36,7) 0,75 (0,262 - 2,151) 0,592
Son Sezaryen Oncesi Servikal
Aciklik

Olmadi 22 (73.3) 24 (80) 46 (76,7) Referans

Oldu 8 (26,7) 6 (20) 14 (23,3) 0,688 (0,206 - 2,297) 0,543
Uterus Pozisyonu Antevert

Yok 3 (10) 8 (26,7) 11 (18,3) Referans

Var 27 (90) 22 (73,3) 49 (81,7) 0,306 (0,072 - 1,291) 0,107
Uterus Pozisyonu Retrovert

Yok 27 (90) 22 (73,3) 49 (81,7) Referans

Var 3(10) 8(26,7) 11 (18,3) 3,273 (0,774 - 13,832) 0,107
iAWE Degeri Rezidii 13,58+16,28 10,77+9,24 12,18+132 0,983 (0,942 - 1,025) 0,420

yometrial Doku Kpa

SWE Degeri Rezidi 2254125 2,04+1,46 214£135 0887 (0604-1302) 0436

Myometrial Doku m/Sn
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Tablo 10°un devami

Uterus Corpus Anterior

- 190,17+87,06 183,56+107,51 186,86+97,04 0,999 (0,994 - 1,005) 0,540
Myometrial Doku Kpa

Uterus Corpus Anterior

Myometrial Doku m/Sn 9,26+9,78 7,32+1,97 8,29+7,06 0,931 (0,776 - 1,115) 0,436

*Binary Lojistik Regresyon Analizi

Istmosel varligina etki eden bagimsiz risk faktdrleri Univariate model ile
incelendi. Analiz sonucunda dogum sayisi ve gecirilmis sezaryen sayisinin istmosel
varligint etkileyen bagimsiz risk faktorii olduklari belirlenmistir. Dogum sayisi
arttikca istmosel riski 1,904 kat artmaktadir (p=0,022). Gegirilmis sezaryen sayisi
arttikca istmosel riski 2,326 kat artmaktadir (p=0,0006).

Tablo 11. Elastografik parametrelere gore ROC analizi sonuclari

AUC (%95 CI) p*
SWE Degeri Rezidii Myometrial Doku Kpa 0,552 (0,403 - 0,700) 0,492
Uterus Corpus Anterior Myometrial Doku Kpa 0,577 (0,430 - 0,723) 0,308
SWE Degeri Rezidii Myometrial Doku M/Sn 0,582 (0,435 - 0,728) 0,277
Uterus Corpus Anterior Myometrial Doku M/Sn 0,566 (0,419 - 0,713) 0,379

*ROC analizi

Istmosel varlik icin SWE degeri rezidii myometrial dokuya Kpa ait kesme
degeri belirlemek igin yapilan ROC analizi sonucunda AUC degeri istatistiksel
olarak anlamli bulunmamustir (p=0,492). Istmosel varlik igin Uterus corpus anterior
myometrial dokuya Kpa ait kesme degeri belirlemek icin yapilan ROC analizi
sonucunda AUC degeri istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,308).
Istmosel varlik icin Uterus corpus anterior myometrial dokuya m/sn ait kesme degeri
belirlemek icin yapilan ROC analizi sonucunda AUC degeri istatistiksel olarak
anlamli bulunmamustir (p=0,277). Istmosel varlik i¢cin SWE degeri rezidii myometrial
dokuya m/sn ait kesme degeri belirlemek i¢in yapilan ROC analizi sonucunda AUC

degeri istatistiksel olarak anlamli bulunmamastir (p=0,379).
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5. TARTISMA

CS dogum oranlar tiim diinyada artmaktadir (107). CS operasyonu gelismis
ve gelismekte olan iilkelerde major abdominal cerrahi olarak uygulanmakla beraber
CS oranlan iilkeler arasinda biiyiik farkliliklar géstermektedir (66, 67,108). Artan
sezaryen operasyonlarinin riskleri, komplikasyonlar1 ve uzun donem etkileri goz
Online alindiginda tiim diinyada biiyilk endise olusturmaktadir (1,37). Bu
komplikasyonlar arasinda 6zellikle kanama, yara enfeksiyonu, batin i¢i yapisikliklar,
postmenstrual lekelenme, dismenore, infertilite, disparoni, kronik pelvik agri gibi
durumlar sayilabilir (4). Ayrica skar yerinde ektopik gebelik, uterin riiptiir, plesenta
previa, plesenta yapisma anomalileri (akreata, inkreata, perkreata) gibi maternal
morbidite ve mortaliteyi arttiran komplikasyonlarda sayilabilir (5). Istmoselde bu
komplikasyonlardan bir tanesidir. Istmoselin sebep oldugu jinekolojik durumlar,
obstetrik komplikasyonlar ve infertilite arasindaki iliski diisliniildiigiinde, istmosel
etyolojisine yonelik ¢alismalar 6nemlidir (61). Bir ¢ok calisma yapilmasina ragmen
etyolojik sebep tam olarak aydinlatilamamustir. Literatiirde istmosel gelisimindeki
potansiyel risk faktorlerini belirlemek ve onleyici girisimler tanimlanmay1 amacglayan
bircok calisma yapilmistir. Calismamizda sezaryen sonrasi istmosel olusumu
gozlenen ve gozlenmeyen olgular1 sonoelastografik olarak degerlendirerek istmosel
olusumunda doku elastikiyetinin bir 6éneminin olup olmadigim arastirdik ve klinik
onemini degerlendirdik. Elastografi; dokunun uygulanan bir kuvvete yanitini ve
boylelikle elastikiyetini ve sertligini 6lgen bir goriintiileme yontemidir (95). Son
zamanlarda elastografi lizerinde ¢ok sayida bilimsel ¢alismalar yapilmakadir. En sik
karaciger, meme olmak tizere bobrek, pankreas, dalak, uterus ve prostat, plasenta,
pankreas, tiroid, tiikriik bezi, deri, lenf nodu, tendon, O6zofagus, ultrason
elastografinin diger kullanim alanlar1 olmustur (94). Kadin dogum pratiginde
elastografik Ol¢limler, preterm dogumu 6n gorme, dogum indiiksiyonu basarisini
degerlendirme, plasentanin elastikiyetinin degerlendirilmesi gibi ¢alismalar
dakullanilmis.

Istmosel varhigina etki eden risk faktdrlerinin lojistik regresyon analizi ile
incelenmesinde Univariate model kullanildi. Analiz sonucunda dogum sayisi ve

gecirilmis sezaryen sayisinin istmosel varligimi etkileyen bagimsiz risk faktorleri
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olduklar1 belirlenmistir. Dogum sayis1 arttik¢a istmosel riski 1,904 kat artmaktadir
(p=0,022). Gegirilmis sezaryen sayisi arttikca istmosel riski 2,326 kat artmaktadir
(p=0,006). Doku elastikiyetini 6lgmek i¢in yapilan SWE degerleri istatistksel olarak
anlamli bulunmamistir. Rezidii myometrial dokuya Kpa ait kesme degeri belirlemek
icin yapilan ROC analizi sonucunda AUC degeri (p=0,492), uterus corpus anterior
myometrial dokuya Kpa ait kesme degeri belirlemek igin yapilan ROC analizi
sonucunda AUC degeri (p=0,308), uterus corpus anterior myometrial dokuya m/sn
ait kesme degeri belirlemek i¢in yapilan ROC analizi sonucunda AUC degeri
(p=0,277), rezidii myometrial dokuya m/sn ait kesme degeri belirlemek i¢in yapilan
ROC analizi sonucunda AUC degeri (p=0,379) istatistiksel olarak anlaml
bulunmamuistir. Gruplara gore rezidii myometrial kalinlik ortanca degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik elde edilmistir (p<0,001). Kontrol
grubundakilerin ortanca degeri 9 mm iken istmosel grubundakilerin de ortanca degeri
5,4 mm olarak elde edilmistir. Gruplara gore semptomatik olan hastalarin dagilimlar
arasinda bir farklilik elde edilmistir (p=0,012). Kontrol grubundakilerin %63,3’1
semptomatik iken istmosel grubundakilerin %93,3’ii semptomatiktir. Gruplara gore
demografik bulgular, klinik sikayetler (pelvik agri, dismenore, disparoni, kronik
hastaliklar), adet diizeni (normal adet diizeni, oligomenore, menometroraji), skar izi,
corpus anterior myometrial kalinlik, son sezaryene alinma sekilleri, son sezaryen
Oncesi sanct ve servikal aciklik, son sezaryen sonrasi gecen siire karsilastirilmasi
istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir.

Amanda M. ve arkadaglarinin c¢aligmasinda onceki vajinal dogum oOykiisi,
sezaryen Onceki servikal agiklik, sanci, acil sartlarda sezaryene alinma istmosel
oranini arttirdi@r belirtilmistir (73). Caligmamizda ise istmosel olan ve olmayan
gruplarin karsilastirilmasinda gruplara gére normal dogum sayisi ortanca degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik elde edilmemistir (p=0,430), son
sezaryene alinma sekilleri arasinda bir farklilik elde edilmemistir (p=1,000), son
sezaryen Oncesi sanci dagilimlari arasinda bir farklilik elde edilmemistir (p=0,789).
Amanda M. ve arkadaslariin ¢alismasinda CS 6ncesi servikal acgiklik miktar1 5 cm
lizeri, sezaryen Oncesi sanci siiresi 5 saat tizeri degerler istmosel olusumunda risk

faktorii olarak bulunmustur. Bizim ¢alismamiza katilan hastalarin tibbi kaynaklarina
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ulagilamamasindan ve siire belirtilmeden sadece semptom olarak sorgulanmasindan
dolay1 degerlendirilme yapilmadi.

Vikhareva Osser O. ve arkadaslarinin 2010 yilinda yaptiklar1 ¢alismada,
dogum eyleminin baglamis olmasmin istmosel olusumu {izerine etkisini
aragtirmislardir. {1k defa sezaryen olan 108 hastaya ¢ok degiskenli regresyon analizi
uygulanmis. 5-8 cm servikal dilatasyonda gerceklestirilen sezaryenlerde istmosel
saptanma oran1 26 kat (%95 CI 4-162), 9 cm ve lizeri agiklikta yapilan sezaryenlerde
istmosel saptanma orani1 32 kat (%95 CI 6-171) artmig bulunmustur ve sonug olarak
CS uygulandig1 siradaki dogumun evresi istmosel olusumunda etkili bulunmustur
(74). Bizim ¢alisgmamizda sezaryen Oncesi sanci istmosel olusumu iizerine etkisinin
de anlamli bir farklilik elde edilmemistir. Bu farkin hasta bilgilerinin so6zel
alinmasindan, hastalarin dogumun hangi evresinde iken sezaryen yapildiginin
bilinmemesi ve miikerrer sezaryenlerin de bizim c¢alismamizda olmasindan
kaynaklanmis olabilir.

Riitta ve arkadaglarinin 2018 yilinda sezaryen olan 371 hasta ile yaptiklari
calismada acil sezaryenla dogumu gerceklestirilen alt grupta, istmosel olugma orani
daha yiiksek izlenmistir (78). Bizim g¢alismamizda hastalarin sezaryene acil yada
planli alinmasinda gruplar arasinda bir farklilik elde edilmemistir (p=1,000). Ancak
daha genis capli calismalarda acil sezaryene alinan hastalarda istmosel goriilme
thtimalinin arttigi kanitlandigi i¢in ¢alismamizin hasta sayisiiin  az oldugu
diistinilmistiir.

Valenzano Menada ve arkadaslar1 CS sonras1 3 ila 12. ay, 18.ay veya 60
ilal120. aylarda ultrason yapilan kadinlarda istmosel prevelansinin benzer oldugunu
belirtmektedir. Bu bulgular uterin insizyonun operasyon sonrasi 3. aydan itibaren
iyilesmis  olduguna isaret etmektedir (89). Yara iyilesmesinde defekt
degerlendirilmesi i¢in gereken siirenin en uygun hangi zaman oldugu
bilinmemektedir. Biz de ¢calismamizda sezaryen sonrasi en az 6 hafta gecen hastalari
dahil etmek istedik fakat istmoseli olan ve kontrol grubunda CS sonrasi gegen siire
en az 6 ay en fazla 95 ay olarak kaydedildi . Gruplara gore son sezaryen sonrasi
gecen siire ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik elde

edilmemistir (p=0,311).
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Bij de Vaate ve arkadaslarinin 2014°de yayinladiklar1 derlemede 21 ¢aligsma
incelenmis istmosel risk faktorleri hakkinda sonuglar elde edilmis. Potansiyel risk
faktorleri olarak tek kat siitur teknik kullanimi, birden fazla sezaryen operasyonu ve
retrovert uterus gosterilmis. En cok izlenen semptomun postmenstriiel lekelenme
oldugu gosterilmis (11). Bizim calismamizda Istmosel varligma etki eden risk
faktorlerinin lojistik regresyon analizi univariate modeli ile incelenmesinde dogum
sayisi arttikca istmosel riski 1,904 kat artmaktadir (p=0,022). Gegirilmis sezaryen
sayis1 arttikca istmosel riski 2,326 kat artmaktadir (p=0,006). Geg¢irilmis sezaryen
sayist ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik elde
edilmistir (p=0,001). Kontrol grubundakilerin ortanca degeri 1 iken istmosel
grubundakilerin de ortanca degeri 2 idi. Gruplara gore uterus pozisyonu
degiskenlerinin karsilastirilmasinda antevert veya retrovert pozisyonda olmasinda
anlamli bir farklilik elde edilmemistir. Gruplara gore sikayet degiskenlerinin
karsilastirilmasinda postmenstriiel lekelenme dagilimlart arasinda bir farklilik elde
edilmistir (p<0,001). Kontrol grubundakilerin %23,3’{inde postmenstriiel lekelenme
var iken istmosel grubundakilerin %86,7’sinde postmenstriie lekelenme vardir.

Vikhareva Osser ve Valentin’nin yaptigi 108 hasta ile yapilan ¢alismada yas
kiigtildiikge ve kilo arttikga istmosel oranini artmistir (81). Calismamizda yas ve kilo
istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

Literatiir taramas1 sonuglarimiza gore istmoseli olan hastalarda elastografik

olarak doku elastikiyetinin 6l¢iildiigii bir ¢alisma bulunmamaktadir.

5.1. CALISMANIN GUCU VE SINIRLILIGI

Istmosel gelisimde risk faktorleri {izerine birgok calisma yapilmis olmasina
ragmen istmosel olusumunda doku elastikiyetinin bir 6neminin olup olmadigini
sorgulayan bagka c¢alisma olmamasi calismamiz bu konuda diger caligsmalardan
ayrilmaktadir. Calismaya dahil edilen hastalar tek bir hekim tarafindan
degerlendirilmistir. Calismanin smirh tarafi ise her iki gruptaki hasta sayisinin

azlhigidir.
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6. SONUCLAR

Calismamizda sezaryen sonrasi istmosel olusumu gozlenen ve gozlenmeyen
olgulart sonoelastografik olarak degerlendirdik. Istmosel olusumunda doku
elastikiyetinin bir dneminin olup olmadigini ortaya koymay1 amagladik. Istmosel ve
kontrol gruplarimin rezidiic myometriumundan yapilan SWE degerleri istatistiksel
olarak anlamli bulunmadi. istmosel hastalarnda SWE ile uterin korpus anterior
myometrial doku ve rezidii myometrial doku Ol¢limlerinin karsilastirilmasi anlamli
bir fark gostermedi. Gruplara gore rezidii myometrial kalinlik ortanca degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik elde edilmistir (p<0,001). Gegirilmis
sezaryen sayisi arttikca istmosel riski 2,326 kat arttigt bulundu. Kontrol
grubundakilerin %63,3’ii semptomatik iken istmosel grubundakilerin %93,3’i
semptomatik bulundu.

Istmosel ile ilgili yapilan ¢alismalarm sonuglarmdaki farkliliklarin nedeni
istmosel gelisiminin multifaktoriyel olmasindan kaynaklandig: diisiiniilmekte. Ayni
zamanda oOrneklem gruplarmin  tam olarak homojenize edilememesinden
kaynaklanmaktadir. Bunlarin disinda heniiz ortaya ¢ikmamis etkenler de olabilir.
Istmosel olugsmasindaki potansiyel risk faktdrlerinin belirlenmesi homojen ve daha
bliylilk hasta gruplart ile yapilan yeni g¢alismalar ile miimkiin olacagini

diistinmekteyiz.
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