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SIMGELER ve KISALTMALAR

ACOG — American Collage of Obstetricians and Gynecologists (Amerika Obstetrisyen ve

Jinekologlar dernegi)

BMI — Body Mass Index (Beden Kitle indeksi)

GA - Genel anestezi

HIV — Human Immunodeficiency Virus (Insan immiinyetmezlik Viriisii)
HSV - Herpes Simpleks Virlsu

IASP — Internal Association for the Study of pain (Uluslararas1 Agr1 Dernegi)
IQR - interquartil range (ortanca geyreklikler aras1 aralik)

PDS — Polidioksanon

PDS Plus — Polidioksanon Plus

® - Registered trademark (Tescilli Marka)

SA — Spinal anestezi
SIAS — Spina Iliaka Anterior Superior
VAS - Vizuel Analog Skala

VAT — Viziel Analog Termometre
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OZET

Giris:

Sezaryen dogumlarda da diger batin cerrahilerinde oldugu gibi fasya kapatilmasinda
cesitli siitiirler kullanilmaktadir. Bunlardan en yaygin olarak kullanilanlar1 Poliglaktin ve
Polidioksanon-dur. Bu sutlrlerin giivenirligini farkli agilardan degerlendiren bilimsel
caligmalar yapilmistir. Her iki siitiir fasya kapatilmasinda kullanilmakta olup bazi1 6zellikleri
ile farklilik gosterirler. Bu calismada Sezaryende kullanilan ti¢ farkl: siitiir materyalinin

hastalarda postoperatif agr1 lizerine etkisinin arastirilmasi planlanmastir.
Gereg ve YOntem:

Calismaya Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi
Dogumbhane birimine bagvuran yasi 18 ile 40 arasinda degisen, daha dnce gecirilmis batin
cerrahisi olmayan, depresyon, panik atak, madde bagimlilig1 gibi psikiyatrik bozuklugu ve ya
fibromiyalji gibi agr1 diizeyini etkileyecek hastaligi olmayan, bilinen endometriozis, myoma
uteri, Pelvik inflamatuar hastalik, inflamatuar bagirsak hastaligi gibi kronik agr1 sebebi
olmayan hastalar detayli bilgilendirildikten sonra sozel ve yazili onamlar1 alinarak dahil
edildi. Agr degerlendirilmesi i¢in Viziiel Analog Skala (VAS) kullanildi. Postoperatif 24-ci
saatini dolduran hastalar hareket halindeyken insizyon alanindaki agr1 diizeyi ac¢isindan

sorgulandi.
Bulgular:

Calismaya alinan 248 hastanin kullanilan sutlr materyaline gore postoperatif 1.gin
VAS skoru karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir iligki izlenmedi. Sattr
materyaline gore postoperatif klinik veriler incelendiginde poliglaktin materyali kullanilan
stitiir alaninda yara yeri enfeksiyon oran1 polidioksanon materyal ile yapilana gore anlaml
diizeyde daha yiliksek bulunmustur. VAS skoru ile gaz ¢ikis zamani1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iligki bulunamamistir. Dogum indiiksiyonu alan gebelerde postoperatif
VAS skoru dogum indiiksiyonu almayanlara gére anlamli diizeyde daha diisiik bulunmustur.
Hastalarin BMI (Beden Kitle Indeksi) ve uygulanan anestezi yontemlerinin postoperatif VAS

skorlarina anlamli diizeyde etki etmedigi saptanmaistir.



Sonug:

Sezaryende kullanilan siitiir materyallerinin postoperatif agr1 iizerinde etkisinin
arastirildigi bu ¢alismada fasya kapatilmasinda kullanilan siitiir materyallerinin postoperatif

agriy1 etkileme acisindan bir farkinin olmadig1 saptanmustir.

Anahtar kelimeler: Sezaryen, Vizuel Analog Skala (VAS), siitiir materyalleri, agri



ABSTRACT

Introduction:

In cesarean deliveries, as in other abdominal surgeries, various sutures are used to
close the fascia. Polyglactin and Polydioxanone are the most widely used type of sutures used
during closure of the fascia. Scientific studies have been conducted to evaluate the reliability
of these sutures with different characteristics. Both sutures are used to close the fascia and
they differ with some features. In this study, it is planned to investigate the effect of three

different suture materials used in cesarean on postoperative pain.
Materials and Methods:

248 patient without previous abdominal surgery, psychiatric disorder such as
depression, panic attack, substance abuse or disease that would affect the level of pain such as
fibromyalgia patients, who did not have any cause chronic pain such as, endometriosis,
myoma uteri, pelvic inflammatory disease and inflammatory bowel disease were included
after detailed information, after obtaining their verbal and written consents. The Visual
Analogue Scale (VAS) was used for assessment of pain. Patients were asked to define their

pain on VAS 24 hours later after operation.
Results:

When the postoperative 1st day VAS scores of 248 patients included in the study were
compared, no statistically significant correlation was observed. When the postoperative
clinical data were examined according to the suture material, the rate of wound infection in
the suture area with polyglactin material was found to be significantly higher than that with
polydioxanone material. There was no statistically significant difference between the VAS
score and restoration of bowel movement time and the type of anesthesia. Patients BMI and
the anesthesia methods did not significantly affect postoperative VAS scores. Postoperative
VAS score was found to be significantly lower in pregnant women who received labor

induction than those who did not receive labor induction.



Conclusion:

In this study the effect of the suture materials used in cesarean section on
postoperative pain was investigated, and there was not found any difference between the

suture materials in terms of affecting the pain used for fascia closure.



1. GIRIS ve AMAC

Sezaryen dogum, fetiisiin kesilerle (karin duvarinda - laparotomi ve rahim duvarinda-
histerotomi) dogmasi olarak tanimlanmaktadir[1]. Primer Sezaryen olgular1 ilk kez
Sezaryenle dogum yapmis olan hastalardir [2]. Sezaryen sirasinda batin duvarini kapatmak
icin belirli tekniklerin daha iyi olup olmadigini sdylemek i¢in yeterli kanit bulunmamaktadir
[2][3]. Polidioksanon emilebilir monofilaman, Poliglaktin emilebilir multifilaman stturdar.
Emilebilir monofilaman siitiir materyalleri abdominal fasya kapatilmasi i¢in hem emilebilir
orguld, hem de emilemeyen sutlrlerden Gstiindir[4]. Bu sutirlerden Polidioksanon plus-in
triklosan antibakteriyel ortlisli oldugundan daha az yara yeri enfeksiyonuna sebep olabilecegi
ongorilmektedir [5][6]. Fakat triklosan kapli siitiirlerin cerrahi alan enfeksiyonlarini
azaltmada basarisiz olduklarini savunan ve standart sitir materyali olarak 6nermeyen

caligmalar da mevcuttur[3].

Bu caligmada hastalarda fasya kapatilmasinda kullanilmakta olan Poliglaktin
910, Polidioksanon ve Polidioksanon Plus siitiirlerinin postoperatif agri1 diizeyine etkisininin

olup olmadiginin arastirilmasi amaclanmistir.

2. GENEL BILGILER

2.1. Sezaryen hakkinda

2.1.1. Sezaryen tamimi

Sezaryen dogum fetiisiin kesilerle dogmasi olarak tanimlanir ( karin duvarinda -
laparotomi ve rahim duvarinda -histerotomi ) [1][7]. Tiirk Dil Kurumunca ise ‘Karin ve dél

yataginin kesilerek bebegin alinmasina dayanan dogum yontemi’ olarak tanimlanmastir.



2.1.2. Sezaryen tarihi
Sezaryen teriminin kdkeni hakkinda ii¢ teori mevcuttur[1]:

Ilkinde, efsaneye gore, Julius Caesar bu sekilde dogdugu icin bu ameliyat onun adi ile
anilmistir. Fakat 17. yiizyila kadar, operasyonlar neredeyse her zaman 6liimciil olsa da
Caesar'in annesi yillarca yasamistir. Ayrica Orta Cag'dan 6nce cerrahi operasyon

gerceklestirildigine dair belge yoktur.

Ikinci teori operasyonun admin M.O 8. yiizyi1lda Roma yasasindan tiiretilmis olmasidir.
Ameliyatin gebeligin son haftalarinda 6len kadinlara cocugu kurtarmak umuduyla uygulanmig
oldugu disiiniilmektedir. Bu, daha 6nceleri ‘lex regia’ - kralin kurali ya da kanunu — adlansa
da, imparatorlar déneminde ‘lex caesarea’ oldu ve operasyonun kendisi sezaryen operasyonu
olarak bilinmeye baglanmistir. Almanca Kaiserschnitt - Kaiser kesimi de - bu teoriyi

destekler.

Uclincli teori, sezaryen kelimesinin Orta Cag'da Latince fiil olan caedere'den —
kesmek’ ten kaynaklaniyor olmasidir. ‘Section’ Latince ayni1 zamanda ‘kesmek’ anlamina
gelen ‘seco’ fiilinden tiiremistir. Cesarean section ile totolojik oldugundan Sezaryen ile

dogumlar i¢in kullanilmistir[1].

Diinya Saglik Orgiitiiniin verilerine gére son yillarda Sezaryenle dogum hizinda ivmeli
bir artis mevcuttur [8]. Avrupa Istatistik Kurumunun 2019 da yayinladig: verilere gore
Tiirkiye Sezaryen dogum oranina gore diinya 1-Cisi olmustur [9]. Artisin nedeni olarak

asagidaki nedenler gosterilebilir [1][10]:

e Dogumlarin cogu nulliparlardir ¢iinkii kadinlar daha az ¢cocuk sahibi olmaktadirlar
[2][11]

e Dogum yas1 artmaktadir ve yas arttikca 6zellikle nulliparlarda Sezaryen riski
artmaktadir [2][12][13]

e Fetal monitorizasyon daha yaygin hal almistir ve sonug olarak fetal distres, gliven
vermeyen NST tanisi ile daha ¢ok Sezaryen yapilmaktadir ve sonug olarak Sezaryen
oran1 artmaktadir[14]

e Fetal hasar korkusu nedeniyle makat gelisli bebeklerin Sezaryenle dogurtulmasi[15]

e Operatif dogum sikliginin azalmasi [16]

e Dogum indiiksiyonunun 6zellikle nulliparlarda Sezaryen oranini artirmasi [13]



e Obezite sikligiin artmasi ve bu nedenle vajinal dogum oraninin azalmasi [13]

e Preeklamptik gebelerde Sezaryen oranlarinin artmasi[13]

e Sezaryen sonrasi vajinal dogumlarin oraninda diisiis[17]

e Pelvik taban hasari ve fetal yaralanma kaygisi, preterm dogum gerekliligi, maternal
istek [11][18]

e Vajinal dogum sirasindaki fetal yaralanmaya iliskin malpraktis davalari ile ilgili

kaygilar[19]

2.1.3. Sezaryen dogum endikasyonlari

Maternal, fetal ve maternal-fetal olarak gruplarda incelenebilir [1][12]:

Maternal endikasyonlar:

e Sezaryen dogum oykiisii

e Plasentanin anormal yerlesimi

e Anne istegi

e Kilasik histerotomi dykusu

e Bilinmeyen uterin skar tipi

e Uterin insizyon dehisansi

e Tam kat myomektomi 6ykusu

e Kalici serklaj

e Pelvik rekonstriiktif cerrahi oykisu
e Trakelektomi 0ykdsu

e Invazif serviks kanseri

o Pelvik deformite

e HSV veya HIV enfeksiyonu

e Kardiyak veya pulmoner hastalik

e Serebral anevrizma

e Arteriovendz malformasyon,

e Batin i¢i cerrahi gerektiren eszamanli patoloji

e Perimortem Sezaryen dogum



Fetal endikasyonlar:

e  Glven vermeyen fetal durum

e  Malprezentasyon,

e  Makrozomi

e Konjenital anomali

e  Anormal umblikal arter doppleri

e  Trombositopeni

Yenidogan dogum travmasi Oykiisii

Maternal-fetal endikasyonlar:

e  Bag-pelvis uyumsuzlugu,
e  Basarisiz miidahaleli vajinal dogum,

e Plasenta prezantasyona anomalileri

2.1.4. Sezaryen teknikleri

Sezaryen dogumun cerrahi teknikleri uygulamalarinda biiytik farkliliklar
yoktur[20][21][22]. Cesitli kesilerin avantajlar1 ve dezavantajlar1 ve batin1 deriden peritona

kadar agma prosediirii genellikle herhangi bir agik batin ameliyati ile aynidir [23][24].

Batin insizyonu: Batin duvari insizyonu fetiisiin kolay dogumuna izin verecek kadar

yeterli uzunlukta olmalidir. Sezaryen dogumun bu teknik yonii ile ilgili herhangi bir ¢alisma
bulunmamakla birlikte, 15 cm'lik bir insizyon (standart bir Allis klempinin boyutu)
muhtemelen fetiisiin atravmatik ve hizli bir sekilde ¢ikarilmasini saglayan minimum

uzunluktur [20].
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Resim 1: Sezaryen dogum igin cilt insizyonlar1 (MD, V.B., Cesarean delivery: Surgical
technique. UpToDate, 2020’den alinmistir)

Cilt insizyonu - Sezaryen operasyonunda uygulanabilecek cilt insizyonlar1 Transvers ve

Vertikal olmakla ikiye ayrilir (Resim 1.)

e Transvers insizyonlardan en ¢ok tercih edilenleri Pfannenstiel ve Joel-Cohen
insizyonlardir [23]. Transvers insizyonlar ciltteki Langer gizgilerini izler ve vertikal
insizyonlara kiyasla daha iyi kozmetik sonuglar elde edilir [25]. Ayrica ameliyat

sonrasi agr1, dehisans, insizyonel herni orani da disiiktiir [20].

Pfannenstiel cilt insizyonu - orta kismi pubik killanma ¢izgisi i¢inde olacak sekilde,

simfizis pubisin 2- 3 cm yukarisinda ve hafif kavislidir. Mukerrer Sezaryen
olgularinda skar olusumu sebebiyle Pfannenstiel insizyonla batina giris daha fazla

zaman gerektirir ve daha zordur [17] [26].



Joel-Cohen tipi insizyonu - diiz, anterior superior iliak spinleri (SIAS) birlestiren

¢izginin 3 cm altindadir ve Pfannenstiel* den biraz daha fazla sefaladdir (yukarida -
basa yakin yerlesimlidir) [23]. Joel-Cohen insizyon daha az kan kaybi, daha kisa
ameliyat siiresi, oral alim siiresinin kisalmasi, daha az ates, daha kisa postoperatif agr1
stiresi, daha az analjezik enjeksiyonu, cilt kesisinden bebegin dogumuna kadar daha
kisa siire ile iliskilendirilmistir [20][27]. Buna ragmen birgok cerrah Pfannenstiel
insizyonunu tercih etmeye devam etmektedir, ¢iinkii biraz daha asagidadir ve bu

nedenle daha az olumsuz bir kozmetik goriiniime sahiptir [23].

Maylard insizyon da Sezaryende tercih edilebilir. Pfannenstiel insizyondan farkl

olarak alan1 genisletmek i¢in rektus abdominis kas1 kesilir ve inferior epigastrik
arterlerin baglanmasini gerektirdigi i¢in daha zordur. Pfannenstiel insizyonla
kiyaslandiginda objektif olarak 6l¢iilen karin duvari1 kuvvetinde anlamli fark

bulunamamustir [28].

e Vertikal insizyonlar kesiden bebegin ¢ikarilmasina kadar gecen siire kritikse, enine bir
kesi yeterli goriintii saglamayacaksa, hastanin kanama diyatezi varsa ve bu nedenle
subkutan veya subfasyal hematom olusumu riski yiiksekse tercih edilebilir[23]. Morbid
obez hastalarda vertikal veya supraumblikal insizyon tercih edilebilir[25][29][30]. Ust

batina ulasim kolaylig1 saglasa da kozmetik sonucun daha koti olacagi bilinmelidir.

Ne bisturi, ne de elektrocerrahi cilt insizyonu igin klinik olarak dnemli bir faydaya sahip
degildir; birinin ya da ikisinin de kullanimi1 kabul edilebilir [31]. Cilt kesisiyle batina girdikten
sonra bisturinin degigmesi sart degildir ¢ilinkii yara yeri enfeksiyonu oranlarinda anlamli bir

fark bulunamamustir [32].

Subkutan doku tabakasi insizyonu - Sezaryen dogumda cilt alt1 dokularin insizyonu ve

diseksiyonu icin teknikleri karsilastiran randomize ¢alisma yoktur. Kiint diseksiyon, daha kisa
ameliyat siiresi, damarlarda daha az yaralanma ihtimali ve daha az ameliyat sonrasi agri ile

iliskilendirilmistir [33][34].

Fasya insizyonu - Genellikle bisturi ile medial olarak kiigiik bir enine kesi yapilir ve
daha sonra makasla laterale uzatilir. Alternatif olarak, fasya insizyonu Joel-Cohen / Misgav-
Ladach tekniginin bir par¢asi olarak her iki elin parmaklarini fasya altina sokulup ardindan

sefalad-kaudad (yukari-asagi) yonde gekerek kiint olarak uzatilabilir [33][34].
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Rektus kas tabakasi insizyonu - Rektus kaslar1 genellikle kiint olarak ayrilir. Kaslarin

saglam birakilmas1 postoperatif erken aylarda kas giiclinii korudugundan, amag, miimkiinse
kaslarin kesilmesinden (yani Maylard teknigi) kaginmaktir; fakat iki teknik arasinda sonug
acisindan net bir fark yoktur [28][35] [36]. Rektus fasyasinin rektus kaslarindan diseksiyonu
siklikla yapilmasina ragmen, gerekli olduguna dair kanit yoktur [33] [34][37].

Peritonun agilmasi — Joel - Cohen tipi yaklasimda oldugu gibi, bagirsak, mesane veya

altta yatan ylizeye yapisabilecek diger organlarin yanliglikla yaralanma riskini en aza
indirmek i¢in peritonu kiint bir sekilde agmak i¢in parmaklar1 kullanmak daha ¢ok tercih

edilir [33] [34][37].

Bununla birlikte, keskin diseksiyon da kabul edilebilir. Sezaryen dogum tekniklerini
inceleyen biiyiik bir randomize ¢alismada (CORONIS), maternal 6liim, enfeksiyoz morbidite,
ileri operatif prosedirler veya 1 (initeden fazla kan transfiizyonunun sonucu i¢in kint ve

keskin teknik arasinda anlamli bir fark bulunamamustir [38][26].

Ekstraperitoneal yaklasim da bagka bir segenektir. Esas olarak antibiyotik oncesi
donemde intraperitoneal enfeksiyon riskini azaltmak i¢in kullanildigindan ¢ogu kadin dogum
uzmani bu teknige asina degildir. Fasya ile mesane ve alt uterin segment arasindaki iliski
hakkinda ayrintili bilgi gerektirir. Teorik olarak, periton boslugunun kana, amniyotik siviya,
vernikse ve mekanik tahrise maruz kalmasindan kaginmak, mide bulantis1 ve kusmayi,
postoperatif agriy1, miksiyon bozukluklarini ve sezaryenle dogumun diger yan etkilerini ve
komplikasyonlarini potansiyel olarak azaltabilir. Bu hipotez, transperitoneal ve
ekstraperitoneal teknikleri karsilastiran ve ikincisinin daha az intraoperatif bulanti ve kusma
ve daha az postoperatif agr1 ile sonu¢landigini ortaya cikaran kiigiik bir randomize ¢alisma ile

desteklenmektedir [39].

Intraabdominal asamalar

Mesane flebi olusturulmasi — Rutin bir iglem degildir. Mesanenin yeri, en 1yi sekilde

varsa mesane sondasinin palpe edilmesi ile belirlenir. Sezaryen dogumda rastgele segilen,
mesane flebi olusturulan ve olusturulmayan hastalar tizerinde yapilan dort calismanin meta-
analizi sonucunda, mesane flebinin olusturulmamasinin kisa vadeli olumsuz sonuglari
(mesane yaralanmasi, kan kaybi, hastanede kalis siiresi) artirmadigi ve insizyondan doguma
kadar gegen siirenin azaldig1 gosterilmistir [40]. Bu ¢alismalar agir preterm ve acil dogumlari

kapsamadigindan mesane flebi olugturmamanin mesane yaralanmasi gibi yaygin olmayan
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morbiditeleri veya mesane islevi gibi uzun vadeli sonuglari kesin olarak degerlendirmek

acisindan yeterli degildir.

Sonraki bir randomize ¢alisma, dogum sonras1 6-8. haftadaki triner sistem semptom
skorlarinin mesane flebi uygulanip uygulanmamasina bakilmaksizin benzer oldugunu, ancak

mesane flebi yapilan kadinlarda iiriner sistem sikayetlerinin daha fazla oldugu bulunmustur

[41].

Baz1 kadin dogum uzmanlari, fetal bas pelviste derine indiyse veya 6nceki sezaryenle
dogumdan sonra mesanenin alt uterin segmentin yukarisina yapismasi gibi nedenlerden zor
bir dogum bekleniyorsa mesane flebi olusturur. Bu, uterus insizyonu genislerse mesane
kubbesini cerrahi alanin diginda tutmaya yardime1 olur. Eylemde olmayan gebeler gibi bazi

hastalarda mesane flebi olusturmadan alt uterin segmentte kesi yapmak mumkun olmayabilir.

Histerotomi

Uterus insizyonu genellikle transvers yapilsa da, vertikal olarak da yapilabilir; bu iki
teknik higbir randomize ¢alismada karsilastirilmamistir. Temel amag, insizyonu fetiisiin
atravmatik dogumuna izin verecek kadar biiytlik olmasini saglamaktir. Fetiisiin pozisyonu ve
boyutu, plasentanin yeri, leiomyomlarin varligi, alt uterin segmentin gelisimi ve gelecekteki
gebelik planlar dikkate alinmalidir. Transvers ve vertikal insizyonlarla ilgili yapilan kiiciik
karsilagtirmali calismalarda, insizyondan bebegin ¢ikarilmasina kadar gegen siire veya kisa
vadede maternal ve yenidogan sonuglari arasinda bir fark ortaya koyulamamustir [42][43].
Bununla birlikte, hastanin dnceki gebeliginde vertikal insizyon yapildiysa ve sonraki

gebeliginde hasta dogum eylemine girerse uterus riiptiirii riski daha yiiksektir [44].

Histerotomi insizyonu yapilmadan 6nce cerrah, plasentanin genel konumu ve fetal
prezantasyonu biliyor olmalidir. Bu bilgi, plasentanin yirtilmasinin 6nlenmesine ve fetiisiin
dogumuna yardimci olur. Dogum eylemi uzamissa ve bas pelviste derine inmisse alt uterin
segment ¢ok incelmis olabilir ve yukar1 dogru ¢ekilmis olabilir. Bu durumlarda, insizyonla
serviks ve vajen kesebileceginden insizyonu agagidan yapmaktan kaginilmas: gerekmektedir.
Ani laparoelitrotomi (yani fetiisiin vajinal bir kesiden dogmast1) uterovezikal kivrimin
genellikle alt segmentin iist kenarinda oldugu hatirlanarak 6nlenebilir. Bu nedenle, uterus

insizyonu bu anatomik noktanin hemen yukarisinda veya en fazla bir santimetre altinda

yapilmalidir [45][46][47].



Transvers insizyon - Sezaryen dogumlarda, alt uterin segment boyunca transvers bir
insizyon yapilmasi dnerilmektedir (yani, Monro Kerr veya Kerr insizyonu). Vertikal
insizyonlarla karsilastirildiginda, transvers insizyonun avantajlart arasinda daha az kan kaybu,
daha az mesane diseksiyonu ihtiyaci, daha kolay yeniden yaklastirma ve sonraki gebeliklerde
daha diistik riiptiir riski sayilabilir[7]. Baska bir hamilelik planlayan ve sonraki hamilelikte

vajinal dogum yapmay1 diisiinen kadinlar i¢in en iyi kesidir.

Transvers insizyonun en biiylik dezavantaji, uzamasinin biiyiik kan damarlarinin
yirtilma riski olmadan miimkiin olmamasidir. Daha biiyiik bir insizyon gerekliyse genellikle
bir "J" veya ters "T" seklinde uzatilmasi gerekir. Bu sorun yaratabilir ¢iinkii "J" uzantisi
lateral fundusa girer ve ters "T" kesisinin agilar1 zayif bir sekilde vaskiilarize olur. Hem J
hem de T insizyonlar1 potansiyel olarak daha zayif bir uterus skarina neden olur ve bu gebelik

planlayan hastalar i¢in endise dogurur [23].

Vertikal insizyon diisiinmek i¢in genel olarak kabul edilen endikasyonlar
sunlardir[48]:

e Yetersiz gelismis alt uterin segment (6zellikle de asir1 preterm makat prezentasyonu,
sirt asagida transvers prezentasyon gibi normalden daha fazla intrauterin manipiilasyon

bekleniyorsa)

e Transvers insizyonu engelleyen alt uterin segment patolojisi (6rn., biiyiik

leiomyom, anterior plasenta previa veya akreata)
e Dens yapisik mesane
e Postmortem dogum

® ok biiyiik bir fetiisiin (6rn. Anomalili, agirt makrozomik) dogumu gibi, transvers
insizyonun uterus damarlarina uzama riskinin yiiksek oldugu veya fetiisii cikarmak i¢cin T

veya J uzatma gerekli olabilecegi durumlar

Histerotomi, bisturi ile kii¢lik bir kesi yapilarak baglatilir. Bu insizyon yapilirken fetal
yaralanma riskini en aza indirmek i¢in ¢esitli teknikler kullanilir. Amag, kanamay1 en aza
indirmek, cerrahi eksplorasyonu iyilestirmek ve uterus dokusunun fetal membranlardan veya

deriden ayrilmasini saglamaktir [23].



Uterusa ilk kesi bisturi ile yapildiktan cerrahin dominant elinin igaret parmagi ile

kiint bir sekilde rahim bosluguna girmesi onerilir, sonra asagidaki adimlar yardime1 olabilir
[23] :

e Allis klemplerini myometriyal insizyonun iist ve alt kenarlarina uygulanmasi ve

buradan yiikseltilerek kaviteye girilmesi

e Aspiratdr ucunu ¢ikarip aspiratdr hortumunun ucunu myometriyal kesigin

merkezine dogrudan uygulanmasi. Bu nispeten daha az kanama saglar.
Miimkiinse, insizyonun tamamen uzatilmasina kadar zarlar1 saglam birakmak onerilir.

Insizyonun genisletilmesi - Uterus bosluguna girildikten sonra, histerotomi insizyonu

makas veya cerrahin parmaklari ile kiint olarak genisletilir. Isaret parmaklari ile dikey olarak
(sefalokaudal) uterin insizyonun enine uzatilmasi gereginden fazla genisleme ve asir1 kan
kaybi riskini azaltir [37][49]. Kiint genisletme Onerilir, ¢linkii hizlidir ve fetiisiin travma riski
daha diistiktiir. Kiint genigletmenin postpartum hemoglobin/hematokrit diigiisiinii ve ameliyat

stiresini iki dakika azaltmakta oldugunu bildiren yaymlar mevcuttur[50].

Bebegin cikarilmasi hizli ve travmasiz olmalidir. Hepsi olmasa da ¢ogu ¢alisma,
anestezi tipinden bagimsiz olarak, uzamis uterin insizyondan doguma kadar gegen siire ile
disiik fetal kan gaz1 pH degerleri ve Apgar skorlar1 arasinda dogrudan bir iliski oldugunu
bildirmistir [51]. Bunun sebebinin histerotomiye bagli artmis uterus tonusunun uteroplasental

kan akimin1 engelleyebilecek oldugu diistiniilmektedir.

10



Resim 2: Sezaryen dogumda fetal basin ¢ikarilmasi (MD, V.B., Cesarean delivery:
Surgical technique. UpToDate, 2020’den alinmistir)

Sezaryende fetiisiin ¢ikarilmasi genellikle kolaydir. Bas prezantasyondaki fetiisler i¢in
kilit noktalar, kadin dogum uzmaninin parmaklarin fetiistin bagini kaldirabilmek icin basin
kavisi etrafina yerlestirerek bilegini asir1 bilkmeden kaldirmak ve alt uterin segmenti dayanak
noktasi olarak kullanmamaktir(Resim 2). Bu histerotomi insizyonunun uzamasina yol
acabilir. Kadin dogum uzmani genellikle baskin eli histerotomi kesisinden fetal bagin {ist
kisminin ¢evresine sokar. Parmaklar ve avug i¢i kullanilarak, kafa yavasca kaldirilir ve
oksiputu agik histerotomiye getirmek i¢in fleksiyona getirilir ve daha sonra gerektiginde diger
el veya bir asistanin hafif bir transabdominal fundal basing uygulamasi yardimiyla insizyon
boyunca yonlendirilir. Daha sonra, gerektiginde fundal basing kullanilarak histerotomi
boyunca omuzlar 6nce birine ve ardindan digerine kilavuzluk etmek i¢in nazik bir traksiyon
kullanilarak dogurtulur; viicudun geri kalan1 kolayca takip eder. Asirt prematiirite, derine

inmis veya yiizen bir kafa veya anormal prezentasyon fetal ekstraksiyonu zorlastirabilir.
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Kordon klempleme - Resisitasyona ihtiya¢c duymayan bebeklerde kordon
klemplemesinin en az 30 ila 60 saniye geciktirilmesi éneriliyor[23]. ideal olarak kordon
klemplenmesi solunumun baglamasindan sonra uygulanir. Kordonun ge¢ klemplenmesi daha
yliksek neonatal hemoglobin seviyeleri, demir depolar ile sonuglanir ve fetiisten
neonatal doneme geg¢isi kolaylastirir. Geg klempleme 6zellikle prematiire yenidoganlar igin
faydali goriinmektedir, ancak ayni zamanda term yenidoganlar i¢in de onerilmektedir. En

biiyiik dezavantaji ise sarilik i¢in fototerapi ihtiyacinin artmasidir [52].

Yenidoganin bakimi - Yenidoganin bakimi i¢in uygun sekilde egitilmis bir klinisyen

bulunmalidir [53]. Neonatal komplikasyon riski egitim derecesi ile baglantilidir. Anne ve
yenidogan arasinda erken deri temasi laktasyonu tesvik eder ve fizyolojik stabilizasyona

yardimci olabilir [54].

Plasental ekstraksiyon - Ekstraksiyondan 6nce plasenta ve kordonda kalan kanin

bosaltilmasi onerilmiyor [23]. Kiigiik bir ¢alismada plasentanin ekstraksiyondan 6nce pasif
veya aktif olarak bosaltilmasinin daha az fetomaternal transfiizyonla sonuglandigi
gosterilmistir [55]. Bununla birlikte, bu bulgunun klinik 6nemi (yani, alloimmiinizasyon

siklig1) degerlendirilmemistir.

Uterusun kontraksiyonunu artirmak ve plasentanin spontan ¢ikmasina izin vermek i¢in
oksitosin kullanilmasi ve kordun nazikge traksiyonu 6nerilmektedir [23]. Randomize
caligmalarin sistematik bir incelemesinde manuel ekstraksiyonun daha ytiksek postoperatif
endometrit oranina, daha fazla kan kaybina sebep oldugu ve daha diisiik dogum sonras1

hematokrit degerleriyle sonuglandig1 gosterilmistir [56].

Spontan ekstraksiyonun uterusun kasilmasina ve bdylece myometriyal siniisleri
kapanmasina izin verecek zamani sagladig1 varsayilmaktadir. Ayrica, plasentanin manuel
olarak ¢ikarilmasindan 6nce eldivenlerin degistirilmesi endometrit riskini azaltmadigi i¢in
klinik olarak anlamli gériinmese de, cerrahin eldivenlerindeki herhangi bir bakteriden

potansiyel kontaminasyonunu énler [57].

Plasentanin ve zarlarinin tamaminin ¢ikarildigindan emin olmak i¢in uterusun igi

genellikle bir sayim siingeri ile silinir. Bu uterusun kasilmasini da uyarir.

Uterusun kasilmasi kanamanin azaltilmasinda ana mekanizmadir. Bebegin dogumu
sonras1 uterus kontraksiyonu ve involiisyonunu tesvik etmek i¢in damar i¢inden oksitosin

uygulanir. Ayrica misoprostol veya metilergometrin de uygulamaktadir [58].
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Bir¢ok klinisyen dogumdan sonra dogum sonrasi kanama riskini azaltmak i¢in
sertlesene kadar uterusa masaj yapsa da, sezaryen dogumdan sonra masajin etkinligini

degerlendiren hi¢cbir randomize ¢aligma yoktur [59].

Uterusu kapatma - eksplorasyonu iyilestirmek ve histerotominin kapanmasini

kolaylastirmak i¢in genellikle uterus disariya ¢ekilir.

Batin dis1 ve batin i¢i onarimi randomize eden ¢alismalarin 2015 yilinda yapilan
meta-analizi, iki yaklagim arasinda intraoperatif bulanti, kusma, kan kaybi, bagirsak
fonksiyonunun geri doniisii veya agr1 agisindan klinik olarak énemli bir farklilik
bulamamustir[60]. Baska bir grup tarafindan yapilan bir meta-analiz eksteriorizasyonun daha
diisiik febril morbidite ve daha uzun hastanede kalis siiresi ile iliskilendirdigini bildirse de

ameliyat siiresinde fark gosterememistir [61].

Uterus tek kat veya ¢ift kat kapatilabilir. Endometriyal katman (desidua) tam
kalinliktaki myometriyal kapamaya dahil edilmelidir. Bu goriis sezaryen ile dogum yapan 78
term gebe hastada uterusun endometriyal tabakasini dahil ederek veya hari¢ tutarak
kapatildig1 randomize bir ¢alismaya dayanmaktadir[62]. Dogumdan alt1 hafta sonra ultrasonda
kama tipi iyilesme defektinin (nis) siklig1 tam kalinlikta siitiire edilen grupta 6nemli dlglide
daha diistiktii (yiizde 45'e kars1 yiizde 69). Sonraki gebeliklerde sonuclar
degerlendirilmemistir, bu nedenle bu bulgunun klinik 6nemi bilinmemektedir. Nis ve azalmis
rezidiiel myometriyal kalinligin olumsuz jinekolojik ve fertilite sonuglari riskini (6rnegin,

menstriiel lekelenme, dehisans, dismenore, riiptiir) arttirdig1 varsayilmaktadir.

Kapatma sirasinda kiint (yuvarlak uclu) ignelerin kullanilmasi, keskin (sivriltilmis
uglu) ignelerin [63] kullanimina benzer maternal sonuglara sahiptir, fakat kiint uclu igneler
cerrah igin eldiven perforasyon orani agisindan ¢ok daha giivenlidir [64]. Bununla birlikte,

kiint u¢lu igneler, keskin ignelere gore cerrahi olarak daha az performans gosterir.

Sezaryen sirasinda uterus kapatilmasi i¢in siitiir teknigi se¢cimine rehberlik edecek ikna

edici kanitlar bulunmamaktadir[65].

Sutdr secimi - Siitiir segimi biiyiik dlciide kisisel tercihlere baglidir. Biiyiik bir
randomize ¢alismada (Sezaryen cerrahi teknikleri [CORONIS]), siitiir materyali se¢imi ile
(6rn., Kromik katgiit ve yavas emilen sentetik siitiirler [6rn., Poliglaktin 910, poliglekapron
25]) maternal sonuglar arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar saptanamamistir
[38][26].
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Sifir no-lu yavas emilen sentetik monofilaman (6rn. Poliglekapron) veya 6rgul (6rn.
Poliglaktin 910) siitiir Amerika Birlesik Devletleri'nde uterus kapatilmasinda yaygin olarak
kullanilmaktadir. Dikenli siitiir, myomektomi insizyonlarinin diiglimsiiz kapatilmasi [64][66]
ve Sezaryen dogum sirasinda Pfannenstiel insizyonunun cilt kapatilmasi i¢in basariyla

kullanilmustir [67] .

Alt uterin segment insizyonlarinin son verilere gore ¢ift katmanli bir kapatma tercih
edilir [23] ancak ayni seansta tiip ligasyonu yapiliyorsa tek kat kapatilabilir. Clinkii zamandan
tasarruf saglar ve gebelik beklentisi olmadigi i¢in uterus riiptiirii ile ilgili endise yoktur.
Mevcut veriler goz oniine alindiginda tek veya ¢ift kat kapatma tekniklerinin her ikisi kabul
edilebilir. Zamandan kazanmak i¢in tek kat kapatma yapilacaksa kilitsiz bir teknik
onerilmektedir [68][69][70][71]. Klasik ve baz1 asag1 vertikal insizyonlarda oldugu gibi
myometriyum kalin oldugunda ¢ift (veya hatta {iglii) katmanli bir kapama gerekebilir.

Kisa vadeli maternal sonuglar tek ve ¢ift kat kapama i¢in benzerdir, ancak tek kat
kapama daha az zaman alir. Yaklasik 15.000 hastay1 iceren 20 ¢alismanin 2014’°de yapilan
sistematik incelemesi ve meta-analizi tek ve ¢ift kat histerotomi kapatilmasinin benzer
oranlarda genel maternal enfeksiy6z morbidite, endometrit, yara enfeksiyonu ve kan
transfiizyonu ile sonu¢landigini, ancak ameliyat siiresinin tek kat kapamada alt1 dakika daha

kisa stirdiigiinii ortaya koymustur [72].

Tek kat uterus kapatma uzun vadede sonraki gebelikte uterus riiptiirii riskini arttirir.
3969 gebe lizerinde yapilan 9 randomize ¢alismanin 2017°de yapilan sistematik bir
incelemesi ve meta-analizinde tek ve ¢ift kat uterin insizyonun kapatilmasi, benzer oranlarda
sezaryen skar defektleri, sonraki gebelikte uterus dehisansi ve riiptiirii insidansi ile
sonuglandig1 gosterilmistir. Ancak tek kat kapatma postpartum ultrasonografide daha ince
rezidiiel myometriyal kalinlikla iliskilendirilmistir [73]. Mevcut veriler kesin degil ve
dolaylilik nedeniyle diisiik kalitededir ve bu nedenle giivenlik veya zarar konusunda ikna

edici kanitlar saglamamaktadir.

Kilitlemeden kapatma ile karsilastirildiginda, kilitleyerek kapatma daha ince
myometriyal kalinlik, skar zayiflig1 [68][69][74] ve dehisans veya ruptir gibi uterin duvar
defektlerinin daha yiiksek oranda ortaya ¢ikmasiyla iliskilendirilmistir. Endometriumun dahil
edilmesi (tam kat dikis teknigi) skar giiciinii etkileyen baska bir faktor olabilir [62][74].
Bununla birlikte, mevcut veriler, uterus skar defektlerinin teshisi, takip siiresi, takip yontemi

ve kapatma teknigi kriterlerinde heterojenite sebebiyle, ayrica primer sonug i¢in
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randomizasyon eksikligi ve uterus riiptiirii sikliginin azlig1 nedeniyle sinirhidir[23]. Diger
uzun vadeli sonuglar hakkinda da veri yetersizligi mevcuttur. Miikerrer sezaryenle dogum
yapan kadinlarla ilgili prospektif bir ¢alismadan elde edilen verilerin ikincil bir analizi,

uterusun tek kat kapatildigi kadinlarda mesane yapisma riskinin arttigini géstermistir [75].

Tek katmanli kapatmanin olas1 olumsuz sonuglarina iliskin daha fazla ¢alisma gerekmektedir.

Histerotomi kapatilmadan 6nce, 6nceden klemplenen biiyiik damarlar tek siitiir ile
baglanir veya insizyon siirekli sekilde kapatilirken dahil edilir. Uterus insizyonunun bir kdsesi
insizyonu stabilize etmek ve manevra yapabilmek i¢in yakalanir. Sonra uterus insizyonu bir
veya iki tabaka halinde emilebilir 0 veya 1 numara siitiir ile siirekli olarak kapatilir. 1k siitiir,
uterin insizyonun bir kosesinin hemen arkasina yerlestirilir. Daha sonra hemostaz igin stirekli
kilitli siitiir ile devam edilir, her bir siitiir myometriyumun kalinligini i¢ine almalidir. Bazi
klinisyenler desiduaya atilan siitiirlerin histerotomi skarinda endometriozise neden olabilecegi
konusunda kaygilarimni dile getirmislerdir, fakat bu nadirdir [76]. Her bir sttirin yerini
dikkatli segcmek ve igne bir kez myometriyumdan gegtikten sonra geri gekmemek 6nemlidir.
Bu, baglanmamis damarlarin delinmesi ve bunu izleyecek bir kanamayi en aza indirir. Siirekli
kilitli siitiir, kars1 taraftaki insizyon kosesinin ardina kadar devam ettirilir. Kanama halen
devam ediyorsa, daha fazla siitiir gerekir. Yaklastirmak ve hemostaz1 saglamak i¢in, bir kat
daha siitiir konulabilir ya da her bir kanama alani sekiz seklinde veya matris sitiirlerle

giivence altina alinabilir.

Bu islemleri takiben servikal dilatasyon ve uterus irrigasyonu yapilmasi

onerilmemektedir [77][78].

Batin duvarinin kapatilmasi

Hemostazin saglandigindan emin olmak i¢in batin kapatilmadan 6nce batin boslugu
incelenmelidir. Retroperitoneal genisleme veya broad ligamentin sismesi retroperitoneal
kanamanin belirtileri olabilir; devam eden retroperitoneal kanama olasilig1 ortadan

kaldirilincaya kadar batin kapatilmamalidir.

Fasya kapatilmasi - lyilesme sirasinda yara giiciiniin ¢ogunu sagladigindan fasya

kapatma yontemi batin duvar1 kapatilmasinin kritik parcasidir. Yaklastirma sirasinda fasya
uzerine ¢ok fazla gerilim uygulanmamasina 6zen gosterilmeli, strangiilasyon engellenmelidir.

Hemostazi saglamak genellikle biiyiik bir sorun degildir. Orta hat fasya kesilerinin
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kapatilmasina iligkin randomize ¢aligsmalarin meta-analizleri, optimal yaklagimin asagidakileri

icerdigini gostermektedir:
e Biitiin halinde-katmansiz kapatma [79]
e Siirekli kapatma [79] [80]
® Yavas emilen siitiir kullanma [80][79]
e Siitiir uzunlugunun yara uzunluguna orani 4'e 1 olmasi [79]

Klasik olarak dikisler agir1 gerilim olmadan kesi kenarindan yaklasik 1 cm uzaklik ve
1 cm araliklarla yerlestirilir. Sezaryen dogumlarda fasya kapatmalariin ¢ogu transvers fasya
insizyonunu igerir ve optimum kapatma teknigini hi¢bir randomize ¢alisma
degerlendirmemistir. Transvers fasyal insizyonlar i¢in, yavas emilebilen 0 veya 1 numara
orgiilii sitiir (6rn., Poliglaktin 910) ile siirekli kilitlenmeyen kapatma yaygin bir yaklagimdir,

ancak bir monofilaman da (6rn., Polidioksanon) kullanilabilir [25], [81] .

Cilt alt1 doku kapatilmasi - Sezaryenle dogum yapan kadinlara fayda sagliyor gibi

goriinmektedir, ancak mevcut kanitlar yeterli degildir [82]. Subkutan yag tabakasini tabaka >2
cm kalinliginda ise separe, yavas emilen siitiirlerle kapatiliyor[3],[83]. Randomize
caligmalarin 2004 tarihli bir meta-analizinde, sezaryen dogumda subkutan yag tabakasinin
stitiire edilmesi, subkutan doku derinligi 2 cm olan (<2 cm olanlarda degil) kadinlarda sonraki
yara bozulmas: riskini iigte bir oraninda azalttig1 gdsterilmistir [83]. Olii boslugun
kapatilmasi, yara seroma veya hematomuna ve ardindan yara bozulmasina yol acabilen serum
ve kan birikimini inhibe ediyor gibi gorinmektedir [3], [82]. Bu olay, morbiditenin baslica
nedenidir, maliyetli olabilir ve iyilesme siiresini uzatir. Subkutan dokuya teorik olarak siitiir
materyali yerlestirilmesi yara enfeksiyonu riskini artirabilse de bir artis kanitlanamamistir

[84],[85].

Cilt kapatilmasi - Cilt kapatilmasi i¢in subkiitikiiler siitiir teknigi tercih edilmektedir.
Bu asamada kullanilan siitiir materyalini cerrah secer ve genellilkle bu bir Poliglaktin gibi

multifilaman veya Poliglekapron gibi monofilaman bir stttrddir [23].
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2.1.5. Sezaryende yapilmasi gerekli olmayan islemler

Batin yikama - Randomize ¢alismalarda, intraabdominal irrigasyonun maternal
enfeksiydz morbiditeyi tek basina profilaktik intravendz antibiyotiklerden daha fazla
azaltmadig1 ve intraoperatif bulant1 - kusma ve postoperatif bulant1 sikligin1 6nemli 6lgiide

artirdig1 gosterilmistir [86].

Yara irrigasyonu - Sezaryen dogumda subkutan dokularin kapatilmasindan 6nce

irrigasyon, iki randomize ¢alismada [87], [88] cerrahi alan enfeksiyonu oranini azaltmamistir
ve rutin intravenoz antibiyotik profilaksisinden sonra gereksizdir. Cerrahi alan enfeksiyonu
oranini azaltmamistir ve rutin intravendz antibiyotik profilaksisinden sonra gereksizdir.
Yikama ayrica herhangi bir endometriyal hiicre kontaminasyonunu gidermek ve bdylece bir
insizyonel endometrioma gelisme riskini azaltmak i¢in 6nerilmistir. Bu nadir bir durumdur;
sezaryen sonrasi goriilme sikligi % 0,03 ila %0,45-dir [76]. Sezaryende subkutan dokularin

irrigasyonunun etkinligi calisilmamustir.

Adezyon bariyerleri - Mevcut kanitlar sezaryenle dogum yapan kadinlarda adezyon

bariyerlerinin rutin kullanimini1 desteklememektedir [89]-[91]. Yapisiklik olusumu sezaryenle
dogumdan sonra yaygindir; % 11 ila 70 oranlarinda rapor edilmistir [92]. Sezaryen dogum
sonras1 bagirsak tikanikligi orani ¢ok daha diisiiktiir, 1000 sezaryen dogumda 0,5 ile 9
arasinda degismektedir ve en yiiksek risk miikerrer sezaryen dogum yapmis kadinlarda
gorulmektedir [92], [93], [94].

Peritonun yeniden yaklastirilmasi - Zaman kazandirdigi i¢in ve yapisiklik olusumunu
artirdigina dair kanit olmadigindan visseral veya parietal peritonun kapatilmasi
uygulanmayabilir[95]. Randomize ¢aligmalarin 2014 meta-analizinde, visseral ve peritoneal

kapatmama sonucunda ameliyat siiresi ortalama yaklasik 6 dakika azalmistir[84].

Peritonun kapatilmamasi, genislemis uterusun karin 6n duvarina yapismasina izin
verebilir veya peritonun kendiliginden kapanmasini engelleyebilirken, kapatma, siitiirlere
yabanci cisim reaksiyonuna ve doku hasaria neden olabilir. Sezaryen dogumda peritonun
kapatilmamasina iliskin ileriye doniik gozlemsel ¢alismalarin 2009-da yapilan sistematik bir
derlemesinde, peritonun kapatilmamasi, parietal peritonu veya hem visseral hem de parietal
katmanlarin kapatilmasindan daha fazla adezyon olusumu ile iliskilendirilmistir [96]. Bununla
birlikte, 2011°de yapilan sistematik bir inceleme sonucu, peritonun kapatilmamasinin daha

fazla adezyon olusumu ile iliskili oldugu gosterilmistir [97].
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Rektus kaslarinin yeniden yaklastirilmasinin ve bunlari birbirine yaklastiran siitiirlerin,
kadin ameliyattan sonra hareket etmeye bagladiginda gereksiz agriya neden olabilecegi

diistiniilmektedir [98].

Drenler - Sezaryen dogumda yara drenajina dair randomize ¢alismalarin 2013-de
yapilan meta-analizinde drenlerin rutin kullanimi yararli bulunmamuastir [99]. Drenlerin rutin
kullanim1 seroma, hematom, enfeksiyon veya yara bozulmasi olasiligini azaltmaz. Bu

bulgular ayn1 zamanda obez kadinlar i¢in de gecerlidir [100], [101].

Ameliyat sonrasi cerrahi kesiler (temiz, temiz kontamine) tipik olarak bir yapiskanla
(6rnegin, bant, Tegaderm) yerinde tutulan kuru bir sargi ile kapatilir. Yara pansuman se¢imi
oncelikle cerrahin tercihine bagldir. Sistematik bir derleme, mevcut kanitlarin herhangi bir
0zel yara pansuman tiirii i¢in veya cerrahi yaralarin kapatilmasinin enfeksiyon riskini

azalttigina veya azaltmadigina dair bir tavsiyeyi desteklemedigi sonucuna varmistir [102].

2.1.1 Alternatif sezaryen teknikleri:

Cerrahi yaklasimi basitlestirmek, ameliyat siiresini kisaltmak ve postoperatif
morbiditeyi azaltmak i¢in ¢esitli teknikler 6nerilmistir. Belirli bir sezaryen dogum yonteminin
hangi teknik yonlerinin agik¢a avantajli oldugunu degerlendirmek imkansizdir ¢linkii
yontemin birgok yonii ayni anda ¢alisilmaktadir[20]. Ayrica, uzun vadeli sonuglar yeterince

degerlendirilmemistir.

Pelosi [37] ve Misgav Ladach (ayrica degistirilmis Joel-Cohen veya Joel-Cohen-Stark
olarak da bilinir) yaklagimlari [33], [34], standart ve Joel-Cohen tekniklerinin birgok
modifikasyonu uygulanabilir.

Joel-Cohen tipi insizyon, standart Pfannenstiel insizyona kiyasla daha az ates, agr1,
analjezi kullanimi, kan kaybi, ameliyat siiresi ve hastane yatig siiresi ile iligkilidir. Joel-Cohen
/ Misgav Ladach yonteminin miikerrer sezaryen dogumda daha az intraperitoneal adezyon ile

sonu¢landigi gosterilmistir[103].

Pelosi teknigi - Bisturi ile asagi transvers suprapubik deri insizyonu yapilir. Deri alti
doku ve rektus fasyasi elektrokoter yardimiyla enine kesilir; deri altt doku fasyanin kesik
kenarlarimi agiga ¢ikarmak icin gerekenin 6tesinde fasyadan siyrilmaz. Linea alba, abdominal

kesinin iist kenar1 yukar gekilerek aciga ¢ikarilir. Altta yatan rektus ve piramidal kaslardan
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fasyanin st ve alt yonlerinin geleneksel diseksiyonu rutin olarak yapilmaz. Peritonu agiga
cikarmak icin rektus kaslar1 orta hatta dikey dijital diseksiyonla ayrilir. Periton parmakla
perfore edilerek agilir. Periton agikligi daha sonra dikey ve yatay cekisle dijital olarak
genigletilir. Periton dijital olarak delinemediginde veya gerilemediginde nester veya makas
kullanilabilir. Karin insizyonun tam kalinlig1 daha sonra cerrahin parmaklar1 kullanilarak
enlemesine gerilir ve histerotomi kesisinin vertikal uzantisi yapilir. Dikey ekstansiyon
geleneksel transvers ekstansiyondan daha etkili olabilir. Fetal bas cerrahin elinin destegiyle
dogurtulur. Eslik eden fundal basing yardimiyla tek elle kafa ekstraksiyonu
gergeklestirilemediginde, yumusak vakumlu kap kullanilabilir. Spontan ayrilmanin ardindan,
plasenta fundal basing ve hafif kord ekstraksiyonu ¢ikarilir. Histerotomi, ya tek katmanli bir
kapatma kullanilarak yerinde veya uterusun disariya ¢ikarilmasi ve ¢ift katmanli bir kapatma
teknigi kullanilarak onarilir. Ihtiya¢ duyuldugunda, hemostatik sekiz seklindeki siitiirler de
yerlestirilir. Abdominal kesiden rahmin eksteriorizasyonu kolaylikla ger¢eklestirilir.
Histerotomi kapatildiktan sonra, visseral ve parietal periton kapatilmaz. Rektus kaslarina
sttiirle yaklastirma iglemi yapilmaz. Fasya, fasya yara kenarindan en az 1 cm uzaga
yerlestirilen yavas emilebilir siitlirler ile siirekli, kilitlenmeyen bir sekilde kapatilir. Deri alt1
doku, bu tabakanin 2 cm kalinliginda oldugu durumlar diginda kapatilmaz. Deri dikislerle

veya metal zimbalarla kapatilabilir [37].

Misgav Ladach teknigi (modifiye Joel-Cohen teknigi) : Anterior superior iliak
spinlerin seviyesinin 3 cm altindan deri diiz bir enine kesi ile kesilir. Kesigin ortasindaki 3

cm'lik cilt alt1 dokular fasyaya kadar kesilir.

Orta hatta fasya enine acilir ve makasla fasya insizyonu her iki yonde yanlara uzatilir.
Iki isaret parmagiyla kilif kaudal ve kraniyal olarak ¢ekilir ve rektus kilifi rektus kaslarindan
ayrilir. Peritonu delmek i¢in bir veya iki parmak kullanilarak periton agilir ve ardindan
parmaklarla kaudal ve kraniyal olarak ¢ekilerek enine bir aciklik olusturularak agiklik gerilir.
Karin duvarinin tiim katmanlari, cilt kesisi kadar biiyiik bir a¢iklik saglamak igin her iki tarafa
manuel olarak yanlara dogru gerilir. Mesanenin iist tarafinin 1 cm yukarisinda visseral
peritondan enine yiizeysel bir kesi yapilir. Mesane ile birlikte periton, parmaklar yardimiyla
asagiya itilir. Kiigiik bir enine histerotomi insizyonu yapilir ve parmaklarla gekilerek yatay

olarak her iki tarafa uzatilir.

Histerotomi insizyonu, tek kath siirekli kilitli dikis ile kapatilir. Yalnizca gerekirse

ikinci bir kat siitiir atilir. Visseral ve parietal periton yeniden yaklastirilmadan, fasya surekli
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bir dikisle yeniden yaklastirilir. Deri 2.0 veya 3.0 siitiir ile matress teknigi ile yeniden

yakinlastirilir. Joel-Cohen yaklagiminin ana amaci keskin diseksiyonu en aza indirmektir [33].

2.2. Sutdr materyalleri

Ideal abdominal insizyon kapatma gii¢ ve enfeksiyona karsi bir engel saglar. Ayrica
kapatmanin verimli olmasi, gerginlik ve iskemi olmaksizin yapilmasi, hasta i¢in rahat ve

estetik olmasi gerekmektedir.

2.2.1. Sutur materyallerinin karakteristik 6zellikleri

Yaralar, ameliyat sonrasi ilk hafta boyunca normal doku giictinin % 5'inden daha

azina sahiptir; bu nedenle, yara giivenligi yalnizca siitiirle kapanmasina baglidir.

Sutdr kalibresi - yaradaki yabanci madde miktarini1 ve reaksiyonunu en aza indiren bir
faktordiir. Siitiir, dokuyu yeniden yaklastirmak ve normal postoperatif hareketlilik sirasinda
yaray1 saglam tutmak i¢in yeterince giiglii olan en kiigiik kalibrede olmalidir [104]. Bu
uygulama, dikisin doku icerisinden gegerek kapanmasini sagladigindan travmayi en aza

indirir. Ayrica viicutta minimum yabanct madde kiitlesinin kalmasini saglar.

Sutir boyutu sayisal olarak belirtilir; Siitiir boyutundaki 0'larin sayisi arttik¢a, ipin
cap1 azalir. Ornegin, 5-0 veya 00000, 4-0 veya 0000 boyutundan ¢ap olarak daha kuglktir.

Boyut ne kadar kiigiikse, siitiiriin sahip oldugu gerilme mukavemeti o kadar az olacaktir [105].

pound cinsinden kuvvetle 6l¢iiliir. Onarilacak dokunun gerilme giicii (strese dayanma
kabiliyeti) cerrahin sectigi dikis malzemesinin boyutunu ve gerilme mukavemetini belirler.
Kabul edilen kural, suttrtn gerilme mukavemetinin higbir zaman dokunun gerilme
mukavemetini agsmamasi gerektigidir. Bununla birlikte, dikisler en azindan yerlestirildikleri
normal doku kadar gii¢lii olmalidir. Siitiirler biyolojik olarak iyilesme siirecinde degisebilir ve

bu degisiklikler de dikkate alinmalidir [106].
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2.2.2. Sentetik ve dogal siitiirler

Etkili kapatmanin kritik bir unsuru siitliir malzemesinin dogru se¢imidir. Siitiirler dogal
liflerden yapilabilir veya sentetik olarak tiretilebilir. Dogal siitiir malzemeleri arasinda ipek,
keten ve katgiit (kurutulmus ve islenmis sigir veya koyun bagirsagi) bulunur. Sentetik
stitlirler, 6zellikle cerrahi kullanim i¢in formiile edilmis, naylon veya polyester gibi ¢esitli

iplerden yapilir. Sentetik siitiiriin dogal lif igerenlere gore avantajlari sunlardir[107][108]:
e Daha fazla uniformluk
e Daha fazla gerilme giicii
® Yara iyilesmesi sirasinda daha uzun destek stiresi
e Daha fazla yara giivenligi
e Daha az inflamatuar yanit

e Teorik olarak hayvanlardan daha az hastalik bulagsma riski (6rn. Sigir spongiform

ensefalopatisi)

2.2.3. Emilebilir ve emilemeyen suttrler

Sentetik ve dogal siitiirler emilebilir veya emilemeyen olabilir. Her birinin duruma

bagli olarak c¢esitli kosullarda onlart uygun kilan 6zellikleri vardir.

Sentetik emilebilir siitiirler, poliglikolik asit veya diger glikolid polimerlerden yapilir
ve genellikle giinler ila haftalar i¢inde emilir, ancak yavas emilebilir siitiirler iki aya kadar
dayaniklilig1 koruyabilirler. Siitiiriin parcalanmasinin dogasindan kaynaklandig diisiiniilen
doku reaksiyonunu dogal emilebilir siitlirlerden (6rn., Diiz bagirsak, kromik katgiit) daha az
tiretirler. Sentetik emilebilir siitlirler hidrolizle parcalanirken, dogal emilebilir siitiirler

proteoliz ile pargalanir [109].

Emilmeyen suturler tipik olarak iki aydan daha uzun siire gerilme guctini korur ve
cogu sentetik siitiir kesi i¢inde kalic1 olarak kalir. Teorik olarak pamuk, keten ve ipek gibi
dogal liflerden yapilmis emilemeyen siitiirler yarada kalic1 olarak kalir, ancak gercekte yavas

yavag yok olurlar [109].
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Sentetik emilemeyen sutdrler, sentetik emilebilir stturler ile benzer gerilme
mukavemeti ve doku reaksiyonu olusturur, ancak daha uzun yara giivenligine sahiptirler (300
giin veya daha fazla). Bu tip siitiiriin baz1 6rnekleri arasinda poliamid (Naylon), polipropilen

(Prolen), polibutester (Novafil) ve polyester (Mersilene) bulunur.

Yaygin sentetik emilebilir siitiirler ve bunlarin in vivo yar1 6miirleri asagida

listelenmistir[109]:
e Poliglaktin 910 - Iki hafta
e Poliglikolik asit - iki hafta
e Poliglekapron - Iki hafta
e Polidioksanon - U¢ hafta

e Poligikonat - Alt1 hafta

Tablo 1: Yaygin olarak kullanilan siitiir materyallerinin siniflandirtlmasi [109]:

Tiir | Jenerik adi

Emilebilen siturler

Dogal lifler Diiz katgut
Kromik katgut

Sentetik sdttrler Poliglikolik asit

Poliglaktin 910
Polidioksanon
Poliglikonat
Poliglekapron

Emilmeyen suturler

Dogal lifler Pamuk
Keten
Ipek

Sentetik sdtdrler Poliamid
Polipropilen
Polibutester
Polyester
Kaplamali polyester

Metal Paslanmaz celik
Giimiis
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Gerilme giiciiniin artmas1 ve uzamasinin bir sonucu olarak, emilemeyen siitiirlerin,

emilebilir siitlirlere gore yara ayrilmasi ve fitik riskini azaltmasi gerektigi tahmin edilebilir.

Bununla birlikte, orta hat kapanmasi i¢in randomize ¢aligmalarin meta-analizlerinde

emilemeyen siitiirlerin tutarli bir istiinligti bulunmamustir [80], [110],[111]. Emilemeyen

sutdrler, sentetik emilebilir siitiir ile karsilastirildiginda artmus siitiir sindis riski ve uzun siireli

yara agrisi ile iligkilendirilmistir [111].

Tablo 2: Sutlrlerin karakteristik 6zellikleri [109] :

Materyal Diigiim Gerilme gici Doku Yara giiveniligi
giivenirligi reaksiyonu (gun)
Duz katgt + + ++++ 5
Kromik katguit ++ ++ ++++ 14
Poliglikolik asit | ++++ +++ ++ 21
Poliglaktin 910 | +++ +++ ++ 30
Polidioksanon ++ ++++ ++ 60
Poliglikonat ++ ++++ ++ 60
Poliglecaprone | ++ +++ ++ 14
Polyamid + +++ + 300
Polyester ++++ ++++ ++ 300+
Polybutester +++ ++++ ++ 300+
Polipropilen +++ ++++ + 300+
Paslanmaz celik | ++++ ++++ ++ 300+

2.2.4. Monofilaman ve multifilaman stturler

Siitiirlin davranisini belirleyen bir diger 6nemli 6zelligi, monofilaman mi, yoksa

multifilaman m1 oldugudur. Sentetik, emilemeyen monofilaman siitiirler (6rnegin, poliamid ve

polipropilen) multifilaman siitiirlere ve dogal liflere gore ciddi enfeksiyonlara kars1 daha
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direnglidir. Sonug olarak siitiiriin bilesimi gibi yapis1 da bakteriyel absorpsiyon ve

proliferasyon oranini etkiler [112].

Farkli siitiir materyalleri i¢in enfeksiyon riskini belirlemek iizere tasarlanmig bir
caligmada naylon, metal ve polipropilen gibi emilemeyen sentetik monofilaman suturler,

multifilaman ve dogal lif siitiirlere gore daha az ciddi enfeksiyonla iligskilendirilmistir [113].

Baska bir caligmada, hem orgiilii ipek, hem de 6rgiilii naylon benzer sayida bakteri

absorbe ederken, monofilaman siitiirler 6nemli 6l¢iide daha az absorbe etmistir[114].

Multifilaman siitiirler genellikle daha fazla "hafizaya" sahip olan ve diigiim olarak
kalmaktan ziyade orijinal pozisyonun donme egiliminde olan monofilaman siitlirlerden daha
fazla diiglim giivenligine sahiptir. Siitlirlerin en zayif oldugu yer genellikle diigiim noktasidir

ve diiglimiin kuvveti bir dizi faktorle iligkilidir.

Triklosan kapli ve kaplanmamis siitiirler - Antimikrobiyal bilesiklerle kapli siitiirler

cerrahi alan enfeksiyonu oranlarini azaltabilir[5], [115]-[121].

Bununla birlikte, cerrahi alan enfeksiyonunun gelisimi ¢ok faktorliidiir ve tek bir
faktoriin degistirilmesinin tiim hastalar i¢in dnemli bir fayda saglamasi pek miimkiin

goriinmemektedir.

Poliglaktin 910, polidioksanon ve triklosan (5-kloro-2- [2,4-diklorofenoksi] fenol) ile
kaplanmis poliglekapron gibi ¢esitli siitiirler uzun yillardir kullanilmakta olup standart
stitlirler olarak kabul gormektedirler. Cesitli prosediirler (karin dis1 cerrahi dahil) geciren 3720
hastay1 igeren 17 ¢alismayi iceren sistematik bir derleme ve meta-analiz triklosan kapli ve
kaplamasiz siitiirler i¢in cerrahi alan enfeksiyonu riskinin 6nemli 6l¢iide daha diisiik oldugunu
bulmustur. Batin kapatilmasi i¢in triklosan kapli siitiirlerin cerrahi alan enfeksiyonu oranini %

9,8'den % 7,6'ya diistirdiiglinii gosterilmistir [120], [121].

Almanya’da yapilan ¢ok merkezli bir ¢alismada ¢esitli nedenlerden orta hat laparotomi
uygulanan 1224 hastada abdominal insizyonlarin siirekli kapanmasi igin triklosan igermeyen
veya triklosan kapli polidioksanon siitiirler rastgele dagitilmis (PROUD ¢alismasi) Calisma
sonucunda cerrahi alan enfeksiyonu insidansi gruplar arasinda farklilik gostermedigi (%
14,8'e kars1 % 16,1) ve cerrahi alan enfeksiyonu veya suboptimal teknikle iliskili olabilecek
yara ayrilmasi dahil ciddi yan etkilerin oraninin (% 25'e kars1 %22,9) degismedigi

gosterilmistir. Bu ¢alismada vakalarin ¢ogu temiz veya temiz kontamine idi (triklosan kapl
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sttiir kullanilanlarin % 97,8°1, kaplanmamus siitiir kullanilanlarin % 98,4°1i) ve hastalarin > %
98'inde antibiyotik profilaksisi kullanilmisti. Bu ¢alismada cerrahi prosediirlerde hedef
organlarin farkli olmasi, eksik antibiyotik kullanimi, kronik bobrek yetersizligi, anemi, artmis
beden kitle indeksi ve cerrahin deneyiminin farkli olmasi gibi nedenlerin kombinasyonu

cerrahi yara yeri enfeksiyonu riskini etkileyen faktorler olarak tanimlanmistir[119].

PROUD c¢alismasinin sonuglarini da i¢eren bir dizi calismanin meta analizi triklosan
kapli siitiirleri kaplamasiz siitiirlere tercih etmistir. Eklenen maliyeti hakli ¢ikarmak i¢in hangi
hasta alt gruplarinin fayda saglama olasiliginin daha yiiksek oldugunu belirlemek i¢in daha

fazla calismaya ihtiyag¢ vardir.

Bagka bir ¢alismada gastrointestinal sistem cerrahisi yapilan 1000-den fazla hasta
Uzerinde yapilan ¢calismalarin meta analizi sonucunda triklosan kapls siitiirlerle abdominal
duvar kapatilmasnin cerrahi alan enfeksiyonu insidansini azaltmadigi bulunmustur (% 6,9

triklosan karsisinda % 5,9 kontrol)[122].

2.3. Katmanlara gore yara kapatma teknikleri

Batin duvarini kapatma yontemi, stttir materyali se¢imi gibi, glivenli insizyon
kapatmanin kritik bir parcasidir. Katmanl kapatma, karin duvarimin tek-tek bilesenlerinin,
ozellikle peritonun ve farkli muskuloaponevrotik katmanlarin ayri-ayri kapatilmasi olarak
tanimlanirken, kitle kapatma, karin duvarinin tiim katmanlarinin (deri harig) tek bir yapi
olarak kapatilmasidir. Ug ayr1 meta-analizin incelemesinde kitlesel kapanmanin daha diisiik

insizyonel herni insidanst ile iligkili oldugunu gosterilmistir[4], [79], [110], [123].

Kitle kapatmaya ek olarak, karin duvar1 kapatmanin optimal yonteminin siitiir
uzunlugu / yara uzunlugu orani 4'e 1 olan emilebilir siitiir kullanilarak atlamali teknikle

kapatilmasi oldugu belirlenmistir[109].

2.3.1. Periton kapatma

Peritonun cerrahi olarak kapatilmasi, yaranin giicilinii veya iyilesmesini etkilemez.

Randomize ¢aligmalarin sonucunda peritonun 48 - 72 saat i¢inde yeniden epitelize olmasi
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nedeniyle periton kapanmasinin gereksiz olduguna dair ¢ok biiyiik kanitlar ortaya
cikmistir[95], [124], [125]. Ve de periton kapatmanin sonraki ameliyatta sirasinda daha fazla
adezyon olusumuyla sonuglanmakta oldugu gosterilmistir [126]. Peritoneal lavajin biiyiik bir
kontaminasyon yoksa faydali oldugunu 6ne suren yeterli veri yoktur [127]. Lavaj, konakg1

savunmasini engelleyebilir ve dnceden lokalize enfeksiyonu yayabilir.

2.3.2. Fasya kapatilmasi

Fasya - en kritik katmandir. Ciinkii bu doku iyilesme sirasinda en biiyiik yara gerilme

giiclinii saglar.

Yara sinirindaki inflamasyon stireci nekrotik birikintilerin sindirilmesine yardimci
olmakla birlikte, kollajenin pargalanmasi ve fasyanin kismi sindirimini saglayan kolajenaz
iiretir. Postoperatif bu ilk birkag¢ giin i¢inde gerilme giiciinde artig baglamadan 6nce dikilen

yaranin gerilme giicii % 50'ye kadar azalabilir[128], [129].

Bir yaranin gerilme giicii fibroblastlar tarafindan yeni bag dokusunun sentezine
baglidir. Sentez islemine besin ve oksijen saglamak i¢in yeterli kan temini gereklidir. Yaralar
ameliyat sonrasi ilk haftada saglam dokunun gerilme giiciiniin % 5'inden daha azina sahiptir.
Bu ylizden yara giivenligi giiclii saglikli dokuda sabitlenmis siitiire baghdir. Yaranin
maksimum giicii saglam fasyanin giiciiniin % 80 - 90'in1 nadiren asar. Normal gilinliik
aktiviteler icin maksimum giiciin sadece % 15 ila 20'si gerekli oldugundan bu miktar
genellikle yeterli olmaktadir [130]. Gerilme giiciiniin geri doniisii 70 giinden fazla
stirebildiginden mukavemetini en azindan bu siire boyunca koruyan dikisler tercih edilmelidir.
Bu nedenle ¢ogu cerrah, abdominal duvarin kapatilmasi i¢in yavas emilen ya da emilemeyen

sutiir kullanir.

Fasya asir1 gerilim veya doku iskemisi olmamasina dikkat edilerek kapatilmalidir.
Separe-kesintili kapatma tek bir diiglimiin glivenligine dayanmama avantajina sahip olsa da,

esit olmayan gerginlik dagilimina bagli olarak doku iskemisi ile iliskilendirilmistir [131].

Siirekli kapatma kesigin tiim uzunlugu boyunca gerilimi esit olarak dagitir. Daha iyi
doku perfiizyonuna olanak tanir ve zamandan tasarruf saglanmasina yardimci olur. Batin orta
hat kapatma tekniklerini degerlendiren bir meta-analiz elektif orta hat insizyonlarinin yavas

emilebilen siitiirler kullanilarak siirekli bir teknikle kapatilmasini desteklemektedir [80].
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Kullanilan siitlir miktar1 her bir dikisin boyutuna (yani fasya kenarindan uzakliga) ve
dikis arali§ina (yani dikisler arasindaki bosluga) baghdir. Siirekli kapatma i¢in siitiiriin toplam
uzunlugu kesi uzunlugunun yaklasik dort kati olmalidir[132], [133]. Azalan dikis boyutu ve /
veya dikis aralig1 nedeniyle daha kisa uzunlukta siitiir kullanilmasi fitik olusumu riskini artirir
[133]-[135]. Randomize bir ¢alismada, siitiir uzunlugu / yara uzunlugu orani >4 oldugunda
<4 ile karsilagtirildiginda fitik olusumu insidansi (yiizde 9'a kars1 yiizde 21,5) daha diisiik
saptanmigtir [135].

Secilen kapanis sekline (stlirekli veya aralikli) bakilmaksizin, siitiirler fasya kenarindan
yaklasik 10 mm uzaga yerlestirilmelidir. 10 mm'yi asan siitiir araliklar siitlirlerin arasinda

bulunan dokunun sikismasina sebep olabilir [133].

2015 Avrupa Fitik Dernegi kilavuzu biiyiik ¢capli iki randomize ¢alismanin [133], [136]
sonuclarina dayanarak batin duvari kapatilirken siitiir genisliginin 10 mm'den 5-8 mm'ye

kadar azaltilmasini savunmaktadir [132].

2.3.3. Kitle kapatma teknigi

Kitle kapatma az miktarda subkutan yag dokusu, rektus kasi1 ve kiliflari, transvers fasya
ve istege bagl olarak periton dahil edilerek gergeklestirilir ve yara ayrilma insidansini 6nemli

olglide azaltir. Kitle kapatma siirekli veya kesintili olarak uygulanabilir [109].

2.3.4. Transvers insizyonlarda batin kapama

Pfannenstiel ve Cherney - Pfannenstiel ve Cherney kesikleri benzer sekilde kapatilir.

Rektus kaslar1 genellikle kendi-kendine yaklasir. Ancak rektus diyastazi varsa kaslar birkag
gevsek baglanmis emilebilir siitiirle orta hatta ¢ekilebilir. Aponevroz kesintili veya stirekli
stitiirle kapatilir. Deri herhangi bir yontemle yaklastirilabilir. 4-0 siitiir kullanilan bir
subkutikiiler teknik kolaylikla gerceklestirilebilir. Cherney insizyonu i¢in farkli olarak
tendonlar1 6n rektus kilifinin alt aponevrozuna yeniden baglamak gereklidir. Bunun i¢in 2-0
kalicr siitiir materyalinden horizontal matress siitiirler kullanilir; yavas emilebilir stitiirler

diger bir secenektir.

Maylard insizyonu - Fasya, genellikle 1 veya 0 numara sutirle kesintili veya surekli

dikislerle kapatilabilir. Kalic1 veya yavas emilen siitiir tercih edilir ve bir kitle kapatma teknigi
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kullanilabilir. Kitle tekniginde 0 numara kalici siitiir atilarak fasyanin kapatilmasi ve derinin
emilebilir 4-0 siitiir ile subkutan teknikle kapatilmasi yaygin olarak uygulanmaktadir. Maylard
insizyonunda kastan sizint1 ve s1vi toplanmasi fasya altina dren yerlestirilmesini nadiren

gerektirir [109].

Amerika Birlesik Devletler Onleyici Hizmetler Gorev Giicii uterin insizyonun kiint
genisletilmesini, profilaktik antibiyotik uygulamasini (tek doz ampisilin veya birinci kusak
sefalosporin), plasentanin spontan ¢ikarilmasini, hem visseral hem de parietal peritonun
kapatilmamasini ve subkutan doku kalinlig1 > 2 cm oldugunda siitiire edilmesini veya dren

koyulmasini dnermektedir [7].

24. Agn

2.4.1. Agr patofizyolojisi ve tanimi

Agn gergek veya potansiyel doku hasariyla iliskili olan veya iliskili olana benzeyen,
hos olmayan, duyusal ve duygusal bir deneyimdir. Uluslararasi Agri Dernegi'nin (IASP)
2020 yilinda revize edilmis taniminda belirtildigi gibi agr1 karmasik bir biyopsikososyal
fenomendir [137].

Akut agrili bir durum 6 ila 12 haftadan fazla devam ederse, akut agridan kronik agriya
gecis yapilmis olur. Patofizyolojik siirecler biyomedikal nedenlerle birlikte, hastaliklardan
veya hastanin 6nceden bilinen duygudurum ve biligsel bozukluklarindan kaynaklanan

psikolojik faktorleri veya sosyal faktorleri igerebilir [138], [139].

Agrinin fizyolojisi karmagiktir ve derinlemesine tartisilmayacaktir. Kisaca, ¢evrede
ortaya ¢ikan agrili uyaranlar nosiseptorler tarafindan alinir. Nosiseptorler bir dizi caydirict
uyarana (6rnegin, sicaklik, basing, pH) se¢ici olarak yanit veren 6zellesmis reseptorlerdir.
Periferik nosiseptiflerden giren uyarilar dorsal horna iletilir. Buradan da modiile edilerek
interndronlar tarafindan beyin sapi, limbik, subkortikal, asosyatif ve somatosensorial beyin

bolgeleri dahil olmak iizere bir dizi merkezi sinir sistemi yapilarina yansitilir[140].

Agr1 postoperatif donemde hastalar arasinda sik goriilmektedir[141]. Akut postoperatif
agrinin prevalans oranlar1 tam olarak belirlenmemistir ancak, mevcut veriler postoperatif

hastalarin yaklasik %75'inin orta ila siddetli agr1 yasadigin1 gostermektedir[142]. Postoperatif
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donemde esas olarak doku hasar1 veya nosiseptif agrinin bir sonucudur ve daha sonra hos

olmayan bir duygusal ve duyusal deneyim olarak ortaya ¢ikar[143].

Postoperatif agr1 deneyimi, bir dizi fizyolojik, psikolojik, duyusal, biligsel, davranigsal

ve sosyokiiltiirel boyutlari igeren karmasik ¢ok boyutlu bir fenomendir [143].

24.2. Agn degerlendirilmesinde kullanilan dl¢ekler

Tek Boyutlu Olgekler: Sozel kategori dlgegi, Sayisal dlgekler, Viziiel Analog Skala
(VAS) , Burford Agr1 Termometresi (VAT)

Tek boyutlu dl¢ekler dogrudan agri siddetini 6lgmeye yonelik olup, degerlendirmeyi
hasta kendisi yapmakta ve giinlimiizde 6zellikle akut agrinin degerlendirilmesinde, uygulanan

agr1 tedavisinin etkinligini izlemede kullanilmaktadir.

Cok Boyutlu Olgekler: Mc Gill Melzack Agri Soru Formu, Dartmount Agri Soru Formu,

West Haven-Yale Cok Boyutlu Agri Cizelgesi, Animsatici Agri1 Degerlendirme Karti,
Wisconsin Kisa Agri Cizelgesi, Agr1 Algilama Profili, Davranis Modelleri

En yaygin kullanilan postoperatif agr1 degerlendirme araclar1 tek boyutlu olanlardir ve
sadece agrinin duyusal boyutunun sadece bir yonii olan agr1 yogunlugunu
degerlendirirler[142]. Bu 6lgekler hastalarin agrinin yogunluguna dayali verdikleri bir puana
dayanir. Yine de agr1 subjektif bir fenomendir ve hastalarin agr1 deneyimlerinde biiyiik
miktarda bireyler arasi degiskenlik mevcuttur [144][145]. Ayni zamanda, hastalar agri
deneyimlerini tek bir numarali degerle veya lineer 6l¢ekte bir noktayla agiklamakta giigliik

yasadiklarini ifade etmislerdir [143].

2.4.3. Viziel Analog Skala (VAS)

VAS’mn ilk olarak 1921°de Hayes ve Patterson ve 1923’te Freyd tarafindan
gelistirildigi [145] ve muhtemelen agrinin dlglilmesinde en yaygin kullanilan degerlendirme
aracit oldugu kabul gormektedir. Bu 6l¢ek, genellikle 100 mm (bazen 150 veya 160 mm)
uzunlugunda bir ¢izgiden olusur. VAS cizgisinin her iki ucundaki ¢apalar duyunun

asiriliklarini gosterir; sol taraf "agr1 yok" u ve sag taraftaki uc "dayanilmaz aciy1" ifade

29



eder(Sekil 1). Hastadan iki baglant1 noktas1 arasinda ne diizeyde agr1 yasadiklarini belirtmeye

davet edilir ve bu daha sonra arastirmaci tarafindan 6l¢iiliir[146].

HEEERERERERR
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Adir Yok Dayamimaz Al

Sekil 1: Vizuel Analog Skala (Sayisal 6lgekler (Black ve Matassarin 1993, Tulunay
2000)

Geleneksel olarak VAS i¢in isaretsiz yatay bir ¢izgi kullanilmaktadir, ancak dikey
VAS c¢izgisi kullanan ¢alismalar da mevcuttur. Dikey ve yatay VAS’ta 6l¢iilen puanlarin
dagilimi arasinda anlamli bir fark bulunmamistir[147]. Katilimcilarin sadece kiigiik bir kismi1
VAS'1 tamamlamada giigliik ¢cekse de, uygulamadan 6nce katilimcilara agiklama ve 6rnek
verilmesi bu sorunu ¢6zebilir gibi goriinmektedir. Acik talimatlar verildiginde yonetim /

puanlama kolayligi, hizi, minimal miidahale ve basitlik biiyiik avantaj saglamaktadir [148].

Anestezi, mide bulantis1 ve bulanik gérmenin etkileri nedeniyle VAS'in postoperatif
donemde kullanilmasi zor olabilir [149]. Bu sinirlamay1 gidermek i¢in bir Viziiel Analog

Termometre (VAT) gelistirilerek tasarlanmistir [150].

Giderilemeyen agr1 artan postoperatif komplikasyon oranlar1 ve uzun hastane yatis
sureleri dahil olmak tizere olumsuz psikolojik ve fizyolojik sonuglara sahiptir [151].
Analjeziklerin, 6zellikle opioidlerin gereksiz kullanimi, yaygin (6rn. Mide bulantisi, kusma ve
kasint1) ve nadir yan etkiler (6rn. Asir1 sedasyon ve solunum depresyonu) nedeniyle agri

degerlendirilmesi ve yonetimi 6zen gerektiren bir durumdur [152].
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3. GEREGC VE YONTEMLER

3.1. Hasta secimi

Marmara Universitesi T1p Fakiiltesi Etik kurulunun 09.2019.276 no-lu onayi ile
calisma grubuna Marmara Universitesi Pendik Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadimn
Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi Dogumbhane servisine Haziran 2019 - Kasim 2020 tarihleri
arasinda bagvuran, yast 18 ile 40 arasinda degisen 248 gebe hasta alindi. Herhangi bir
nedenle sezaryen gerekliligi olustugunda gebelere Sezaryen — ilk batin cerrahisi uygulandi.
Hastalarin fasyasi kapatilirken Polidioksanon, Polidioksanon Plus ve Poliglaktin 910 sutur
materyalleri kullanildi ve bu materyallerin kullanimina gore hastalar 3 gruba ayrildi. 82 hasta
Polidioksanon, 82 hasta Polidioksanon Plus ve 84 hasta Poliglaktin 910 grubunda idi. Hastalar
postoperatif 1ci gunde (cilt kesisinden 24 saat sonra) hareket halinde iken hissettigi agr1

diizeyine gore sorgulandi. Agr1 6lceklemesi i¢in VAS agr1 skorlama yontemi kullanildi.

3.1.1 Calismaya alinma Kkriterleri

Hastalar 18 yas — 40 yas arasi, gebe ve daha dnce batin cerrahisi ge¢irmemis, dil
zorlugu bulunmayan, agri diizeyini etkileyecek psikiyatrik rahatsizligi (depresyon, panik
atak, madde bagimlilig1 ve s.) ve ya fibromiyalji gibi agrili kronik hastaligi, bilinen pelvik
agriya sebep olabilecek rahatsizligi (endometriozis, myoma uteri, Pelvik inflamatuar hastalik,
divertikiilit ve s.) olmayan gruptan se¢ildi. Calismaya katilan tiim hastalar yapilan ¢alisma ile
ilgili detayl olarak bilgilendirildi. Hepsine yazili olarak hasta bilgilendirme formu verilerek,
okuyup ¢alismaya katilmaya karar verdikten sonra aydinlatilmis onam formlarina imzalari

alindi.

3.1.2 Cahsmaya alinmama Kriterleri

248 hasta ¢aligmaya dahil edilirken 37 hasta daha dnce gegirilmis batin cerrahisi
oykiisii (over kistektomi, ektopik gebelik cerrahisi, appendektomi, herni onarimi, trafik

kazas1 nedenli cerrahi ve s.) olan hastalar, bilinen bipolar bozukluk tanili hastalar veya aktif
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tedavi goren sizofreni hastalari, bebegi dogumdan sonra kaybedilen hastalar, septisemi veya
koryoamniyonit dykiisii olan hastalar ¢alismadan hari¢ tutuldu. Myoma uteri, endometriozis

gibi kronik pelvik agr1 olusturacak 6zellikleri olan hastalar da ¢aligmaya dahil edilmedi.

3.2. Metot

Hastalar ameliyat oncesi, ameliyat esnasi ve ameliyat sonras1 0zelliklerine gore
degerlendirildiler (Tablo 3.4.5).

Calismaya alinan hastalar yaglar1 18-40 arasindaki gruptan seg¢ildi. Gravida, parite
say1st se¢im kriteri olarak alinmadi. Hastalarimizin Gravida sayisi 0 ila 10 arasinda, Parite
sayist 0 ila 9 arasinda degisiyordu. Hastalarin dogum Oncesindeki tartilarina ve boylarina
gore hesaplanmis BMI 20 - 40 arasinda degisiyordu. Eylem, giin agim1, Gebelik
Hipertansiyonu, Vajinal kanama, Erken membran riptird, gebelik kolestazi, kronik bébrek
yetersizligi, kardiyak hastaliklar, gegirilmis beyin operasyonlari gibi maternal, Fetal distres,
Intrauterin gelisme geriligi, Amniyotik mayi bozukluklari, ikizler arasi1 diskordans gibi fetal
nedenler ile interne edilmis olan hastalar operasyon Oncesinde ¢alisma hakkinda ayrintili
bilgilendirildikten sonra sozlii ve yazilt onamlart alindi. Obstetrik Ultrasonografide her
hasta igin fetlis prezentasyonu, plasenta yerlesim yeri not alindi. Gebelerin antenatal takip
durumu sorgulandi. Vajinal dogum eyleminden Sezaryene giden hastalarin dogum
indiiksiyonu alip almadig1 kayit edildi. Operasyona bagli kan kaybini degerlendirmek iizere

hastalarin operasyondan 6nce ve sonraki Hemoglobin degerleri not edildi.

Daha 6nce batin cerrahisi gecirmemis gebe hastalar Ilerlemeyen eylem, Fetal distres,
bas pelvis uymsuzlugu, Malprezentasyon, Plasenta yerlesim anomalileri, dekolman, siddetli
preeklampsi, HELLP sendromu, ¢cogul gebelikler ve diger ( Kronik bobrek yetersizligi,
HIV+’ligi, ikinmanin kontrendike oldugu gecirilmis beyin operasyonu, anne istegi, fetal kord
prolapsusu) fetal veya maternal endikasyonlarla Sezaryene alindi. Hastalara genel veya spinal
anestezi uygulandi. Preoperatif donemde cerrahi profilaksi igin hastalara intraventz 2 gr
sefazolin uygulamasi yapildi. Sezaryen tiim hastalara ayni teknikle uygulandi. Cilt i¢in
Pfannenstiel insizyon tercih edildi. 20 no-lu bisturi ile yaklasik 10cm-lik cilt insizyonunun
ardindan cilt alt1 yag dokusu fasyaya kadar inilerek genisletildi. Fasyanin ortasina yapilan 3

cm-lik insizyonun ardindan Kocher klempler yardimiyla fasya yapraklari tutularak kaldirilip
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insizyon makasla koselere dogru uzatildi. Ardindan rektus kaslari linea albaya dogru
fasyadan uzaklastirildi ve operatdr parmagiyla peritonu kiint olarak delip, asistanla karsilikli
olarak tiim batin katlarini eszamanli ¢ekerek insziyonu bebegin kafasinin ¢ikabilecegi kadar

genisletti.

Uterusun pozisyonu rotasyon ag¢isindan degerlendirildikten sonra visseral periton ve
mesane Metzenbaum makas ve Hauptner penset yardimiyla asagi itilerek histerotomi
alanindan uzaklastirildi. Ardindan 10 no-lu bisturi ile 2-3 cm’lik Kerr insizyon
yapildi. Ardindan kapali klemp yardimiyla amniyotik zar delindikten sonra uterin insizyon
operatoriin 2 parmagi yardimiyla sefalokaudal yonde genisletildi. Verteks dogumlar i¢in
operatdr elini bebegin kafasini kavrayarak fundusa hafif basing uygulayarak bebegi ¢ikardi.
Makat dogumlarda 6nce bacaklar dogurtuldu, bebegin sirt1 yukarida olacak sekilde gug¢
uygulanmadan ¢ekildi. Daha sonra sirasiyla omuzlar kurtarildi. Bebegin sirt1 anne karnina
yatirilarak bebegin kafasi ¢ikarildi. Transvers ve oblik gelisli fetiislerin prezentasyonu
makata ¢evrilerek ayni prosediir onlar i¢in de uygulandi. Cilt insizyonundan bebegin

cikarilmasina kadar gecen siire kaydedildi.

Bebek ¢ikarildiktan sonra genel anestezi almayan, Sezaryen endikasyonu fetal distres,
dekolman olmayan hastalarda 30 saniyeye kadar ge¢ klempleme yapildi. Plasenta kord

traksiyonda tutularak fundal masaj yapilarak ekstrakte edildi.

Uterus batin digina alindi, uterusun i¢i sayim siingeri yardimiyla plasenta parcalari ve
veya zarlarindan temizlendi. Uterus 0 no-lu Poliglaktin 910 (Ethicon marka Vicryl)’le
once kose siitiirii konularak tek kat, kesintisiz, ilmekli kapatildi. Gerektiginde ek sttrler
atildr.

Histerotomi insizyonu kapatildiktan sonra periton boslugu radyolojik isaretli steril
stinger yardimiyla temizlendi. Kanama kontrolii yapildi. Hastalarin tamaminda

parietal periton kapatilmadi.

Fasya koseleri Kocher klempler yardimiyla tutularak fasya yara dudagindan 1 cm
mesafede, 1 cm araliklarla atlamasiz, kesintisiz siitiirle kapatildi. Kullanilan siitiir operasyon
oncesinde hasta tarafindan igerisinde ii¢ farkli gruptan siitiir materyali (1 numara Poliglaktin
910 - Ethicon marka VICRYL®, 1 numara Polidioksanon - Ethicon marka PDSe Il ve 1
numara antibiyotik ortilu Polidioksanon- Ethicon marka PDS Pluse) olan kapali zarflardan

birini ¢cekerek rastgele sec¢ilmistir.
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Cilt alt1 >2 c¢m ise Ethicon marka 2.0 Vicryl ile separe siitiire edildi. Cilt ise Ethicon
marka 3.0 VICRYL RAPIDE™ ile subkutikiiler kapatildi. Hastalara postoperatif donemde
standart analjezi luzum halinde Parasetamol, luzum halinde diklofenak sodyum ve

postoperatif ilk 6 saatte liizum halinde petidin hidrokloriir uygulanmistir.
Operasyon siiresince gelisen komplikasyonlar kaydedildi.

Dogum sonrasi bebeklerin 1. ve 5. dak Apgar skorlar1 kaydedildi. Hastalar hastane
yatis siirelerince gaz desarji ve agr1 degerlendirmesi acisindan ve hem yatis siiresi hem de

taburculuk sonrasi yara yeri enfeksiyonu agisindan takip edildi, verileri toplandi.

Hastalarin Viziiel Analog Skalada agr1 degerlendirmeleri ameliyattan 24 saat
sonra, son analjezik dozundan ise en az 4 saat sonra sorgulanmistir. Postoperatif 1.ayda
telefon goriismesiyle sorgulanmada hastalar agrilariin olmadigini tarif ettikleri i¢in

istatistiklerimize dahil edilmedi.

Hastalarin bagirsak fonksiyonlarmin degerlendirilmesi i¢in gaz desarj1 zamani ilk 24

Saatte ve 24 saatten sonra olarak iki grupta degerlendirildi.

34



4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Tanimlayici veriler kategorik degiskenlerde say1 ve yiizde, 6l¢climsel verilerde ise
ortanca ¢eyreklikler arasi aralik (interquartil range=IQR) ile gdsterilmistir. Ol¢iimsel verilerin
normal dagilim gosterip gostermedigi incelemek icin histogram grafikleri ve Kolmogrov-
Smirnov testleri kullanilmistir. Kategorik verilerin karsilastiriimasinda Ki-kare ve Fisher
testleri, ol¢timsel verilerin kiyaslanmasinda Kruskal Wallis testi kullanilmistir. Cok gozlii
verilerde post hoc analizler yapilmis ve p degeri i¢in bonferonni diizeltmesi yapilmustir.
Istatistiksel anlamlilik i¢in p<0,05 kabul edilmistir. Analizler SPSS 20 programinda
gerceklestirilmistir.

5. BULGULAR

Calismaya katilan 248 gebenin ortanca yas1 28,0 bulunmustur. Gebelerin ortanca BMI
28,0°dir. Preoperatif klinik 6zellikler incelendiginde ortanca giris hemoglobin degeri 11,4,
gravida sayis1 2,4, parite sayisi 2 ve abort sayist 0,4 bulunmustur. Gebelerin %45,1’in gebelik
izlemi yapilmistir. Eylem dis1 en sik yatis endikasyonu giin asimidir (%12,9). En sik Sezaryen
endikasyonu Fetal distrestir (%29), En sik plasental yerlesim Anterior alanda (%47,8) ve en
sik Fetal prezentasyon sekli Verteks gelistir (%76,3). Gebelerin %42,3’ine dogum
indiiksiyonu uygulanmistir (Tablo 3).

Tablo 3. Demografik ve preoperatif klinik 6zellikler
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n (%)

Yas* 28,0 (23,0-32,0)
BMI* 28,0 (26,0-30,0)

0+ 68 (27,4)

0- 15 (6,0)

A+ 103 (41,5)

A 7(2,8)
Kan grubu

B+ 34 (13,7)

B 5(2,0)

AB+ 15 (6,0)

AB 1(0,4)
Giris hemoglobin degeri* 11,4 (10,5-12,3)
Gravida* 2,4 (1,0-3,0)
Parite* 2,0 (1,0-3,0)
Abort* 0,4 (0,0-1,0)

Var 111 (45,1)
Gebelik takibi

Yok 135 (54,9)

Eylem 165 (66,5)

Gun asimi 32 (12,9)

Hipertansiyon ve iliskili durumlar |17 (6,9)

Vajinal kanama 17 (6,9)
Yatis endikasyonu | Amniyotik mayi bozukluklar 3(1,2)

Fetal distres 6 (2,4)

Erken membran riptiri 3(1,2)

Erken dogum tehdidi 2(0,8)

Digerleri 3(1,2)

* Olgiimlerde say1 ve yiizde yerine ortanca (geyreklikler aras1 aralik=interquartile range)

kullanilmustir.
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Tablo 3 (devami): Demografik ve preoperatif klinik 6zellikler

n (%)
Ilerlemeyen eylem 47 (19,0)
Fetal distres 72 (29,0)
Bas-Pelvis uyumsuzlugu 38 (15,3)
Malprezentasyon 46 (18,5)
Sezaryen endikasyonu
Plasenta yerlesim anomalileri, dekolman | 16 (6,5)
Hipertansiyon ve iligkili durumlar 9 (3,6)
Cogul gebelik 10 (4,0)
Digerleri 10 (4,0)
Fundal 48 (19,4)
Anterior 118 (47,8)
Plasenta yerlesimi
Posterior 72 (29,1)
Previa, vasa previa 9 (3,6)
Verteks 187 (76,3)
Makat 40 (16,3)
Fetal prezentasyon
Transvers, oblik 16 (6,5)
Diger 2(0,8)
Var 105 (42,3)
Dogum indiiksiyonu
Yok 143 (57,7)

* Olgiimlerde say1 ve yiizde yerine ortanca (geyreklikler arasi aralik=interquartile range)

kullanilmustir.
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Gebelerin intraoperatif klinik verileri incelendiginde %67,3’sinin Spinal Anestezi
aldig1 yalnizca %0,8’inde komplikasyon gelistigi ve ortanca bebek ¢ikis siiresinin 4 dak
oldugu goriilmiistiir (Tablo 4).

Tablo 4. Intraoperatif klinik 6zellikler

n (%)

Polidioksanon Plus (82 (33,1)

Satar materyali Polidioksanon 84 (33,9)
Poliglaktin 82 (33,1)
Spinal 167 (67,3)
Anestezi
Genel 81 (32,7)
Var 2(0,8)
Peroperatif komplikasyon
Yok 245 (99,2)
Bebek ¢ikis sliresi* 4 (4,0-5,0)

* QOlgiimlerde say1 ve yiizde yerine ortanca (ceyreklikler aras1 aralik=interquartile range)
kullanilmustir.
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Gebelerin Sezaryen sonrasi ortanca hemoglobin degeri 10,3, Dogum agirhig1 3324 gr,
1. dak Apgar skoru 7,9, 5. dak Apgar skoru 9,2, VAS skoru 6 ve yatis siiresi 3 giin
bulunmustur. Gebelerin %4,4’linde yara yeri enfeksiyonu gelismis olup %77,8’inde gaz ¢ikis

zamani 1 giin ve altindadir (Tablo 5).

Tablo 5. Postoperatif klinik 6zellikler

Ortanca (IQR)

Son hemoglobin degeri 10,3 (9,6-11,1)

Dogum agirligi 3324 (2767-3910)

APGAR 1.dak 7,9 (7,0-9,0)

APGAR 5.dak 9,2 (9,0-10,0)
\Var 11 (4,4)

Yara yeri enfeksiyonu*

Yok 237 (95,6)

Oveyal.gin [193(77,8)
Gaz ¢ikis zamani*

1. gunden sonra/55 (22,2)

VAS skoru 6 (4,0-7,0)

Yatis siiresi 3(3,0-3,0)

* Kategorik verilerde ortanca IQR yerine say1 ve (%) degerleri sunulmustur
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Siitiir materyaline gore demografik ve preoperatif klinik veriler incelendiginde siitiir
materyaline gore yas, BMI, giris hemoglobin degeri, Gravida, Parite, Abort, dogum
indiiksiyonu ve gebelik takibi degiskenleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunamamastir (Tablo 6).

Tablo 6. Sttur materyaline gore demografik ve preoperatif klinik verilerin incelenmesi

Polidioksanon Plus|Polidioksanon |Poliglaktin
P
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) [Ortanca (IQR)
Yas 28 (24-31) 27 (23-31) 28 (23-34) 0,754 a
BMI 28 (26-31) 28 (26-30) 27 (26-29) 0,154 a
Giris Hemoglobin degeri (11,5 (10,8-12,4) E,f)(lOA- 11,4 (10,5-12,3)(0,299 a
Gravida 2 (1,0-3,0) 2 (1,0-3,0) 2 (1,0-3,0) 0,962 a
Parite 1(1,0-3,0) 2 (1,0-3,0) 1(1,0-2,0) 0,733 a
Abort 0 (0,0-1,0) 0 (0,0-0,0) 0 (0,0-1,0) 0,172 a
Var (34 (41,5) 34 (40,5) 37 (45,1)
Dogum indiiksiyonu* 0,817 b
Yok[48 (58,5) 50 (59,5) 45 (54,9)
\ar [38 (46,9) 41 (48,8) 32 (39,5)
Gebelik takibi* 0,450b
Yok(43 (53,1) 43 (51,2) 49 (60,5)

* Kategorik verilerde ortanca IQR yerine say1 ve (%) degerleri sunulmustur, a Kruskal Wallis

testi, b Ki-kare testi
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Tablo 7. Sttur materyaline gore postoperatif klinik verilerin incelenmesi

Polidioksanon
Plus

Polidioksanon

Poliglaktin

p
Ortanca (IQR)  |Ortanca (IQR) |Ortanca (IQR)
) .. 0,221
Son Hemoglobin degeri 10,5(9,8-11,1) 10,2 (9,3-11,0) 10,3 (9,8-11,2) 3
Dodum tartist 3400 (2835- 3370 (2907- 3212 (2485- 0,198
& 4115) 3900) 3870) a
0,129
APGAR 1.dak 9 (8,0-9,0) 8 (7,0-9,0) 8 (7,0-9,0) X
0,096
APGAR 5.dak 10(9,0-100)  [10(9,0-100) 9(80-100) |-
0/1. giin 63 (76,8) 69 (82,1) 61 (74,4)
0,469
Gaz cikis zamani Rl b
-9 19 (23,2) 15 (17,9) 21 (25,6)
sonra
Yara yeri Var 4 (4,9) 0 (0) 7(8,5) 0.011c
enfeksiyonu Yok 78 (95,1) 84 (100) 75 (91,5)
Spinal 61 (74,4) 49 (58,3) 57 (69,5)
— . 0,077
Anestezi yontemi b
Genel 21 (25,6) 35 (41,7) 25 (30,5)
Bebek cikis siiresi 5 (4,0-5,0) 4,5 (4,0-5,0) 4 (4,0-5,0) 0,017a
VAS skoru 6 (4,0-7,0) 6 (4,0-7,0) 6 (4,0-7,0) 0,885a
Yatis siiresi 3(3,0-3,0) 3 (3,0-4,0) 3 (3,0-3,0) 0,405a

* Kategorik verilerde ortanca IQR yerine say1 ve (%) degerleri sunulmustur

a Kruskal Wallis testi, b Ki kare testi, ¢ Fisher Testi

Siitiir materyaline gore postoperatif klinik veriler incelendiginde Poliglaktin materyal

ile yapilan siitiir alaninda yara yeri enfeksiyon orani1 Polidioksanon materyal ile yapilana gore

anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur. Post-hoc kiyaslamalara gére Polidioksanon Plus

ile Polidioksanon ve Poliglaktin ikili kiyaslamalart istatistiksel agidan benzer bulunmustur.

Bebek cikis siiresi Polidioksanon plus ile siitiire edilen dogumlarda Poliglaktin materyal ile
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siitiire edilen dogumlara gore anlamli diizeyde daha yiiksektir. Post-hoc kiyaslamalara gore
Polidioksanon ile Polidioksanon Plus ve Poliglaktin ikili kiyaslamalari istatistiksel agidan
benzer bulunmustur. Siitiir materyaline gore diger postoperatif klinik 6zellikler (son
hemoglobin degeri dogum agirligy, 1. ve 5. dak APGAR skorlari, gaz ¢ikis zamani, Anestezi
tiirli, VAS skoru ve Yatis siiresi) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir
(Tablo 7).

PDS Plus FCS Vicryl

Sekil 4. Siitiir materyaline gore yara yeri enfeksiyonu gelisim orant

» PDS Plus- antibiyotik kapli Polidioksanon
= PDS- Polidioksanon
» Vicryl — Poliglaktin)
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(1]

Bebek ¢ikis sliresi

PDS Plus PDS Vicryl

Sekil 5. Siitliir materyaline gore bebek ¢ikis siireleri

=  PDS Plus- antibiyotik kapli Polidioksanon
» PDS- Polidioksanon
= Vicryl — Poliglaktin)

VAS skorunu etkileyebilecek diger pre-post operatif klinik dzelliklere gére VAS
skorlar1 incelendiginde dogum indiiksiyonu olan gebelerde postoperatif VAS skoru

olmayanlara gore anlamli diizeyde daha diigiik bulunmustur. Diger klinik 6zelliklere gore

VAS skorlar1 benzerdir (Tablo 8).
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Tablo 8. Pre-post operatif klinik dzelliklere gore VAS skorlarinin incelenmesi

Ortanca (IQR)[p
[lerlemeyen eylem 5,0 (4,0-7,0)
Fetal distres 6,0 (4,0-7,0)
Bas-pelvis uyumsuzlugu 6,0 (5,0-7,0)
Malprezentasyon 5,0 (4,0-7,0)
Sezaryen endikasyonu 0,171a
Plasenta yerlesim anomalileri, dekolman|6,5 (4,0-8,0)
Hipertansiyon ve iliskili durumlar 5,0 (5,0-6,0)
Cogul gebelik 7,0 (6,0-7,0)
Digerleri 6,5 (5,0-7,0)
Verteks 6,0 (4,0-7,0)
Makat 6,0 (4,0-7,0)
Fetal prezentasyon 0,340 a
Transvers, oblik 5,0 (4,0-6,0)
Diger 7,0 (6,0-8,0)
Var 5,0 (4,0-7,0)
Dogum indiiksiyonu 0,017 b
Yok 6,0 (4,0-7,0)
Var 6,0 (3,0-7,0)
Yara yeri enfeksiyonu 0,553 b
Yok 6,0 (4,0-7,0)
Spinal 6,0 (4,0-7,0)
Anestezi 0,350 b
Genel 6,0 (4,0-7,0)
Yas* 0,004 0,949 c
BMI* 0,027 0,667 c
Dogum agirhigr* 0,059 0,352 ¢
Bebek cikis siiresi* 0,051 0,421 c
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*Ql¢iimsel verilerde Ortanca IQR yerine spearman korelasyon analizi katsayis1 sunulmustur.

a Kruskal Wallis testi b Mann Whitney U testi, ¢ Spearman korelasyon analizi testi

6. TARTISMA

Sezaryen diinyada en sik yapilan ameliyatlardan biridir. Diinya ¢apinda kadinlara
uygulanan en yaygin ameliyattir [153]. Son yillarda Sezaryen oranlar1 diinya genelinde

artmaktadir [154].
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ACOG-un 2014’de yayinladig1 ‘Obstetrik bakim konsensiisii 'ne gore
Primer sezaryen dogum i¢in en yaygin endikasyonlar, siklik sirasina gore bas pelvis
uyumsuzlugu, anormal veya belirsiz (eski adiyla, giiven vermeyen) fetal kalp hiz1 takibi, fetal

malprezentasyon, ¢ogul gebelik ve fetal makrozomi stiphesidir [155].

Postoperatif agr1 degerlendirmesi ve yonetimi hastalarin hissettigi agriy1 hafifletmek,
ameliyat sonrasi erken mobilizasyonu saglamak, hastanede yatis stiresini kisaltmak, hasta
memnuniyetini artirmak, analjezikler i¢in yapilan harcamalari azaltmak igin etkili olabilir. Bu
nedenle, onem verilmesi gereken konulardan biridir. Bu ¢alismada ilk kez Sezaryenle dogum
yapan, yani Primer Sezaryen yapilan kadinlarda kullanilan siitiir materyallerine gore agr1
diizeyini VAS skoruna gore standardize edip karsilastirilarak, hastalarin analjezi
ihtiyacini, hastanede yatis siiresini, yara yeri enfeksiyonu oranlarinin minimuma indirmeye

yonelik literatiir verilerine katkida bulunmak amaglanmaistir.

L Saha ve arkadaslarinin 2004 yilinda Banglades'te yaptig1 c¢alismada en sik Primer
sezaryen sebeplerinin fetal distres (35%), pre-eklampsi (14%) ve servikal distosi (12%)

oldugu gosterilmistir [2].

Paula da Silva Charvalho ve arkadaslarmin Isve¢’te 19901 yillarindan bagindan
2005’e kadar yapilan Sezaryen ameliyatlarinin endikasyonlarini incelenmesi sonucunda
ise vajinal dogum korkusu (%60), eski Sezaryen skari ve uzamis eylemin en sik Sezaryen

sebebi oldugunu gosterilmistir [156].

1991-2003 yillar1 arasinda Kanada’da Shiliang Liu tarafindan yapilan bir kohort
caligmada erken dogum tehdidi, dogum Oncesi kanama, hipertansif bozukluklar, siddetli
kusma ve diyabet, dogum Oncesi hastaneye yatis i¢in en yaygin bes neden oldugu
belirlenmistir [157]. Bizim ¢alismamizda eylem, giin asimi, hipertansiyon ve iligkili durumlar,
vajinal kanama, amniyotik mayi bozukluklar1 en sik 5 yatis endikasyonu idi. En sik Sezaryen
endikasyonlari ise (ayn1 zamanda en sik Primer Sezaryen endikasyonlari) bizim ¢alismamizda
ilerlemeyen eylem, fetal distres, bag-pelvis uyumsuzlugu, malprezentasyon, plasenta yerlesim

anomalileri, dekolman idi.

Suwanrath ve arkadaglarinin 2019°da Tayland’da yaptig1 ¢alismada Sezaryen
tercihinin maternal nedenlerini 6 ana kategoriye ayirmiglardir: dogum korkusu, saglikla ilgili
giivenlik endiseleri, olumsuz dogum deneyimleri, sezaryen dogum hakkinda olumlu fikirler,

yanlis bilgilere erisim kolaylig1 ve hayirli-istenen dogum tarihlerine dair batil inanglar. Cogu
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kadinin sezaryen dogumu tercih etmek i¢in birden fazla nedeninin oldugu goéstermislerdir

[11].

Miseljic ve arkadaglarinin 2007-2019 yillar1 arasinda yaptig1 retrospektif-prospektif
caligmanin sonuglarina gore Primer sezaryen dogum oranlar1 her yastan, irktan ve tibbi
durumdaki kadinlarda ve tiim gebelik yaslarindaki dogumlarda hizla artmaktadir. Ilk sezaryen
ameliyatinin sonraki gebeliklerde sezaryen dogumu neredeyse garanti etmesi sebebiyle
doktor uygulama kaliplari, annenin tutumlari, anne ve bebek i¢in klinik, sezaryen dogum
kararin1 etkileyen klinik ve klinik olmayan faktorler iizerine aragtirma yapilmasi

gerekmektedir[158].

Turkiye'de de son yillarda artan sezaryen oranlart nedeniyle maternal istege bagli
sezaryen yapilmasi 6nerilmemektedir. Bu sebeple, ¢alismamizda bu endikasyon ilk siralarda
yerini bulamamistir. Hastanemizin tireme hiz1 yiiksek olan bir ilgede yerlesiyor olmasi, ayni
zamanda 3. basamak bir hastane olarak faaliyet gdstermesi sonu¢larimizin nceki

caligmalardan farkli olmasini agiklayabilir.

Ayers ve arkadaglarinin 97 kadin tlizerinde yaptig1 ¢alismada Sezaryende Maylard
veya Pfannenstiel insizyonlar karsilagtirilmig, Maylard insizyonunun risk faktérleri olan
gebelerde (6rn. Makrozomi, ikizler) atravmatik abdominal dogum i¢in giivenli bir secenek

oldugunu goéstermislerdir [36].

Giacalone ve arkadaslar ise 54 kadina Pfannenstiel insizyonu ve 43 kadina Maylard
insizyonu uyguladiklar1 bir ¢aligmada intraoperatif 6zellikler, postoperatif morbidite veya
agr1 agisindan higbir farklilik bulamamiglardir. Nottingham Saglik Profili anketi sonucu
kadinlarin ameliyat sonrasi 1. ve 3. aylardaki yanitlar1 ve karin duvart kuvveti i¢in klinik ve

izokinetik test sonuglari iki grup arasinda benzer bulunmustur [28].

Biz ¢alismamizda makrozomik fetiis, ikiz gebelik gibi nedenlerden sezaryen olan
hastalarimiz dahil olmakla tiim hastalara 10-12 cm uzunlugunda Pfannenstiel insizyon

uyguladik.

Little and Caughey’in 2015°te yaptig1 bir meta-analiz sonucuna gére dogum
induksiyonunun sezaryen dogum riskini artirmaktadir; indiiklenen kadinlar, spontan dogum
yapanlara kiyasla daha ytiksek sezaryen riski altindadir. Uygun karsilastirma grubunu
kullanan ¢aligmalar, dogum indiiksiyonunun aslinda kiigiik bir azalmis sezaryen dogum riski

ile iligkili oldugunu bulmustur [155]
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Bizim ¢alismamizda dogum oncesinde 105 hastaya dogum indiiksiyonu uygulanmas,
143 hastaya dogum indiiksiyonu yapilmamuistir. Biitlin hastalarimizin dogumu Sezaryenle

gerceklestigi i¢in bu ¢alismayla karsilastirma yapamiyoruz.

2105’te yayinlanan Zaphiratos ve arkadaslarinin ¢alismasinda eksteriorizasyon yoluyla
uterus onarimi kan kaybini ve buna bagli hemoglobindeki azalmay1 azaltabilecegi, ancak
farkin klinik olarak anlamli olmadig1 gdsterilmistir. Intraoperatif bulanti, kusma veya agr1
icin iki onarim teknigi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamaigstir. Uterusun

batin disina alinmadan onarimi bagirsak fonksiyonlarinin daha hizli geri dontist ile

iliskilendirmislerdir[60]

Bizim ¢aligmamizda uterusun batin disinda onarimi tercih edildi. Hastalarimizda
preoperatif ve postoperatif karsilastirilan hemoglobin degerlerinde anlamli bir fark
bulunamadi. Gaz desarji siireleri arasinda da < 1.giin ve > 1.giin olmakla anlamli bir fark

yoktu.

Literatiir taramamizda fasya kapatilmasinda kullanilmis olan farkli siitiirlerin
postoperatif agr1 lizerine etkisini arastiran herhangi bir ¢alismaya rastlanmasa da farkli

ameliyat bolgelerinde agriya etki edebilecek ¢aligmalar ele alinmistir.

Hasdemir ve arkadaglarinin yaptigi ¢aligmada kullanilan subkutikiiler siitiir
materyaline gore yara komplikasyonlari, agri ve hasta memnuniyetinin karsilagtirilmistir.
Prospektif olarak asagi transvers insizyonla primer ve miikerrer sezaryen operasyonu gegiren
toplam 250 kadin ¢alismaya dahil edilmis. 108 hastada absorbe edilebilir poliglaktin, 142
hastada absorbe olmayan polipropilen kullanilmistir. Yara komplikasyon oranlari, siitiir
materyalinin tilirline gore primer ve tekrar sezaryen gruplarinda benzer bulunmustur.
Emilmeyen sutlr materyali grubunda hem primer, hem de miikerrer sezaryen grubunda cilt
kapanma siiresi daha uzun bulunulmustur. Postoperatif agri, ek analjezik kullanim ihtiyaci,

ge¢ donem agr1 ve skarda kasinti agisindan gruplar arasinda fark gosterilememistir [159].

Bizim ¢alismamizda karsilastirilan emilebilir monofilaman ve emilebilir multifilaman
stitirlerin sonuglarina bakacak olursak, multifilaman Poliglaktin grubunda monofilaman PDS

gruplarina gore istatistiksel anlamli oranda yliksek yara yeri enfeksiyonu gelisti.
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Chen ve arkadaglarinin 112 Sezaryen yapilan hasta {izerinde yaptig1 ¢alismada Genel
anestezinin umblikal kord kan gazi degerleri ve Apgar skoru iizerine ¢ok az etkisi oldugu ve
Spinal anesteziye gore sezaryende daha iyi hemodinamik stabilite sagladigi gosterilmistir

[160].

Naghibi ve arkadaslarinin yaptigi randomize ¢ift kor calismada alt batin ameliyati
geciren, Amerikan Anesteziyologlar Dernegi (ASA) I veya Il olan 68 hasta rastgele SA —
spinal anestezi(n = 34) veya GA- genel anestezi (n = 34) gruplari altinda elektif alt batin
ameliyat1 olmak {izere dagitilmistir. Primer amag, istirahatte ve stres altinda postoperatif agri
skorlarmi1 VAS’a gore karsilastirmak olmustur. Iki grup arasinda intraoperatif parametreler,
postoperatif agr1 skorlari, komplikasyonlar, iyilesme siiresi ve hastanede kalis stireleri
karsilagtirilmistir. SA grubundaki hastalar, istirahatte postoperatif agr1 skorlarinda anlamli
olarak daha diisiik skorlara sahipti, ancak her iki grup arasinda 6, 12 ve 24. saatlerde
postoperatif agr1 skorlar1 agisindan anlamli bir fark bulunamamaistir. SA grubunda
postoperatif 6. saatte morfin ihtiyact anlamli olarak daha diisiiktii, ancak postoperatif 6. saatte
iki grup arasinda anlamli fark bulunamamistir. GA grubu i¢in Anestezi Sonras1 Bakim
Unitesinde kalis siiresi SA grubuna gore daha kisaydi, ancak iki grup arasinda hastanede kalis

suresi arasinda anlamli bir fark bulunamamstir [161].

Bizim calismamizda hastalara standart analjezi uygulandi ve agr1 degerlendirmesi
ameliyattan 24 saat sonra yapildi. 3 grup arasinda VAS skorlari, hastanede kalis siireleri
acisindan anlamli fark bulunamadi. Ayni1 zamanda uygulanan anestezi tiirline gore de VAS

skorlar1 arasinda anlamli bir fark bulunamadi.

Hofmeyr ve arkadaslarinin yaptigi meta analiz sonucunda Joel-Cohen teknigiyle
Sezaryen, Pfannenstiel teknigiyle Sezaryen ile karsilastirildiginda azalmis kan kaybi, ameliyat
sliresi, oral alim siiresi, ates, ameliyat sonras1 agr1 siiresi, analjezik enjeksiyonlar ve cilt

kesisinden bebegin dogumuna kadar gecen siire ile iligkilendirilmistir [20]
Caligmamizda tiim hastalar Pfannenstiel teknigiyle opere edilmistir.

Bamigboye ve arkadaslariin yaptigi meta analiz sonucunda parietal peritonun
dikilmedigi hastalarda sezaryen sonrasi hastanede kalis siiresinde de azalma oldugu gosterildi.

Visseral peritonun agilmadig1 olgularda iiriner semptomlarin azaldigi gosterilmistir [84].

Calismamizda tiim hastalarda parietal periton dikilmemis, visseral periton agilmistir.

Hastalarimizin ortalama yatis siiresi agisindan karsilagtirdigimiz gruplar arasinda fark yoktu.
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CORONIS ¢alismasinda sezaryen yapilan 13.153 kadin ortalama 3-8 y1l takip
edilmistir. Bu ¢caligmada bes ¢ift alternatif cerrahi teknik karsilastirmis, kisa vadeli maternal
morbidite arasinda farkliliklar degerlendirmistir. Kiint ve keskin abdominal giris i¢in
abdominal fitik riskinde bir fark olduguna dair kanit bulunamamistir. Calisma sirasinda dogan
cocuklarin 6liim veya ciddi morbidite riskinde bir farklilik olduguna dair kanit
bulunamamaigtir. Uterusun abdominal onarimina karsin batin disina ¢ikarilarak
onartlmasmin infertilite veya ektopik gebelik riskinde bir fark olusturmadig1 gosterilmistir.
Uterusun tek ve ¢ift kat kapatilmasinin anne 6liimiinde veya gebelik komplikasyonlarinda
farklilik olusturduguna dair kanit bulunamamaistir. Peritonun kapatilmasina karsi
kapatilmamasinin infertilite gibi pelvik yapisikliklar ile iligkili semptomlarla ilgili herhangi

bir Gstiinliigiiniin olmadig1 gosterilmistir[26]

Biz ¢alismamizda batina kiint girmeyi, batin disinda tek kat uterus onarimini tercih
ettik. Sadece 2 hastamizda tek tarafli uterin arter ligasyonunu gerektirecek kadar kanama

durumu ile karsilagtik. Uzun vadeli sonuglar1 karsilastirmak ise ¢alismamizin hedeflerinden

degildi.

Gizzo ve arkadaglarinin 2015’te yaptigi 1997-2013 yillar1 arasindaki verilerin meta
analizinde Pfannenstiel ve Misgav-Ladach teknikleri karsilastirilmistir. Bu ¢alismada agri
kiyaslamasi i¢in VAS skorlamasi kullanilmigtir. Akut agr ile ilgili veriler Pfannenstiel
teknigi i¢in 9 ¢alismada 4.02 ortalama deger ile ve Misgav-Ladach teknigi i¢in yapilan 5
calismada 3.26 ortalama deger ile bildirilmistir. Kronik agr1 ile ilgili veriler, Pfannenstiel
teknigi icin 7 ¢calismada agirlikli ortalama degeri 3 ve Misgav-Ladach teknigi i¢cin 5
calismada agirlikli ortalama degeri 1.97 olarak bildirilmistir

Bizim ¢aligma gruplarimizda Pfannenstiel teknigi uygulanmis olup, VAS skoru her 3

grup icin ortalama 6 olarak sonuglanmistir.

Deerenberg' in yaptig1 prospektif, cok merkezli, ¢ift kor, randomize kontrolli
calisgmada Hollanda'daki on hastanenin cerrahi ve jinekoloji bolumlerinde orta hat laparotomi
ile elektif abdominal cerrahiye girmesi planlanan 18 yas ve iistii hastalar, her 5 mm'de bir 5
mm ' lik kii¢iik doku araliklar1 veya 10 mm'de 10mm doku almak Gzere rastgele (1: 1)
atanmistir. Bulgular orta hat kesilerinde kesi fitiginin 6nlenmesinde kiigiik 1sir1k dikis
tekniginin geleneksel biiyiik 1sirik tekniginden daha etkili oldugunu ve daha diisiik oranda yan

etki ile iligkili oldugunu gostermistir [136].
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Biz ¢alismamizda fasya kapatilmasinda 10mm’de 10 mm boyutlu doku aralig1 almay1
uyguladik, fakat fitik gelisimi agisindan degerlendirilmek ¢alismamizin primer amacindan

uzak olup, hastalarin uzun siireli takibini gerektirmektedir.

Ceydeli ve arkadaslarinin 1966-2003 yillar1 arasinda batin duvar1 kapatma tekniklerini
arastiran ¢alismalarin derlemesinin analizi sonucunda, abdominal duvarin tiim katmanlarini
(deri harig) bir yap1 olarak birlestirerek, siitiir uzunlugu ile yara uzunlugunun 4e 1 orani olan
1 veya 2 numarali emilebilir monofilaman siitiir materyali kullanilarak basit sUttrlerle toplu

olarak kapatilmasi onerilmistir[79].

Calismamizda hastalarin batin duvar1 kapatilirken katmanlar ayri-ayri kapatilmastir.

Justinger ve arkadaslarinin yaptigi calismada Ekim 2004 - Eylil 2006 tarihleri
arasinda orta hat insizyonu ile gergeklestirilen 2.088 ameliyatin sonuglar1 karsilastirilmistir.
Ik zaman periyodunda 1 no-lu Polidioksanon ilmek siitiirii kullanilmustir. Ikinci zaman
diliminde antibiyotik 6rtilii 1 no-lu Poliglaktin plus kullanilmstir. Ilk periyotta karin duvari
kapatmak icin Polidioksanon ilmek siitiirii kullanildiginda yara enfeksiyonu hastalarin %
10,8’inde tespit edilmistir. Hasta bakimi protokollerinde degisiklik olmamasina ragmen, yara
enfeksiyonu gelisen hasta sayisi 2.periyotta karin duvari kapatmak i¢in Poliglaktin plus
kullanilanlarda % 4,9’a (P <0.001) diismiistiir. Sonug¢ olarak Karin duvarmin kapatilmasi i¢in
antibiyotik kapli halka dikis kullanilmasinin karin cerrahisi sonrasi yara enfeksiyonlarmin

say1sini azaltabilecegini gostermislerdir [115].

Bizim calisma gruplarimizdan monofilaman polidioksanon kullanilan grupta hic yara
yeri enfeksiyonu gozlenmezken, antibiyotik ortiilii polidioksanon kullanilan grupta 4 hastada
yara yeri enfeksiyonu ile karsilagildi. Multifilaman poliglaktin grubunda ise 7 hastada yara

yeri enfeksiyonu gelisti.

Triklosan ile kapli poliglaktin 910 ve poliglaktin 910 ‘un karsilastirildig1 Ford ve
arkadaslarinin ¢alismasinda postoperatif agr1 insidansi, triklosan kapl poliglaktin 910
sutlr kullanilan hastalarda geleneksel siitiirden anlamli olarak daha az bulunmustur.
Poliglaktin 910'un triklosan ile suttiriin bakteriyel kolonizasyonunu inhibe ederek "subklinik™
enfeksiyonun gostergesi olan agriy1 azaltabilecegini diisinmislerdir [116]. Calismamizda
kullanilan antibiyotik kapli olan ve olmayan monofilaman Polidioksanon sutiirler hem kendi

aralarinda, hem de antibiyotik Ortiisiiz multifilaman Poliglaktin siitiirle postoperatif agr1
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diizeyine gore karsilastirildiginda VAS skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunamamustir.

Edmiston ve arkadaglarinin 13 randomize kontrollii calismanin meta analiz sonuglari,
kapama sirasinda cerrahi yara i¢in antimikrobiyal kapli siitiirlerin kullanilmasinin hem temiz,
hem de temiz kontamine ameliyat prosedirlerinde yizeysel ve derin cerrahi bdlge enfeksiyon

riskini azaltmada yararli oldugunu gostermektedir [121].

Wang ve arkadaglar1 3720 katilimciy1 igeren 17 randomize kontrollii calismanin meta
analizinde Triklosan kapli siitiirlerin yara yeri enfeksiyonlarinda %30 oranda azalma
sagladigini gostermislerdir[120]. Bu ¢alisma ile benzer sonuglar almasak da hasta

grubumuzun daha kii¢iik oldugu goz oniinde bulundurulmalidir.

2004 yilinda yayinlanan Chelmow ve arkadaslarinin randomize c¢aligmalari
derlemesinde Sezaryenle dogum sirasinda cilt alt1 yag dokusunun kalinligi 2 cm'den fazla
olan kadinlarda siitiirle kapatmanin yara ayrilmasi riskinde % 34 azalma ile sonuglandigini
gostermislerdir[83]. Biz de ¢alismamizda cilt alt1 yag dokusu kalinligt >2 cm olan kadinlarda
2.0 Poliglaktin suttrle separe sttur tercih ettik. Genel yara yeri enfeksiyonu oranimiz
%4,4 idi.

Chunder ve arkadaglarinin yaptig1 caligmada cilt kapatilmasi i¢in toplam 1100 kadin
rastgele 3 gruba ayrilmistir: poliglikolik asit (361 hasta), stapler (373 hasta) ve naylon (366
hasta) karsilastirilmistir. Naylon ve stapler kullanimi poliglikolik asitle kiyaslandiginda,
Sezaryen yara kapanmasi igin stapler kullanimi1 6nemli 6l¢lide daha yiiksek yara yeri

enfeksiyonu riski ile iliskilendirilmistir [162].

Andersen ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismada dogumla uterus kesisi arasindaki
interval neonatal sonucun kritik bir belirleyicisi olarak 6nerilmistir. Obstetrik faktorler dikkate
alindiginda cilt kesisi ve uterus kesisinden doguma kadar olan intervalin Apgar skorlarina

veya umblikal kord kan gazlarina 6nemli 6l¢lide katkida bulunmadigi saptanmistir [163].

Fontanarosa ve arkadaslari1 sezaryen dogumda daha uzun cilt insizyonu-dogum
intervalinin neonatal asit-baz dengesini bozmadigini1 gostermislerdir. Benzer sekilde,
histerotomi ile fetiisiin dogumu arasinda daha uzun interval neonatal iyilik gostergeleri ile

iliskili degildir. Bu ger¢egin farkinda olmanin, cerraha daha fazla huzur verebilecegi ve
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sezaryen dogumla iliskili iyatrojenik komplikasyonlarin bir kismini1 6nlemeye yardimci

olabilecegi fikrini ileri siirmiislerdir[164].

Bizim ¢aligmamizda bebek ¢ikarilma siireleri cilt insizyonundan bebegin ¢ikarilmasina
kadar siire ortalama 4-5 (2-8) dakika arasinda degismekteydi. Primer amacimizin diginda
oldugundan Apgar skorlari ile iligkisi karsilastirilmasa da Apgar skorlarimiz ortalama 8-10

(3-10) arasinda degismekteydi.

Coll ve arkadaslarinin yaptigi calismada VAS'in metodolojik olarak saglam, kavrama
acisindan basit, uygulamasi kolay ve yanitlayici i¢in rahatsiz edici olmadigi gosterilmistir.
VAS ameliyat sonrasi agr1 yogunlugunu 6l¢mek i¢in en uygun yontem olarak gosterilmistir

[143].

S.Soysal ve arkadaglarinin 100 hasta {izerinde yaptig1 randomize
calismada sezaryende Pfannenstiel ve Joel-Cohen insizyonlari postoperatif VAS skorlarina
gore karsilastirilmistir. Her iki grupta VAS skorlar1 arasinda anlamli fark

bulunamamistir[165]. Bizim ¢alismamizda rutin ayn1 insizyon kullanilmistir.

Fadaizadeh ve arkadaslarinin 82 hasta iizerinde yaptigi calismada (34 hastaya genel
cerrahi, 48 hastaya obstetrik cerrahi uygulanmaistir) hastalarin operasyondan 24 saat
sonrasinda agr1 diizeyini degerlendirmek ve karsilastirmak iizere Viziiel Analog Skala ve yiiz
degerlendirme Slgegi kullanilmistir. Yas, cinsiyet ve egitim diizeyi gibi degiskenlerin
hicbirinin VAS ile yiiz derecelendirme dlgegi arasindaki korelasyon iizerinde anlamli bir
etkiye sahip olmadigini, VAS ve yiiz derecelendirme 6lgeginin akut postoperatif agrinin
degerlendirilmesi i¢in birbirinin yerine kullanilabilecek iki agr1 degerlendirme araci oldugunu

gostermiglerdir[166].

Myles ve arkadaslarinin 224 hasta tizerinde yaptig1 calismada VAS skorlarinda 10
mm-lik degisikligin 6nemli bir klinik iyilesme veya koétiilesme belirteci oldugunu, 33 mm ve
altt VAS skorunun kabul edilebilir erken postoperatif donem agr1 kontroliiniin sinir1 olmasi

gerektigini savunmuslardir [167]

Bizim ¢alismamizda hastalarin erken donem postoperatif agr1 degerlendirmesi igin
Viziiel Analog Skala kullanildi. Hastalarin kullanilan siitiir materyallerine gore ayrildigi
gruplar arasinda hastalarin isaretledigi skala degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunamamustir.
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Gonzélez-Callejas ve arkadaslarinin inguinal herni onarimi yapilan 96 hasta tizerinde
yaptig1 calismada yiiksek Beden Kitle indeksinin postoperatif 8.saatte sorgulanan agr1

dizeyini etkilemedigi gosterilmistir [168].

Yang ve arkadaslarinin postoperatif agr diizeyini etkileyen etkenleri arastirmak {izere
yaptig1 18 yas iistii 53362 hastay1 igeren meta analiz sonucunda 9 faktor belirlenmistir: genc
yas, kadin cinsiyet, depresif semptom Oykiisii, anksiy6z semptom Oykiisii, uyku
problemleri, yiiksek BMI, ameliyat dncesi agri mevcudiyeti ve analjezik kullanimi. ASA
skoru, kronik agri, medeni durum, sosyoekonomik durum, egitim, cerrahi oykiiniin ise

etkilemedigini gostermislerdir [169].

Bizim calismamiz sonucunda hastalarin BMI ile postoperatif VAS skorlar1 arasinda

anlamli bir iligki olmadig1 saptanmuistir.

7. SONUC

Diger batin cerrahilerinde oldugu gibi sezaryende de fasya kapatilmasinda
Polidioksanon, Polidioksanon ve Poliglaktin siitiirler giivenle kullanilabilir. Biz bu siitiirlerin
postoperatif donemde Viziiel Analog Skala ile standardize edilmis agr diizeyine gore

karsilastirdigimizda anlamli bir fark saptayamadik. Yara yeri enfeksiyonu orani Poliglaktin
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grubunda Polidioksanon grubuyla kiyaslandiginda yiiksek bulunmustur. Antibiyotik ortiilii
Polidioksanon kullanilan hasta grubunda ortiisiiz Polidioksanon kullanilan hasta grubuna gore
daha fazla yara yeri enfeksiyonu gelismis olsa da 6rneklem sayisinin kii¢iik oldugu goz
oniinde bulundurulmalidir. Dogum indiiksiyonu uygulanan hastalarda postoperatif VAS skoru
uygulanmayanlara gore anlamli diizeyde daha diisiik bulunmustur. Kullanilan sttdr
materyaline gore diger postoperatif klinik 6zellikler hemoglobin degerindeki fark, gaz ¢ikis
zamani, VAS skoru ve yatis siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamustir. Hastalarinin BMI ve hastalara Sezaryen sirasinda uygulanan anestezi trinin

postoperatif agri skorlarini anlamli diizeyde etkilemedigi saptanmustir.

Postoperatif donemde agrinin kontrolii yenidogan ile anne arasinda saglam bagin
olugmasina izin vermek, tromboembolizm riskini azaltmak i¢in postoperatif mobilizasyonu
kolaylastirmak, annenin bebegine bakma yetisini korumak, laktasyon siirekliligini saglamak,
opioid kullanimini en aza indirmek, giivenli emzirme agisindan 6nem tagimaktadir ve ayni
zamanda hastanede yatis siiresini, maliyeti azaltmak {lizere fayda saglayacagindan bu konuda

daha fazla calismaya ihtiya¢ vardir.
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GONULLU ONAY FORMU

Saym Dr. Ogr. Uyesi S.Soysal ve Dr. Aysel ibrahimli tarafindan Marmara
Universitesi Pendik Egitim ve Arastirma Hastanesin Dogumhane biriminde tibbi bir
arastirma yapilacag1 belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana

aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya “katilimec1” olarak davet edildim.
Bu bilgilendirmeden sonra bdyle bir arastirmaya “katilimci” olarak davet

edildim. Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait

bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
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inaniyorum. Aragtirma sonuglarmin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda

kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli gliven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak igin arastirmadan
cekilecegimi Onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim. Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi amaciyla aragtirmaci tarafindan
arastirmadan ¢ikartilabilecegimi de biliyorum. Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla
ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir 6deme
yapilmayacaktir. Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan
kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya
cikmas1 halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence
verildi. Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegimi

biliyorum.

Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte,
Dr. Ogr. Uyesi S.Soysal’t 0216 625 41 93 ‘ten arayabilecegimi biliyorum. Bu
arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem,
bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar

getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diisiinme siiresi sonunda ad1 gecen bu arastirma projesinde “katilime1”
olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve
goniilliiliik igerisinde kabul ediyorum. Imzalamis bulundugum bu form kagidinin bir

kopyasi bana verilecektir.

Yukarida goniilliye arastirmadan Once verilmesi gereken bilgileri gdsteren
metni okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve sozlii aciklamalar yapildi. Bu
kosullarla s6z konusu klinik arastirmaya kendi rizamla hicbir baski ve zorlama

olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.

Bu ¢alismaya katilmay1 kendi rizamla kabul ediyorum.
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Géniilliiniin Adi-soyadi, Imzas1, Adresi (varsa telefon no., faks no.,):
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adresi (varsa telefon no., faks no.,):
Aciklamalar1 yapan arastirmacinin adi-soyadi, imzast:

Riza alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gorevlisinin adi-

soyadi, imzas1, gorevi:
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