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OZET

Uteroservikal acinin istmosel gelisimi risk degerlendirmesindeki yeri

Giris ve Amag: Sezaryen oranlarinin artmastyla birlikte, sezaryenin potansiyel bir
komplikasyonu olan istmosel sikligi da artmaktadir. Istmosel riskini azaltmak, olasi
olumsuz sonuglarin iistesinden gelmek ve Onleyici stratejiler gelistirmek amaciyla,
ilgili risk faktorlerini belirlemek son derece dnemlidir. Calismamizda uteroservikal

acinin istmosel risk degerlendirmesindeki yerini bulmay1 amagladik.

Gerec¢ ve Yontem: Calisma Bursa Sehir Hastanesinde herhangi bir nedenle sezaryen
olan prospektif gozlemsel olarak toplanmis ve secilmemis bir popiilasyonda
gerceklestirildi. 18-45 yas arasinda, 37 hafta {istii tekil gebeligi olan, uterin ve plasental
anomalisi olmayan, membran riiptiirii olmayan ve gegirilmis uterin cerrahisi olmayan
250 kadin ¢alismaya dahil edildi. Sezaryen operasyonundan 6 ay sonra TVUSG ile

muayeneleri yapildi ve ayrintili anamnezleri alind1.

Bulgular: Cahsmaya alinan 250 hastadan 58’inde (%23,2) istmosel izlendi. Istmoseli
olan ve olmayan grup arasinda yas, VKI, ek hastaliklar (DM, GDM, HT, preeklampsi),
sigara kullanimi, yara enfeksiyonu Oykiisii ac¢isindan anlamhi fark izlenmedi.
Postmenstriiel lekelenme (p=0,008) ve postkoital lekelenme (p=0,005) semptomu
olanlarda istmosel riskinin daha yiiksek oldugu goriildii. Myometrial kalinlik
ortalamasi istmosel olan grupta daha ince bulundu (p<0.001). Uteroservikal aci
ortalamasi istmosel olan grupta daha yiiksek izlendi (p=0,011). Uteroservikal ag1
>144,6 derece %55,2 duyarlilik ve %60 ozgillik ile istmosel riskini 6ngordi
(p=0,023). Cok degiskenli lojistik regresyon modeli ile duyarlilk %60,3, 6zgiilliik
%95,3 ve genel dogruluk %87,2 olarak bulundu.

Sonug: Uteroservikal agmin 144,6 derece tizerinde olmast ile istmosel siklig1 arasinda
anlaml bir iliski bulundu. Bu bulgular, uterin fleksiyon agis1 yiiksek olan kadinlarda
istmosel gelisimini  engellemeye yonelik stratejilerin = gelistirilmesine  katki

saglayabilir. Bu da gelecekte istmosel sikligini ve komplikasyonlarini azaltabilir.
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Ancak daha net verilere ulasmak i¢in daha biiyiik hasta gruplarmi ve uzun siireli
takipleri igeren prospektif c¢aligmalar gereklidir. Gelecekte istmosel olusumunu
Onlemeye yonelik stratejiler gelistirebilmek i¢in risk faktorlerine odaklanan daha fazla

caligmaya ihtiya¢ vardir.

Anahtar Kelimeler: istmosel, sezaryen skar defekti, uteroservikal aci, uterin

fleksiyon, retrofleksiyon
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ABSTRACT

The Role of Uterocervical Angle in the Risk Assessment of
Isthmocele Development

Introduction and Objective: With the increasing rates of cesarean sections, the
frequency of isthmocele, a potential complication of cesarean section, is also on the
rise. To reduce the risk of isthmocele, overcome possible adverse outcomes, and
develop preventive strategies, it is crucial to identify relevant risk factors. In our study,

we aimed to determine the role of uterocervical angle in isthmocele risk assessment.

Materials and Methods: The study was conducted prospectively on a non-selected
population of women who underwent cesarean section for any reason at Bursa City
Hospital. Two hundred fifty women aged 18-45 with singleton pregnancies of 37
weeks or more, without uterine and placental anomalies, without membrane rupture,
and without a history of uterine surgery were included in the study. Transvaginal
ultrasound examinations and detailed histories were obtained six months after cesarean

section.

Results: Isthmocele was observed in 58 out of the 250 patients (23.2%) included in
the study. There was no significant difference between the isthmocele and non-
isthmocele groups in terms of age, BMI, comorbidities (DM, GDM, HT,
preeclampsia), smoking history, and wound infection. The risk of isthmocele was
higher in those with postmenstrual bleeding (p=0.008) and postcoital bleeding
(p=0.005) symptoms. The mean myometrial thickness was found to be thinner in the
isthmocele group (p<0.001). The mean uterocervical angle was higher in the
isthmocele group (p=0.011). A uterocervical angle >144.6 degrees predicted
isthmocele risk with 55.2% sensitivity and 60% specificity (p=0.023). The multivariate
logistic regression model found sensitivity to be 60.3%, specificity to be 95.3%, and

overall accuracy to be 87.2%.



Conclusion: A significant relationship was found between uterocervical angle being
above 144.6 degrees and the frequency of isthmocele. These findings may contribute
to the development of strategies aimed at preventing isthmocele formation in women
with a high uterine flexion angle. This could potentially reduce the frequency and
complications of isthmocele in the future. However, larger patient groups and
prospective studies with long-term follow-ups are needed to obtain more definitive
data. Further research focusing on risk factors is required to develop strategies aimed

at preventing isthmocele formation in the future.

Keywords: isthmocele, cesarean scar defect, uterocervical angle, uterine flexion,

retroflexion



1.GIRIS VE AMAC

Sezaryenle dogum dogru endikasyonlar i¢in yapildiginda hayat kurtarict bir
prosediir olup Diinya Saglik Orgiiti (WHO) %10-15'e varan sezaryen oranlarinin
anne, yenidogan ve bebek oOliimlerinde azalma ile iligkili oldugunu belirtmistir. Bu
oranin iizerinde sezaryen, anne ve yenidogan mortalite hizlarindaki azalma ile
iliskilendirilmemektedir (1).

Ancak tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde de sezaryen oranlar1 hizla
artmaktadir ve beklenenin ¢ok iizerindedir. Tiirkiye'de 2022 yilinda canli dogumlar
arasindaki sezaryen oran1 %60,1'dir ve bu oranin i¢indeki ilk kez uygulanan (primer)
sezaryen orani ise %31,1'dir (2).

Artan sezaryen sayilar,, sezaryen operasyonunun erken ve gec
komplikasyonlarmi da beraberinde getirmektedir. Kanama, yara enfeksiyonu, venoz
tromboembolizm sezaryenin erken komplikasyonlarindandir. Anormal uterin kanama,
intraperitoneal yapisikliklar, uterin skar dokusunun tam iyilesmemesi sonucu olusan
skar gebeligi ve istmosel gibi komplikasyonlar ge¢ komplikasyonlar icerisinde
sayilabilmektedir.

Sezaryen dogumlarin artmasi sonucunda istmosele daha sik rastlanmaktadir.
Henliz tanimlanmas1 ve nasil olustugu ile ilgili ortak bir goriis olmamakla birlikte
anormal uterin kanama, pelvik agri ve ikincil infertilite gibi semptomlarla gelebilecegi
gibi asemptomatik vakalar tesadiifen de saptanabilmektedir (3-5).

Istmosel olusumunda yara iyilesmesini ve anjiogenezi bozan hastaya ait
faktorler, uterin insizyonun konumu, cerrahi teknik ve adezyon olusumu
suglanmaktadir. Tekrarlayan sezaryenle dogum &ykiisii istmosel i¢in 6nemli bir risk
faktoriidiir. Ayrica dogumun ileri evresi ve uterin retrofleksiyon istmosel ile
iligkilendirilmistir (6, 7). Literatiirde bu konudaki prospektif calismalar az sayida ve
olduk¢a heterojendir. Ayrica, c¢ogunlukla semptomatik kadmlarmm segilmis
popiilasyonlarinda gerceklestirilmistir.

Istmosel sikhigni azaltmak ve dnleyici stratejiler gelistirmek icin, ilgili risk
faktorlerini belirlemek esastir. Bu ¢alismadaki amacimiz prospektif gézlemsel olarak
toplanmig ve sec¢ilmemis bir popiilasyonda uteroservikal agmin sezaryen skar

defektleri gelisimi ve ongdrme iizerine olan etkisini arastirmaktir.



2. GENELBILGILER

2.1. Uterus

2.1.1. Uterusun Ozellikleri

Embriyonik hayat iki ¢ift genital kanal ile baslar. Disi ve erkek embriyolar
arasinda morfolojik farklilagsma 7. haftaya kadar gerceklesmez. Farklilagmamis evre
(indifferent faz) denilen bu evredeki kanallar mezonefrik (wolff) ve paramezonefrik

(miillerian) kanallardir (8).

I¢ genital organlar disi olma egilimindedir. Testisin dolayisi ile Y kromozomu
iligkili anti-miillerian hormon (AMH) yoklugunda paramezonefrik kanallar gelismeye
devam ederken mezonefrik kanallar geriler (9). Paramezonefrik kanallar orta hatta

birleserek uterusu, vajinanin tst 1/3 kismimi ve tubalart olusturur. Uterin kavite,

servikal kanal ve vajinanin kanalizasyonu 22. gestasyonel haftada tamamlanir (10).

Uterus, pelvik boslukta mesane ile rektum arasinda yer alan fibromuskiiler bir
organdir. En dista perimetrium (uterin seroza) tarafindan sarilmistir. Ortada diiz kas

liflerinden olusan kalin bir myometrium tabakasi mevcuttur (11).

Paramezonefrik kanallarm birlesmesi esnasinda her iki taraftan gelen spiral diiz
kas hiicre demetleri arasinda bir ag¢1 olusur ve bu sayede uterus duvar kuvvetini

kaybetmeden genisleyebilmektedir (12).

Myometrium aktin, myozin ve desmosinden olusan ince, kalin ve intermediate
flamanlar icerir. Diiz kas hiicrelerinde myoflamanlar birbirlerini ¢aprazlayarak ag
seklinde bulunup iskelet kaslarindan 5-10 kez daha fazla kasilabilir. Myometrium
hiicreleri arasindaki gap-junctionlar ile uterus kontraksiyonu sirasinda hiicreler arasi
kalsiyum gecisiyle kasilmanin tiim uterusa yayilmasi saglanir. En igte bulunan
endometrial katman fonksiyonel ve bazal tabakadan olugsmaktadir. Fonksiyonel tabaka
hormonal uyarilara duyarli spiral arteriollerin spazmi nedeniyle menstriiel siklusta
degisiklige ugrar ve belli donemlerde dokiiliir. Uterus menstriiel siklusun yani sira
implantasyon, fetusun biiylimesi i¢in koruma ve destek saglanmasi gibi pek ¢ok islevi

yerine getirir.



Uterus fundus, korpus, isthmus ve serviks olmak iizere dort boliimden olusur.
Serviks ile korpus arasindaki isthmus denilen boliim yaklasik 1 cm uzunlugundadir.

Tubalar fundusun her iki yanindan superolateral acgilanmali bir sekilde girmektedir

(13).

Uterusun kanlanmasi uterin arter tarafindan saglanmakla birlikte overyan
arterin kollateralleri ile de desteklenir. Sempatik innervasyonu hipogastrik sinir,

parasempatik innervasyonu pelvik splanknik sinir ile saglanir.

Uterin korpus ile serviksin longitudinal eksenleri arasindaki aciya fleksiyon

acist denir (9). Uterus eger one dogru acgilanmissa antefleksiyon, arkaya dogru

acilanmigsa retrofleksiyon olarak tanimlanir.

Serviks ile vagina arasinda olusan agilanmaya ise versiyon agist adi verilir.

Normal sartlarda uterusun pozisyonu Sekil 1°de goriildiigli gibi antevert-antefleks
seklindedir (14).

Cavitas uteri

Anteflexio

Fundus uteri Cervix uteri

Corpus uteri

Anteversio —

Vagina

Sekil 1. Normal sartlarda uterusun pozisyonu (antevert-antefleks)

Uterus Sekil 2°de goriildiigii gibi antervert-antefleks olmayabilir. %10-15 oran
ile retrovert-retrofleks de olabilir (14, 15).



Sekil 2. A: Antevert ve antefleks = Uterusun normal pozisyonu, B: Antevert ve
antefleks pozisyonunda olmayan uterus, C: Retrovert ve retrofleks pozisyonunda

olan uterus

Ligamentum teres uteri (Ligamentum Rotundum, Round ligament) embriyonik
yapt olan gubernaculumun artifidir. Kornu uterinin st dis kdselerinden baglayarak
pelvis duvarinda ilerler, inguinal kanaldan gecip labium majus pudendide sonlanir.
Fundus uteriyi Onde tutarak uterusun antefleksiyon ve anteversiyon konumda

kalmasmni saglar (16).

Eriskin bir kadinda fleksiyon agis1 yaklasik olarak 110-115 derece, versiyon
acist ise ortalama 90 derecedir. Pelvik bdlgedeki patolojiler ve komsu organlarin
distansiyonu uterusun pozisyonunu etkilemektedir (9). Mesane ve rektumun bos
oldugu durumda uterus nétral pozisyonda iken mesane veya rektumun doluluguna

gore uterusun pozisyon degisikligi Sekil 3’te goriilmektedir (16).

Sekil 3. Midsagittal planda uterus sol lateralden goriiniis. 1: Mesane ve rektum
bos, 2: Mesane ve rektum dolu, 3: Mesane dolu, rektum bos.



2.1.2. Gebelik ve Uterus
Uterus gebe olmayan bir kadinda yaklasik 70 gr agirliginda olup uterin kavite

hacmi 10 ml’den azdir. Gebelik ile beraber uterus hacmi 500-1000 kat arttirarak
ortalama 5 litre olmakta ve uterusun agriligi 1000-1100 gr’a ulagsmaktadir (17).

Uterusun gebelikte biiylimesi i¢in yeni miyosit iiretimi sl olup myometriyal
hiicrelerde gerilme ve hipertrofi olur. Ilk trimesterde uterustaki hipertrofi Sstrojen
etkisi hakimiyetinde meydana gelir, progesteronun etkisi minimaldir. Myometrium
tabakasinda hem hiperplazi hem hipertofi goriiliir. Kollojen bag doku ve intraseliiler
matrikste de artis izlenir. Ik trimesterden sonra fetiis ve eklerinin uterusa olan mekanik
etkisi de uterusun biiylimesinde rol alir. Mekanik etkiye bagl biiyltime hizli olmadig:
icin intrauterin basinci arttirmaz. Plasentay1 c¢evreleyen myometriumun daha hizh

bliytimesi nedeniyle plasentanin yerlesimi de uterusun biiyiimesini etkiler (17).

2.2. Sezaryen

2.2.1. Tammm

Sezaryen dogum, 20 hafta veya 500 gramin iizerinde olan fetiisiin laparotomi
ve histerotomi ile canli veya oOlii olarak dogurtulmasidir. Kadinlarda cerrahi olarak
uygulanan en sik ameliyattir. ‘Sezaryen’ ve ‘seksiyo’ kelimelerinin ‘kesmek’ anlamina
gelmesi nedeniyle bazi obstetrisyenler islemi tanimlamak i¢in sezaryen dogum
tanimin1 tercih ederler. Bu tanima uterus riiptiirii sonras1 abdominal boglukta bulunan

fetusun ¢ikarilmasi veya abdominal gebelik sonlandirilmalari dahil degildir.

Primer sezaryen bir kadina ilk yapilan sezaryen operasyonudur. Miikerrer
sezaryen ilk uygulanan sezaryen operasyonundan sonraki sezaryenlere verilen isimdir.
Elektif sezaryen acil obstetrik durum olmaksizin planl olarak uygulanan sezaryen

operasyonudur (18).

2.2.2. Tarihce
Sezaryen tarihgesine bakildiginda 6lii anneye yapilan ve annenin de fetiisiin de
kaybedildigi bir operasyonken 19. ylizyilda anne hayati tehlike altinda oldugunda, 20.

ylizyilin sonlarina dogru ise fetiisii kurtarmak icin yapilan bir cerrahi haline gelmistir.



19. yiizyilin ortalarmdan itibaren anestezi ve antiseptik tekniklerin gelismesi,

20. yiizyilda antibiyotiklerin kesfi ve cerrahi tekniklerin daha da gelismesi ile birlikte

sezaryen dogumlar daha giivenli hale gelmistir (19).

2.2.3. Endikasyonlar
Tiirkiye Cumhuriyeti

Saglik Bakanligi yoOnergelerine gdre sezaryen

endikasyonlar1 dort baglik altinda siniflandirlmustir. Tablo 1°de goriilmektedir (20).

Tablo 1. Sezaryen Endikasyonlar:

1. Fetal Endikasyonlar

1. Fetal Sikint1
2. Fetal Prezentasyon anomalileri
2.a. Makat Prezentasyon

2.b. Diger Prezentasyon Anomalileri (Transvers, alin, yiiz

gelis, vb.)
3. Cogul Gebelikler

4. Fetal Anomaliler (Hidrosefali, sakrokoksigeal teratom vb.)

2. Maternal
Endikasyonlar

1. Gegirilmis Uterus Cerrahisi (Sezaryen, diger operasyonlar)

2. Sistemik Hastaliklar (DM, HT, Gebelige Baglh
Hipertansiyon vb.)

3. Vertikal Gegisli Maternal Enfeksiyonlar (HIV, HSV-2, vb.)

3.Travay veya Doguma

Ait Endikasyonlar

1. Bag-pelvis Uyumsuzlugu
2. Uzamis Eylem

3. Fetal Makrozomi

4. Umbilikal Kord ve
Plasentaya Ait
Endikasyonlar

1. Kordon Sarkmasi
2. Plasenta Previa
3. Ablasyo plasenta

4.Vasa Previa




2.2.4. Sezaryen Sikhg1

Diinya genelinde sezaryen (C/S) dogum oranlarmm  yiikseldigi
gozlemlenmektedir. Bu artisin ¢esitli nedenleri bulunmaktadir. Kadnlarin daha az
saylda cocuk sahibi olma egilimi, dogumlarmn risk altindaki ilk dogum yapanlarda
gerceklesmesi, ilk dogumlarin ileri yaslarda yapilmasi, elektronik fetal izlemin yaygm
kullanilmas1 ve fetal kalp trasesinde giiven vermeyen durumlarin saptanmasi, makat
prezentasyonlu vakalarin C/S ile dogurtulmasi, forseps ve vakumun daha az tercih
edilmesi, dogum indiiksiyonu oranlarnin 6zellikle ilk dogum yapanlarda C/S'leri
artirmasi, obezitenin yaygmlagmasi, preeklamptik gebelerde dogum indiiksiyonunun
azalmasi, C/S sonrasi vajinal dogum tercih edilmemesi, vajinal dogumun pelvik taban
hasarin1 artirmasi, endikasyon konularak dogurtulmasi gereken pretermlerin artmasi

gibi nedenlerle planli C/S dogumlari artmaktadir (21-25).

Diinya Saglik Orgiitii, 1985'ten beri ideal C/S oranmi %10-15 olarak belirtmis
olmasina ragmen, bu oranlar gelismis ve gelismekte olan iilkelerde hizla artmaktadir
(26). Ozellikle Cin, Brezilya, Tiirkiye, Meksika ve italya gibi iilkelerde C/S oranlari
oldukca yiiksekken, Hollanda, Bel¢ika, Norveg, Finlandiya gibi gelismis iilkelerde bu
oranlar daha diisiiktiir (22).

Elektif C/S'min anne veya yenidogan icin belirgin bir faydasi olmadigi
goriilmektedir. C/S oranlarmnin %15'in {izerinde olmasi, anne ve yenidogan mortalite

hizlarindaki azalma ile iliskilendirilmemektedir (26).

Tiirkiye'de Mayis 2018 ile Haziran 2023 arasinda gerceklesen dogumlara
bakildiginda sezaryen oran1 %57,55, birincil sezaryen orami ise %?28,83 olarak

saptanmistir (27).

Amerikan Obstetrik ve Jinekoloji Dernegi (ACOG), istege bagh C/S
dogumunun annenin hastanede daha uzun siire yatmasma, sonraki gebeliklerde
obstetrik komplikasyonlarin artmasma, yenidogan solunum sorunlarinin artmasina
neden oldugunu belirtmistir. Ancak, planli C/S'de postpartum kanama, transfiizyon
ihtiyaci, cerrahi komplikasyonlar ve dogum sonrasi ilk bir yil i¢inde meydana gelen

tiriner inkontinansin daha az oldugu gozlemlenmistir (28).



Neonatal sonuglar acisindan, elektif C/S ile dogan bebeklerde morbiditenin
(hipotermi, hipoglisemi, respiratuar distres sendromu, gecici takipne, persistan
pulmoner hipertansiyon, hipoksik solunum yetmezligi gibi solunum sorunlari) vajinal
yolla doganlara gore daha yiiksek oldugu saptanmistir. Riskler 6zellikle C/S'in 39.
haftadan once gergeklestiinde daha da artmaktadir. Planli vajinal dogumda
respiratuar problemler, iyatrojenik prematiirite ve hastanede kalig siiresi artarken,
planli C/S dogumda fetal mortalite, yenidogan enfeksiyonu, asfiksi, ensefalopati,

dogum yaralanmalari, intrakraniyal kanama daha az gézlemlenmistir (29).

Sonug olarak C/S’nin maternal veya fetal endikasyon olmadan planlanmasi
durumunda, vajinal dogumun gilivenli ve uygun bir secenek oldugu diisiintilmektedir.
Ancak her durumda, elektif C/Smin 39. gebelik haftasindan once kesinlikle
yapilmamasi gerektigi vurgulanmaktadir (28, 30).

2.2.5. Preoperatif Hazirhk
Planli sezaryen durumunda, hastanin Oykiisii, fizik muayenesi, kan ve idrar
testleri incelenmelidir. Acil durumlarda bu degerlendirmeler hastanin durumuna gore

kisisellestirilebilir.

Sezaryen operasyonu Oncesinde hasta ve esi operasyon siireci ve olasi

komplikasyonlar1 hakkinda bilgilendirilmeli ve onam alinmaldir.

Risk tagimayan hastalarda rutin fetal izlem onerilmemekle birlikte, operasyon

oncesi fetal kalp sesleri dinlenmeli ve kaydedilmelidir (31).

Operasyon sahasinin temizlenmesi gerekiyorsa, elektrikli bicak kullanmak,
bakteri sayisini artirmadan temizlik saglayabilir. Traslama, enfeksiyon riskini

artirabilir, bu nedenle operasyon hattinda olmayan killara miidahale edilmemelidir
(32).

Tromboemboli riski tagimayan hastalarda pnomotik kompresyonun gerekliligi
tartismahidi. ACOG, 2011'de Onerse de durum hastaya gore degerlendirilmelidir.

Sadece erken mobilizasyonun yeterli oldugu diisiiniilebilir.

C/S oncesi tek doz ampisilin veya 1. kusak sefalosporinler kullanilarak

profilaktik antibiyotik uygulamasi, postoperatif enfeksiyonu azaltabilir (33, 34). Planh



C/S dogumda ACOG profilaktik antibiyotigin operasyondan onceki 60 dakika

icerisinde yapilmasini dnermektedir (35).

Operasyon Oncesi batmm antiseptik soliisyonlarla temizlenmesi, yara

enfeksiyonunu Onlemede etkili olabilir (36). Preoperatif vajinal temizlik erken

membran riiptiirii bulunanlarda 6nerilebilir (37).

Ameliyat Oncesinde, hastanin en az 8 saat boyunca oral beslenmemesi
gerekmektedir. Eger hastanin aghk siiresi beklenemeyecekse gastrik igerik
aspirasyonunu engellemek amaciyla operasyon dncesinde antiemetik ve antiasit ilaglar
verilmelidir. Sezaryen operasyonu, belirli endikasyonlar ve gebeligin ek risk faktorleri
g0z Oniine almarak ya rejyonel ya da genel anestezi altinda gerceklestirilebilir. Ayrica,

mesaneye foley kateter takilmasi onerilir.

Hastanin baginin 25-30 derece trendelenburg pozisyonunda olmasi durumunda
mesane flebinin daha kolay olusturulmasma ve basin dogurtulmasina yardimei olur.
Operasyon sirasinda, laktatlh ringer soliisyonu veya %35 dekstrozlu benzer bir

intravendz sollisyon uygulanmahdir. Ayrica, operasyon sirasinda ve sonrasinda kan

basimnci ile idrar ¢ikisi takip edilmelidir.

2.2.6. Sezaryen Teknigi

Orta hat vertikal ve transvers insizyonlar arasinda se¢im yapmak i¢in birkag
faktor goz Oniine alinabilir. Transvers insizyonlar, ciltteki Langerhans c¢izgilerine
uyumlu oldugundan daha az goriiniir skar olusturabilir ve yara acgilma riskini
azaltabilir. Ayrica postoperatif agr genellikle daha azdir. Diger yandan vertikal
insizyonun avantajlar1 arasinda daha iyi hemostaz, daha az diseksiyon gereksinimi ve
bebegin daha hizli ¢ikisi bulunmaktadir. Neonatal sonuclar her iki insizyon tipinde

benzerdir (38).

Joel-Cohen insizyonu, anterior iliak spinalart birlestiren ¢izginin yaklasik 3 cm
altinda diiz bir insizyonu igerir. Pfannenstiel insizyonu hafif egimli ve Joel-Cohen
insizyonundan daha asagida yer alir. Modifiye Misgav-Ladach yontemi, Pfannenstiel

teknigi ile karsilastirildiginda daha az kanama, postoperatif yara yeri enfeksiyonu ve

daha kisa operasyon siiresi gibi avantajlara sahiptir (39-42).



Cochrane derlemesine gore, Joel-Cohen teknigi Pfannenstiel'e kiyasla daha az
agr, ates, kan kaybi, analjezik ihtiyaci, daha kisa cerrahi siire ve hastanede yatis siiresi

ile iliskilendirilmistir (43).

Fasya disseksiyon tekniklerini karsilastiran randomize kontrollii bir ¢alismada,
inferior rektus fasyasmin disseke edilmemesi durumunda daha az kan kaybi ve agr

bildirilmistir, ve manuel disseksiyon onerilmistir (44).

C/S sirasinda rutin mesane flebi olusturmanin avantajli olmadig1 gosterilmistir.
Ayrica, bu uygulama postoperatif donemde sik idrara gitme sikayetlerine neden
olabilir. Mesane yaralanmasi ve cerrahi yapisikliklarla ilgili veriler yetersiz kabul
edilmekle birlikte, randomize kontrollii ¢alismalarin meta-analizinde mesane flebinin
mesane yaralanmasi, toplam operasyon siiresi, kan kayb1 ve hastanede kalis siiresine

etkisinin olmadig1 belirlenmistir (45).

Uterus insizyonunda genellikle alt segment transvers insizyon (Monro Kerr
veya Kerr insizyon) tercih edilmektedir. Fetal sirtin transvers durusu, uterus
anomalileri, lelomyom varlig1 veya plasenta akreta gibi baz1 durumlarda klasik vertikal

insizyon tercih edilebilir. Uterin insizyon tipleri Sekil 4’te goriilmektedir.

Sekil 4. Uterin insizyonlar; A: Alt segment transvers insizyon, B: Alt segment
vertikal insizyon, C: Klasik insizyon, D: J insizyon, E: T insizyon.

Klasik vertikal insizyon iist uterus segmenti veya fundusa uzanan dikey bir

insizyondur. Bu insizyon nadiren tercih edilir, ¢iinkii sonraki gebeliklerde diisiik
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vertikal veya transvers insizyonlara kiyasla daha ytiksek oranda uterus riiptiirii ve daha

fazla maternal morbidite ile iliskilidir (46, 47).

Diislik vertikal insizyonun ana dezavantajlarindan biri, insizyonun basinin

uterus fundusuna veya kaudal olarak mesane, serviks veya vajinaya uzanma

olasiigidir. Bu durum ek komplikasyon riskini artirabilir.

Transvers insizyonun en biliylik dezavantaji ise major damar laserasyonu
olmadan belirgin lateral genislemenin saglanamamasidir. Transvers insizyon yapilan
vakalarin %]1-2'sinde insizyonun ters "T" veya "J" seklinde genisletilmesi gerekebilir
(38).

Uterin insizyonun manuel genisletilmesi keskin diseksiyona gore daha az
kanama ve daha kisa operasyon siiresi ile iligkilidit. Bu nedenle uterusa kiint giris
tercih edilmesi Onerilmektedir. Ayrica kiint bir sekilde girmek keskin bir aletle fetiisiin

kazara yaralanma riskini de ortadan kaldirmaktadir (48).

Uterus insizyonunda sefalokaudal kiint uzatmanm, yapilan bir meta-analizde
uterin damar yaralanma riskini azalttig1 ve ayni1 zamanda istenmeyen insizyon uzatma

olasihgmi diisiirdiigii izlenmistir. (49).

Uterus insizyonundan doguma kadar gegen siirenin uzamasi, uygulanan
anesteziden bagimsiz olarak, daha diisiik fetal kan gazi pH degerleri ve APGAR
skorlari ile iligkili bulunmustur (50).

Fetiistin hizli ve travmatik olmayan bir bicimde ¢ikarilmasi amaglanmahdair.
Sefalik prezentasyonda bebegin dogurtulmasi sirasinda fetal bas oksiput transvers
pozisyona ve fleksiyona getirilir. Saf makat prezantasyonunda da basa yapilan

manevraya benzer bir manevrayla dogum saglanir.

Uterusun kontraktil ekspulsif ¢abalarini arttirmak ve manuel plasenta ¢ikarmak
yerine plasentanin dogal olarak ayrilmasma izin vermek amaciyla kordon {izerinde
hafif traksiyon ve oksitosin kullanimi 6nerilmektedir. Randomize ¢alismalara dayali
bir meta-analizde, manuel plasenta ¢ikarma yonteminin, postoperatif endometrit
riskinde artig, daha fazla kan kayb1 ve dogum sonrasi hematokrit seviyelerinde azalma

ile iligkilendirildigi gosterilmistir (51).
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Plasental ayrilma sonrasi endometrial kavite, kalan membranlar1 ve plasental
dokular1 ¢ikarmak i¢in bir spang ile silinir. Bu manevra uterusun kasilmasimni uyarabilir.

Intrauterin temizligin ihmal edilmesi postoperatif herhangi bir komplikasyon artis1 ile

iliskili bulunmamustir (52).

Vajinal dogum &ykiisiinden bagimsiz olarak uterus kapatilmadan once rutin
servikal dilatasyon Onerilmemektedir. Manuel veya enstriimantal servikal

dilatasyonun postoperatif morbiditeyi azaltmadigi yapilan randomize caligmalarin

meta-analizinde bildirilmistir (53).

Dogum sonrast kanamayi azaltan temel mekanizma uterusun kasimasidir.
Bebegin dogumundan sonra, oksitosin intravendz olarak uygulanarak uterus
kasilmalarin1 ve involiisyonu tesvik etmek amaglanir. Postpartum kanamanin
Onlenmesinde misoprostol veya traneksamik asit gibi diger ilaclar da kullanilabilir
(54).

Uterusun disar1 ¢ikarilmast ekspozisyonu iyilestirebilir ve histerotominin
kapatilmasin1  kolaylastirabilir.  Uterusun disart ¢ikarilmasi, yerinde onarimla
karsilagtirldiginda intraoperatif bulanti ve kusma sikli§inda artisla iliskilendirilmistir.
Febril komplikasyonlar, kan kaybi ve operasyon siiresi ile anlamli bir fark

bulunmamistir. Bu nedenle klinik kosullar ve cerrahin deneyimine gore iki teknigin de

uygun olabilecegi 6ne siiriilmiistiir (55, 56).

Kapatma sirasinda kiint (yuvarlak uglu) ignelerin kullanimi, ile keskin (konik
uclu) ignelerin kullanimi benzer maternal sonuglarla iligkilidir ve cerrah i¢in daha

giivenlidir (57, 58).

Stitur secimi genellikle cerrahin tercihine baghdir. Genis kapsamli bir
randomize ¢alismada kullanilan siitur materyalinin, maternal sonuglar iizerinde

istatistiksel olarak anlamli farklara neden olmadig1 gézlemlenmistir (59, 60).

Tek kat ve cift kat uterin kapatma tekniklerinin kisa dénem maternal sonuglar
tizerindeki etkisi incelendiginde, tek kat kapatmanin daha az zaman almasi diginda
benzer sonuglar elde edilmistir. 2014 yilinda yapilan bir meta-analiz, tek kat ve cift kat
uterin kapatma tekniklerinin maternal enfeksiyoz morbidite, endometrit, yara yeri

enfeksiyonu ve kan transfiizyonu agisindan benzer etkiye sahip oldugunu gostermistir.

12



Ancak neredeyse 15.000 hasta lizerinde gerceklestirilen 20 calismanin derlendigi bir
aragtirmada, operasyon siiresi tek kat kapatma tekniginde 6 dakika daha kisa
bulunmustur (61).

2017 yihinda yapilan bir meta-analizde, tek kat ve ¢ift kat uterin insizyon
onarim tekniklerinde sezaryen skar defekti olusumu, uterin dehisens ve gelecekteki
gebeliklerde riiptiir oranlarinin benzer oldugu gézlemlenmistir. Ancak, tek kat kapatma
tekniginde postpartum ultrasonda daha ince rezidii myometrial kalmhigmm oldugu

gbzlemlenmistir (62).

C/S operasyonu sirasinda abdominal irrigasyon uygulanan hastalar ile bu
uygulama yapilmayan hastalar arasinda yapilan karsilastirmada, kan kaybi, operasyon
stiresi, komplikasyonlar, hastanede kals siiresi, gastrointestinal fonksiyonlar ve
enfeksiyon agisindan belirgin bir fark saptanmamustir. Intraoperatif bulant: ve kusma
ve postoperatif bulant1 sikliginda artis izlenmistir. Bu nedenle, abdominal irrigasyon

onerilmemektedir (63).

Peritonun kapatilmas: konusunda hala net bir ortak goriis bulunmamaktadir.
Peritonun kapatilmasmin, anatomik biitiinliigli saglama, dokular yakimlagtirma ve
tyilesmeyi kolaylastirma, yara ayrilmasi ve eviserasyon riskini azaltma gibi avantajlar1

oldugu bilinmektedir (64).

Sezaryen sonrasi peritoneal kapanmama ve adezyon olugsumunun sistematik bir
incelemesi ve meta-analizinde kapanmamanmn daha fazla yapisma olusumu ile
iliskilendirildigi bildirilmistir (65). Baska bir meta-analizde viseral ve peritoneal
kapanmama yonteminin ameliyat siiresini ortalama olarak yaklasik 6 dakika azalttig1
belirtilmistir.  Visseral peritonun kapatilmasmi postoperatif idrar semptomlarinda

artigla iligskilendirmistir (66).

Sezaryen dogumda cilt alt1 yag tabakasinin siiture edilmesinin, cilt alti doku
derinligi >2 cm olan hastalarda yara ayrilma riskini li¢te bir oraninda azalttigini, ancak
<2 cm olanlarda azaltmadigmi gdsteren caligmalar mevcuttur. Olii alanin kapatilmasi,
serum ve kan birikimini engelleyerek yara bdlgesinde seroma veya hematoma
olusumunu Onleyebilir. Boylece cilt alti enfeksiyon gelisimi ve yara ayrilmasi gibi

komplikasyonlarin riskini azaltabilir (67).
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Cilt insizyonu operatoriin hizina, tercihine veya kozmetik beklentilere baglh
olarak intrakutan, subkutikiiler veya staplerle kapatilabilir Bu ii¢ cilt kapatma

tekniginin karsilastirildigi bir ¢alismada en iyi kozmetik sonucun subkutikiiler siiturle
elde edildigi bildirilmistir (68).

Sezaryen, anne ve bebek icin yiiksek riskli durumlar i¢in tercih edilen bir
cerrahi yontem olmasma ragmen, maternal ve fetal morbidite ile mortalite riskini

artirabilen bir islemdir. Sezaryen sayisinin artmastyla birlikte bu risk de artmaktadir.

C/S operasyonlarma bagl gelisebilecek bazi komplikasyonlar sunlardir:
mesane yaralanmalari, bagirsak yaralanmalari, kanama, yara bolgesinde enfeksiyon,
idrar yolu enfeksiyonu, ates, atoni, hematom, endometrit, tromboemboli, amniyon sivi

embolisi, anesteziye bagli komplikasyonlar, atelektazi, pelvik abse ve nadiren goriilen

en ciddi durum olan anne oliimii (69, 70).

Sezaryen gegiren bireylerde uzun donemde ortaya c¢ikan komplikasyonlar da
olabilmektedir. Bunlar arasinda plasenta previa, plasenta yapisma anomalileri, sonraki
gebelikte uterus riiptiir riski, insizyonel endometriozis, skar hattinda agr1 ve uyusma

hissi, sezaryen skar defekti (istmosel) bulunmaktadir.

2.3. Yara lyilesmesi

Yara, canli dokunun anatomi ve iglevsellik biitlinliigliniin bozulmasidir. Yara
tyilesmesinde ideal durum, yaralanma ve hasar goren organik dokunun benzer sekil ve
fonksiyondaki dokularla degistirilmesidir; bu siire¢ "rejenerasyon" olarak bilinir. Yara
tyilesmesi, bir dizi ayr biyolojik siireci igerir, bunlar arasinda inflamasyon,
epitelizasyon, fibroplazi ve skar matiirasyonu bulunmaktadir. Bu siiregler genellikle
birbirinden ayriymis gibi diisiiniilse de siklikla bir arada bulunur ve ardisik bir ilerleme

sergilemezler (71, 72).

2.3.1. inflamasyon

Iyilesmenin inflamatuar evresi, yaralanmaya hemen yanit olarak baslayan
vaskiiler ve hiicresel yanitlar1 igerir. Lokal damarlarda kisa sliren vazokonstriksiyon,
ardindan vazodilatasyon ve vaskiiler permeabilite artis1 olusur. Odem olusumu izlenir.

Hiicresel yanit, l0kositlerin yarali bolgeye go¢ etmesi ile karakterizedir.

14



Polimorfoniikleer 16kositler ve monositler, yaradaki konsantrasyonlarina baglangigta
benzerdir, ancak makrofajlara doniisen monositler daha sonra baskin hale gelir.
Lokositler, bakteri ve doku artiklarini fagosite eder. Olen I6kositlerin saldig1 enzimler
ve atiklart yara eksudasini olusturur. Bu siireg, steril olsa bile eksuda icindeki
enzimlerin, epitelizasyon ve fibroplaziye yol agarak yara iyilesmesini sagladigi
kesintisiz bir siirectir. Kotil yara iyilesmesi, kontamine yaralarda daha yaygindir ve bu

durumlarda inflamatuar yanit uzun siirebilir.

2.3.2. Epitelizasyon

Epitelizasyon, derin bazal tabakalardan immatiir epitelyal hiicrelerinin gogii ve
sonrasindaki hiicre proliferasyonu siirecidir. Eger hiicresel hasar sadece epitel
tabakasini etkiliyorsa, iyilesme yaniti temelde yer degistirme siirecinin abartili bir sekli
olacaktir. Yaralanma epitel tabakasinin altindaki bag dokusunu da igeriyorsa,

epitelizasyonun yani sira diger iyilesme bilesenleri de devreye girer (73).

Insize ve siiture yaralarda epitelizasyon genellikle 48 saat i¢inde tamamlanir.
Yiizeysel epitel tabakasi bakterilere ve diger yabanci cisimlere karsi bir koruyucu
bariyer olusturur. Ancak bu tabaka ¢ok ince oldugu i¢in kolayca travmatize olabilir ve
sinirll  gerilme mukavemetine sahiptir. Epitelizasyonun ardindan fibroplazi siireci
baslar ve go¢ etmis hiicrelerin farklilagsmasi ve matiirasyonuyla birlikte skar olusumu

meydana gelir.

2.3.3. Fibroplazi

Yaranin tekrar giic kazandig1 siire¢ fibroplazi olarak adlandirilir. Fibroplazi
lyilesen yaranm nihai giiclinii belirleyen ve fibroz skar olusumu i¢in gerekli olan
kollajen tiretimi ile sonuglanan bir siirectir. Fibroblastlar kollajeni sentezler. Gelisen
kollajen matriksi anjiyogenezi uyarwr. Graniilasyon dokusu, kollajen iiretimi ve kilcal

damarlarin biiylimesinin bir sonucudur.

2.3.4. Matiirasyon

Fibroplazi evresinde olusan diizensiz lifler daha sonra daha giiclii ve diizenli
liflere dontisiir. Kollajen lifler yara gerginligini artirmak i¢in komgsu fibrillere kovalent
baglarla baglanir. Yara kontraksiyonu ve repigmentasyon ile bu siire¢ tamamlanir.
Dokunun orijinal giicliniin %80'ine ulagsmas1 genellikle 6 hafta siirer, ancak higbir

zaman %100'e ulagsmayabilir.
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2.4. Istmosel

2.4.1. Tamim

Istmosel, sezaryen skar iizerinde uterin istmusun anterior duvarinda bir cep
veya kese gibi goriinen myometrial bir defekttir (74, 75). Bu defekte anatomik
lokasyonu nedeniyle "istmosel" terimini kullanilsa da bazilar1 endoservikal kanal veya
uterusun asagi segmentlerinde de goriilebildiginden dolay1 "sezaryen skar defekti"
veya "nig" terimleri de kullanilmaktadir (76). Bu patoloji Poidevin tarafindan 1961'de
"kama seklinde defekt" olarak ilk kez kaydedilmistir (76, 77). Istmosel terimi ise
1995'te Dr. Hugh Morris tarafindan kullanilmistir (3).

Istmosel evrensel bir tanim veya standart bir tanimlama eksikligi nedeniyle
cesitli sekillerde ifade edilmistir (78). Birgok yazar bu konuda genel bir kavram
olusturmak i¢in c¢esitli tanimlar 6nermistir. Caligmalarda istmosel genellikle sezaryen
skar defekti, nis, kese ve cep olarak adlandirlir ve gebe olmayan kadinlarin
transvajinal ultrasonografi (TVUSG) veya sonohisterografi (SHG) muayenelerinde
anterior uterus duvarmdaki histerotomi yerinde myometriumda bir kesinti veya

hipoekoik iiggen olarak tanimlanir (4, 78-80).

Bazi calismalar, bununla birlikte, istmoseli genellikle bir myometrium
incelmesi, >1 mm'lik bir anekoik kusur veya bir sezaryen skar1 yerinde >2 mm'lik bir
myometrium kusuru olarak tanimlar (81-83). Ayrica defekt genellikle genislemis ve
bol damarli, diiz bir mukozayla kapli ve siklikla menstriiel kan ile dolu olarak

tanimlanir (84).

2.4.2. Smiflama
Istmosel; defektin biiyiikliigii ve rezidii myometrial kalnliga gore gesitli
sekillerde smiflandirilmisti. Bazi yazarlar myometrial azalmayr duvar kalinliginin

%350’sinden fazla oldugunda baz1 yazarlar ise %80’den fazla oldugunda defekti biiyiik
olarak tanimlamuglardir (80, 83, 85).

Bunun yani sira bazi yazarlarca TVUSG’de <2.2 mm ve SGH’de <2.5 mm
rezidii myometrial kalmligin olmasi ile defekt biiyiik olarak smiflandirilmigtir (86).

Istmoselin ydnetimi i¢in Marotta ve arkadaslari ise <3 mm rezidii myometrial kalinhk

olmasini biiyiik defekt olarak tanimlamstir (87).

16



Bij de Vaate ve arkadaglar1i defekti goriiniiglerine gore smiflandirmayi
Onermislerdir: iliggen, yarim daire, dikdortgen, halka, damla, ve inkluzyon kisti (82).
Bu radyolojik bulgular, bir semptom olmaksizin tesadiifen bulunabilecegi gibi klinik
belirtilerle de iligkilendirilebilir. Bu nedenle istmosel semptomatik ve asemptomatik

olarak da smniflandirilabilir (4).

2.4.3. Prevalans
Istmoselin net prevalansi bilinmemektedir (88). Prevalanstaki belirsizlige hem
standart bir tanimlama kriterinin olmamasi hem de degerlendirilen yontemin farkl

olmasi neden olmaktadir (81, 89, 90).

Tulandi ve Cohen'in yaptif1 sistematik incelemede istmosel yayginliginin
transvajinal ultrasonografi muayenesinde %24 ila %70 ve sonohisterografi

PO

muayenesinde %56 ila %84 arasinda degistigi bulunmustur (79, 80).

Asemptomatik hastalarla karsilastirildiginda prevalans belirtileri olanlarda
daha ytiksektir ve literatiire gore %19,4 ila %84 arasinda degisir (82, 91). Ana
semptom ise postmenstriiel lekelenme olarak belirtilmistir (80, 92).

2.4.4. Risk Faktorleri ve Etiyoloji
Istmoselin olusumunda cesitli faktdrlerin rol oynadig: diisiiniilmektedir. Ofili-
Yebovi ve arkadaslari, istmosel gelisiminde birden fazla gegirilmis sezaryen ameliyati,

retrofleks uterus ve diger faktorlerin 6nemini vurgulamislardir (83, 92).

Tulandi ve Cohen de istmosel ile pek ¢ok risk faktoriinii iligkilendirdiyse de

temel risk faktoriiniin birden fazla sezaryen ameliyati oldugunu belirtmiglerdir (80).

Bij de Vaate ve arkadaslari, travay siiresinin, servikal agikligin ve fetusun inis
seviyesinin istmosele etkisi oldugunu belirterek 0Ozellikle travaydayken, servikal
aciklik 5 cm’den fazla oldugunda yapilan sezaryenlerin daha biiyiik istmosel olusumu

ile iliskili oldugunu gostermislerdir (79, 80).

Vikhareva Osser ve arkadaglarinin yaptigi bir diger ¢alismada da travay

stiresinin 5 saatten fazla oldugu ve 5 cm’den fazla servikal acgikliginin bulundugu

vakalarda istmoselin daha yaygin oldugu goriilmiistiir (93).
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Istmosel etiyolojisi ile ilgili olarak Vervoort ve arkadaslar1 dért hipotez 6ne
stirmiistii. Bunlardan ilki histerotominin konumu ile ilgilidir (78). Bir ¢alismada,
servikal agikligi olarak yapilan sezaryen ameliyatlarinda istmoselin servikal kanalin
alt kisimlarinda, elektif olarak yapilan sezaryenlerde ise istmoselin serviksin yukari

2/3 kisminda goriildigii gézlemlenmistir (91). Bunun nedeni effase olmus serviksi alt

uterus segmentinden aymrmanin zorlugudur (78, 94, 95).

Uterusun servikal boliimiinde yapilan diisiik bir insizyon servikal dokuyu da
icermektedir. Bu dokuda yer alan mukus bezleri iyilesme sirasinda mukus {ireterek

myometriumun siiture edilmis kenarlarmi genigleterek yara iyilesmesini olumsuz

etkilemektedir (78).

Ikinci hipotez cerrahi teknikle, uterus insizyonunun tam olarak kapanmamasi
ile iliskilendirilmistir. Myometriumun uygun olmayan bir sekilde kapatilmasi,
stiturlerin dik olmamasi ve endometriumu koruma teknikleri diizensiz bir myometrium

kapanisina yol acgarak istmoselin gelisimine neden olabilmektedir (78, 94).

Ucgiincii hipotez, histerotomi skart ve batn én duvarinda erken adezyon
olusumu ve bu adezyonlarin yara kenarlarin1 gererek dokuya ulasan kan akigini
azaltmas1 ile yara iyilesmesini olumsuz etkilemesidir (78, 94-96). Retrofleks

uteruslarda istmosel olusma sikliginin yiiksek olmast bu mekanizma ile
aciklanmaktadir (94, 95).

Hipotezlerden sonuncusu ise yara iyilesmesinin bozulmasma, zayif hemostaz,
inflamasyon veya adezyon olusumuna katki saglayan genetik ve bireysel yatkinliklarin

varhigmi One siiren hasta faktorlerini icermektedir (78).

2.4.5. Teshis
Istmosel tanismi koymak ve uterus on duvarimi degerlendirmek igin
ultrasonografi, sonohisterografi, histereografi, histeroskopi ve manyetik rezonans

(MR) gibi cesitli goriintiileme yontemleri kullanilabilir (87).

Istmosel olgularnin degerlendirilmesinde ilk kez 1990'larda Chen ve
arkadaglan1 tarafindan transvajinal ultrasonografi kullanilmigtir (97). Bugiin de
TVUSG sezaryen sonrasi istmosel vakalarmi degerlendirmede sik¢a kullanilan bir

yontemdir (4). Defektin daha da belirgin hale gelmesi ve boyutlarmm daha net
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Olciilebilmesi i¢in erken folikiiler fazda TVUSG ile degerlendirmeyi onerilmektedir

(4,78, 80, 82, 94).

Zilberman'in 6nerdigi sonohisterografi yontemi, transvajinal ultrasonografi ile
endometrial kavitenin tam degerlendirilememesi veya Dbelirsiz  durumlarda
kullanilmaktadir (98, 99). SHG, sezaryen skar defektlerini tespit etme konusunda
ylksek sensitivite ve spesifite gostermektedir (4). SHG yontemi kullanildiginda,

istmosel yaygmhgmm yiiksek olarak saptanmasinin nedeni, artmis intrauterin basinca
bagh defektin daha net goriilmesidir (80, 100).

2010 yihinda Vikhareva Osser daha kii¢lik defektleri saptama konusunda SHG
yonteminin daha giivenilir oldugunu ve 6zellikle rezidii myometrial kalinligint dlgme

konusunda daha giivenilir oldugunu ifade etmistir (101).

Histerosalpingografi (HSG) de istmosel degerlendirebilir ancak myometrial
kalinlik oOlciilemez. Defektin icinde biriken kan ve mukus nedeniyle defekt net bir

bicimde tanimlanamayabilir (94).

MR goriintiileme yontemi ile uterus alt segmentin kalinligi, istmoselin derinligi
ve defekt kesesinin igerigi hakkinda daha detayl bilgi elde edilebilmektedir (4, 100).
Histeroskopi ise istmoselin dogrudan goriintiilenmesini saglayarak tedaviye izin
verebilir ancak rezidii myometrial kalmnligi degerlendiremez (75, 102). Istmosel

stiphesi durumunda bazi arastirmacilar salin inflizyon sonohisterografi yontemini
onermektedir (4, 75, 94).

TVUSG ve SHG yontemleri ofiste uygulanabilmesi ile MR goriintiileme
yontemine gore daha ekonomiktir, histeroskopiye gore daha az invazivdir ve giivenilir

Olclimler saglamasi ile en sik bagvurulan yontemlerdir (94).

2.4.6. Klinik Bulgular

Istmosel genellikle asemptomatiktir ve utrasonda tesadiifen tespit edilir (94).
Ancak son yillarda sezaryen oranlarmdaki artisla beraber bildirilen semptomlarda artis
izlenmistir. Anormal uterin kanama, postmenstriiel lekelenme, pelvik agri, dismenore

ve ikincil infertilite gibi bulgular istmosel ile iliskilendirilmistir (81, 82, 92).

Anormal uterin kanama, Ozellikle postmenstriie]l lekelenme, istmosel ile

iligkilendirilen ana semptomdur ve istmosele sahip kadinlarmn %28.9 ila %82’sinde
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goriilmektedir (80). Istmosel varliginda kan ve menstriiel kalintilar defekt icinde
birikme egilimi gosterir. Bu durum yara etrafindaki fibrotik dokuya baglh uterusta

azalmis kasilma, yavaslayan menstriiel akis ve anormal uterin kanamaya neden olabilir
(82, 103).

Morris’in ¢aligmalarinda skar dokusunda serbest eritrositlerin yakin zamanda
meydana gelen bir kanamayi diisiindiiren patolojik bulgular, kanin yerinde
tiretilebilecegini ve aralikli lekelenmeye neden olabilecegini One siirmesine yol
acmistir (3). Kanin kaynagi ne olursa olsun istmosel postmenstriiel lekelenme ile

iligkili bulunmustur ve bu semptom istmoselin boyutu arttikca daha sik izlenmektedir
(81).

Dismenore ve pelvik agr da istmosel ile iligkili semptomlarda tanimlanmustir.
Wang ve arkadaslari, pelvik agri ve dismenore ile istmosel boyutu arasinda bir
korelasyon oldugunu gostermislerdir. Morris ise bu bulgulari, inflamatuar infiltrasyon,

fibrozis ve alt uterus segmentinin anatomik bozulmasi ile iliskilendirmistir (3, 92).

Literatiirde istmosel ile ikincil infertilite iliskisine dair birgok yayin mevcuttur
(4, 75). Istmosel icerisinde biriken kan, servikal mukusu ve sperm kalitesini olumsuz
etkileyebilmektedir. Bununla birlikte, spermin tasinmasini engelleyebilemekte ve
embriyo implantasyonunu zorlastirarak fertiliteyi bozabilecegi diisiiniilmektedir (104,
105). istmoselin tedavisi sonrasi degerlendirilen fertilite oranlar1 gostermistir ki

defektin onarmm fertiliteyinin geri kazanimm yiiksek oranlarda iliskilidir (75, 105).

Istmoselin obstetik komplikasyonlar1 arasinda plasenta yapisma anomalileri,

plasenta previa, uterus riiptiirii ve sezaryen skar gebeligi bulunmaktadir (4, 95).

2.4.7. Tedavi
Asemptomatik kadinlarda istmosel tesadiifen tanimlandiginda klinik g6zlem
ve cerrahi miidahale 6nerilmez (87, 94). Tedavi karar1 semptomlarin varligina, defektin

biiytikliigline ve ikincil infertilite gibi faktorlere gore verilmektedir (4, 91, 94).

Istmoselin tedavi segenekleri arasinda kombine dstrojen ve progesteron terapisi
ile desteklenen koruyucu tedavi ve histeroskopik, laparoskopik veya transvajinal

cerrahi onarim yer almaktadir (84, 91, 106, 107).
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3. GEREC VE YONTEM

“Uteroservikal ac¢mnmn istmosel gelisimi risk degerlendirmesindeki yeri”
baglikli ¢alismamiz, Bursa Sehir Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan

26.04.2023 tarih ve 2019-KAEK-1402023-7/6 karar numarasi ile alian onay1 takiben
baslatimustir.

Calismamiza Bursa Sehir Hastanesinde sezaryen ile dogum yapan ve calisma
kriterlerini karsilayan goniilliiler, sezaryen sonrasi altinct aylarinda dahil edilmistir.
Calisma kriterlerini  karsilayan tiim kadmnlar yapilacak arastrma konusunda
bilgilendirilerek “’Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu™ okutulmustur. Calismaya
katilmak isteyenler onam ve imzalar1 alinarak ¢aligmaya dahil edilmistir. Calisma icin

olusturulmus olan dahil edilme ve dislama kriterleri asagida siralanmustir.
Cahsmaya dahil edilme kriterleri:

v Calismaya katilmaya goniillii olmak

Tekil gebelik

18-45 yas arasinda olmak

Miadinda (>37 hafta) dogum yapmis olmak

Sezaryen ile dogum yapiyor olmak

D N N N N

Dislama kriterlerden herhangi birine sahip olmamak

Cahsmadan dislama Kkriterleri:

<\

<18 yasinda veya >45 yasinda olmak
Cogul gebelik

Erken dogum (<37 hafta) yapmis olmak
Gegirilmis uterin cerrahi oykiisi

Erken membran riiptiirii tanis1 almak
Uterin anomali varhigi

Plasental anomali varlig

Vertikal veya T/J insizyon Oykiisii

Cift kat uterin siiturasyon Oykiisii

N N N N N N RN

Altinc1 ay kontroliinde gebelik mevcudiyeti
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Tiim sezaryen operasyonlar1 klinigimizin kadin dogum uzmanlan tarafindan
gerceklestirilmistir.  Uygulanan standart sezaryen teknigi soyledir; cilt ve uterus
kesileri icin sirasiyla Pfannenstiel ve Kerr insizyon teknikleri kullanilmistir. Fetus ve
plasentanin dogurtulmasini takiben uterus disar1 ¢ikarilmistir. Uterusun koselerine 1
numara polyglactin 910 ile birer tane tek siitiir konulmustur. Daha sonra uterin kesi 1
numara polyglactin 910 emilebilen dikis materyali kullanilarak tek kat kilitli devaml
siitur yontemiyle onarilmigti. Kanama kontrolii ve batin temizligini takiben her
hastada parietal periton 2/0 numara polyglactin 910 ile kilitsiz devamli olarak
kapatilmigti. Rektus fasyast 1 numara polyglactin 910 ile Kkilitsiz devamli olarak
kapatilmigtir. Cilt altt kanama kontroliinii takiben cilt 3/0 numara monocryl siitur
materyali ile subkutikiiler olarak kapatilmisti. Tiim hastalara preop 2 gr sefazolin

sodyum ile profilaksisi uygulanmustir.

Calismaya dahil edilen tiim kadmnlar sezaryeni takip eden altinc1 ayda kontrole
cagrilmisti. Kontrollerinde transvajinal ultrasonografik oOlglimler tek bir hekim
tarafindan yapilmistir. Ultrasonografik muayene jinekolojik masada ve litotomi
pozisyonunda bos bir mesane ile Voluson S10 ultrason cihazinm transvajinal probu
kullanilarak yapilmistir. Ultrasonografik degerlendirme, transvajinal probun servikse
hafif dokundugu pozisyonda uterus sagittal kesitteyken yapilmustir. Istmosel teshisi

icin 6nceden belirlenmis “en az 2,0 mm'lik bir kusur” tanimi kullantlmustir.

Istmosel tespit edilen kadinlarda istmoselin genisligi, derinligi, rezidii
myometrial kalinlik, komsu myometrial kalinlik, istmoselden servikse olan mesafe,
uterin fundustan istmosele olan mesafe Sekil 5°te gosterilen sekilde Olgiiliip not
edilmistir.

Istmosel tespit edilmeyen kadimlarda insizyon hattindaki myometrial kahnhk
ve insizyon hattinin servikse olan mesafesi Olciilerek not edilmistir. Endometrial

kalinlik ve uteroservikal ag1 tiim goniilliilerde kayit altina alinmustir.
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Sekil 5. Istmosel 6lciimiinii gosteren sematik diyagram: A: Rezidii myometrial
kalinhk, B: Istmoselin derinligi, C: Istmoselin genisligi, D: Komsu myometrial
kahnhk, E: Uterin fundustan istmosele olan mesafe, F: Serviksten istmosele olan
mesafe.

Uteroservikal ag1 6l¢iimii i¢in, ilk dogru internal os ile eksternal os arasinda
endoservikal kanal boyunca c¢izilmistir. Servikal kanal egri de olsa ¢izilen ¢izgi, diiz

bir ¢izgi olarak kabul edilmistir. Ikinci dogru, internal ostan uterin fundusa dogru

cizilerek ve her iki dogru arasinda Olgiilen ag1 uteroservikal agi1 olarak kaydedilmistir.

Goniilliilerin demografik 6zellikleri (yas, boy, kilo, viicut kitle indeksi), kronik
ve gestasyonel hastaliklar1 (hipertansiyon, preeklampsi, diabetes mellitus, gestasonel
diabetes mellitus), onceki gebelik Oykiileri (gravida, parite, abortus, vajinal dogum
sayis1), sezaryen endikasyonlari, sezaryen sirasinda vajinal muayene ile belirlenen
servikal dilatasyon miktari, varsa jinekolojik yakmmalart (postmenstiirel lekelenme,
> 7 glin kanama, postkoital lekelenme, dismenore, disparoni), sigara kullanimi, yara
yeri enfeksiyonu Oykiisii ve bebege ait bilgiler (gestasyonel hafta, boy, kilo, APGAR
1. dk, APGAR 5. dk) gibi ayrintilh anamnez alinarak kaydedilmistir.
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4. ISTATISTIKSELANALIZ

Verilerin tanimlayic1 degerleri, degiskenlerin ozelliklerine gore ortalama +
standart sapma veya yiizdelikler iceren sayilar seklinde sunulmustur. Parametrik
testlerin normal dagilima uygunlugu, Shapiro-Wilk testi kullanilarak kontrol
edilmistir. Eger siirekli degiskenler normal dagilima sahipse, istmoselin varligi veya
yoklugunu karsilastrmak ig¢in bagmmsiz t-testi kullanilmisti. Normal dagilima
uymuyorsa, aynt amagla Mann-Whitney U testi kullanilmigtir. Kategorik degiskenler
arasindaki iliskiler icin Ki-kare testi veya Fisher’in Exact testi uygulanmistir. Istmosel
gelisme riski ile temel 6zellikler arasindaki iliskiyi degerlendirmek i¢in ¢ok degiskenli
lojistik regresyon analizi, geriye dogru eleme yontemi kullanilarak gergeklestirilmistir.
ROC analizi, tan1 performansini degerlendirmek ve uygun kesim degerini bulmak i¢in
kullanilmigti.  Tim istatistiksel —analizler, SPSS 23.0 programi kullanilarak
gergeklestirilmis olup, istatistiksel anlamhilik diizeyi olarak p=0,05 kabul edilmistir.
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5. BULGULAR

Caligmaya toplam 250 goniillii kadin dahil edildi. Kadinlarin sezaryene alinma

endikasyonlar Sekil 6°da goriilmektedir.

Preeklampsi ve Eklampsi
22; 8,8%

Bag-pelvis Uyumsuzlugu

58; 23,2%

Uzams Eylem
28: 11,20%

Fetal Anomaliler

1; 0,4% Vertikal Gegisli Maternal

Enfeksiyonlar
2; 0,8%
Prezentasyon Anomalileri
43; 17,2%

Fetal Sikint

Maternal Endikasyonlar 6‘39?2716‘;: !
2;0,8% iri Bebek
25;10,0%

Sekil 6. Sezaryen Endikasyonlar:

Sekil 6 incelendiginde en sik sezaryen endikasyonlan fetal sikinti (%27,6), bas-
pelvis uygunsuzlugu (%23,2) ve prezentasyon anomalileri (makat, transvers, alin, yiiz
gelis vb.) (%17,2) olarak izlenmistir. Nadir sezaryen endikasyonlarindan olan fetal

anomali, maternal endikasyonlar ve vertikal gecisli hastaliklar ise toplam

katilimcilarin %2 ’sini olusturmaktadir.

Katilmcilarim  kategorik yapidaki demografik ve klinik 06zelliklerine ait

tanimlayic istatistikler Tablo 2’de sunuldu.
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Tablo 2. Cahsmaya dahil olan kadinlarin demografik ve klinik o6zellikleri

n %
DM Yok 244 97,6
Var 6 24
GDM Yok 227 90,8
Var 23 9,2
HT Yok 248 99,2
Var 2 0,8
Preeklampsi Yok 212 84,8
Var 38 15,2
Sigara kullanim1 Yok 220 88,0
Var 30 12,0
Yara yeri enfeksiyonu 6ykiisii Yok 226 90,4
Var 24 9,6
Postmenstriiel lekelenme Yok 206 82,4
Var 44 17,6
>7 gilin kanama Yok 209 83,6
Var 41 16,4
Postkoital lekelenme Yok 220 88,0
Var 30 12,0
Dismenore Yok 184 73,6
Var 66 264
Disparoni Yok 190 76,0
Var 60 24,0
Servikal dilatasyon <4 cm 164 65,6
>4 cm 86 34,4
Istmosel Yok 192 76,8
Var 58 23,2
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Katilmecilarm  sayisal yapidaki demografik ve klinik ozelliklerine ait

tanimlayici istatistikler Tablo 3’te sunuldu.

Tablo 3. Katihmcilarin sayisal yapidaki demografik ve klinik ozelliklerine ait
tamimlayic istatistikler

Mean SD Percentiles

N 25th Median | 75th
Yas 250 | 27,65 5,13 24,00 27,00 31,00
Bebek Boy (cm) 250 | 50,10 2,49 48,00 50,00 52,00
Bebek Kilo (gr) 250 | 3346,86 | 575,16 | 2958,75 | 3307,50 | 3766,25
Dogum Haftasi 250 | 38,88 1,23 38,00 39,00 40,00
Apgar 1.dk 250 | 8,72 1,00 9,00 9,00 9,00
Apgar 5.dk 250 | 9,73 0,86 10,00 10,00 10,00
Gravida 250 | 1,84 1,34 1,00 1,00 2,00
Parite 250 | 1,51 0,97 1,00 1,00 2,00
Abortus 250 | 0,32 0,70 0,00 0,00 0,00
Vajinal Dogum 250 | 0,51 0,97 0,00 0,00 1,00
Maternal Boy (cm) 250 | 161,28 | 6,14 157,00 | 160,00 | 165,00
Kilo C/S Oncesi 250 | 68,71 13,21 | 60,00 66,00 77,00
VKI C/S Oncesi 250 | 26,38 4,66 23,10 26,04 28,85
Kilo postop 6.ay 250 | 77,14 12,70 | 69,00 75,00 85,00
VKI postop 6.ay 250 | 29,62 4,39 26,84 29,06 32,10
Derinlik (mm) 58 | 3,27 1,22 2,22 3,05 381
Genislik (mm) 58 | 3,25 1,14 2,42 2,97 3,87
Komsu myometrial kalinlik (mm) 58 | 7,36 1,46 6,49 7,22 8,10
Fundustan istmosele olan mesafe (mm) 58 | 46,85 7,25 41,78 46,16 51,98
Endometrial kalinlik (mm) 250 | 8,51 4,17 5,28 7,71 11,10
Uteroservikal a1 250 | 155,66 | 47,31 | 127,46 | 139,86 | 162,99
Servikse olan mesafe (mm) 250 | 5,21 2,20 3,81 4,73 6,52
Myometrial kalinlik (mm) 250 | 548 1,84 4,16 5,49 6,77
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Katilimcilarm  istmosel olan ve olmayanlara gore kategorik yapidaki

ozelliklerinin dagilimi Tablo 4’ te verildi.

Tablo 4. Katihmcilarin istmosel olan ve olmayanlara gore kategorik yapidaki
ozelliklerinin dagilim

Istmosel
Yok Var
n % n % p*
DM Yok 186 76,2 58 | 238 0.341
Var 6 100,0 0 0,0
GDM Yok 174 76,7 53 | 233 0.862
Var 18 78,3 5 21,7
HT Yok 190 76,6 58 234 0.435
Var 2 100,0 0 0,0
Preeklampsi Yok 164 77,4 48 22,6 0.621
Var 28 73,7 10 26,3
Sigara Yok 169 76,8 51 23,2 0.985
Var 23 76,7 7 23,3
Yara yeri enfeksiyonu Yok 175 77,4 51 22,6 0.466
Var 17 70,8 7 29,2
Postmenstriiel lekelenme Yok 165 80,1 41 19,9 0.008
Var 27 614 17 38,6
>7 giin kanama Yok 162 77,5 47 22,5 0.547
Var 30 73,2 11 | 26,8
Postkoital lekelenme Yok 175 79,5 45 | 20,5 0.005
Var 17 56,7 13 43,3
Dismenore Yok 143 77,7 41 22,3 0.566
Var 49 74,2 17 25,8
Disparoni Yok 148 779 42 22,1 0.466
Var 44 73,3 16 26,7
Servikal Dilatasyon <4 cm | 127 77,4 37 22,6 0.741
>4 cm | 65 75,6 21 244
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Tablo 4 degerlendirildiginde, postmenstriiel lekelenme olanlarda istmosel
riskinin anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu ve postkoital lekelenme olanlarda da
istmosel riskinin anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu goriildii. Bunun disinda Tablo
4’te yer alan diger 6zellikler acisindan istmosel olan ve olmayan arasinda anlamh farka

rastlanmadi. 17 kadm (%6,8) sezaryen operasyonundan kontrole kadar gecen siirede

menstrilasyon gérmedigini ifade etti.

Katilmcilarm  istmosel olan ve olmayanlara gore sayisal yapidaki

Ozelliklerinin tanimlayici istatistikleri Tablo 5’te verildi.

Tablo 5. Katthmcilarin istmosel olan ve olmayanlara gore sayisal yapidaki
ozelliklerinin dagilimi

Istmosel N Mean SD Percentiles P
25th Median 75th
Yas Yok 192 27,76 5,17 24,00 27,00 31,00 0.544
Var 58 27,29 5,01 24,00 26,00 31,00
Bebek Boy Yok 192 50,03 2,56 48,00 50,00 52,00 0.370
(cm) Var 58 50,36 2,28 49,00 50,50 52,00
Bebek Kilo Yok 192 | 3329,84 | 572,12 | 2975,00 | 3295,00 | 372375 0.396
(gr) Var 58 3403,19 | 586,59 | 2868,75 | 3417,50 | 3840,00
Dogum Yok 192 38,85 1,25 38,00 39,00 40,00 0.470
Haftasi Var 58 38,98 1,18 38,00 39,00 40,00
Apgar 1.dk Yok 192 8,69 1,08 9,00 9,00 9,00 0414
Var 58 8,83 0,65 9,00 9,00 9,00
Apgar 5.dk Yok 192 9,69 0,96 10,00 10,00 10,00 0.152
Var 58 9,86 0,40 10,00 10,00 10,00
Gravida Yok 192 1,85 1,39 1,00 1,00 2,00 0.801
Var 58 1,81 1,16 1,00 1,00 2,00
Parite Yok 192 1,53 1,00 1,00 1,00 2,00 0.822
Var 58 1,47 0,88 1,00 1,00 2,00
Abortus Yok 192 0,32 0,71 0,00 0,00 0,00 0.550
Var 58 0,34 0,66 0,00 0,00 1,00
Vajinal Yok 192 0,53 1,00 0,00 0,00 1,00 0.822
Dogum Var 58 0,47 0,88 0,00 0,00 1,00
Maternal Yok 192 161,17 6,00 157,25 160,00 165,00 0.609
Boy (cm) Var 58 161,64 6,61 157,00 160,00 165,50
Kilo C/S Yok 192 68,07 12,89 59,00 65,00 76,00 0.163
Oncesi Var 58 70,83 14,12 61,75 69,00 80,00
VKI C/S Yok 192 26,18 4,57 23,03 25,53 28,82 0.207
Oncesi Var 58 27,06 4,92 24,33 26,35 29,09
Kilo postop Yok 192 76,64 12,78 68,00 75,00 85,00 0.258
6.ay Var 58 78,79 12,40 70,00 75,50 90,00
VKI postop Yok 192 29,46 436 26,57 28,84 32,19 0.286
6.ay Var 58 30,16 4,49 27,67 29,68 32,11
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Tablo 5°’te yer alan diger 6zellikler agisindan istmosel olan ve olmayan arasinda

anlaml farka rastlanmadi.

Tablo 6. Katihmcilarin istmosel olan ve olmayanlara gore ultrasonografik
degerlendirmelerinin dagilimm

Istmosel N Mean SD Percentiles P
25th Median 75th
Endometrial Yok 192 8,48 4,33 5,08 7,66 11,09 0.863
kalinlik Var 58 8,59 3,62 5,99 7,89 11,35
(mm)
Uteroservikal Yok 192 150,84 43,55 125,43 138,59 157,91 0.011
acl Var 58 171,61 55,54 128,72 150,43 233,90
Servikse olan Yok 192 5,18 2,33 3,59 4,68 6,62 0.718
mesafe (mm) Var 58 5,28 1,71 4,08 4,79 6,18
Myometrial Yok 192 6,03 1,63 5,04 5,81 7,00 <0.001
kalinlik Var 58 3,66 1,24 2,73 3,56 4,25
(mm)
Derinlik Var 58 3,28 1,23 2,22 3,05 3,83
(mm)
Genislik Var 58 3,26 1,14 2,42 2,98 3,90
(mm)
Komsu Var 58 7,38 1,46 6,53 7,24 8,13
myometrial
kalinlik
(mm)
Fundustan Var 58 46,80 7,31 41,78 46,15 52,08
istmosele
olan mesafe
(mm)

Tablo 6 incelendiginde, uteroservikal agi ortalamasi istmosel olan grupta
anlamli diizeyde daha biiyiik bulunurken myometrial kalinlik ortalamasi istmosel olan

grupta anlamli diizeyde daha ince bulundu. Bunun disinda Tablo 6’ dayer alan diger

ozellikler agisindan istmosel olan ve olmayan arasinda anlaml farka rastlanmadi.

Uteroservikal ac1 ortalamasi1 Istmosel olan grupta anlamli diizeyde daha biiyiik
oldugu i¢in Uteroservikal ac1 i¢in uygun bir kesme (cutoff) degeri ROC egrisi ile
aragtirlld1 ve Sekil 7° de yer alan ROC egrisi elde edildi. Bu egrinin altinda kalan alan
AUCZSE = 0.598 + 0.045 olup istatistik olarak anlamli bir ayrimi gostermektedir
(P=0.023). Ayrica bu sonuglar tek basina uteroservikal acinin istmosel riskini

tahmindeki basarisin1 gostermektedir.
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Sekil 7. Uteroservikal acinin istmosel riskindeki tan1 basarisi

Uteroservikal agis1 i¢in en uygun kesme degeri 144,6° olarak bulundu. Istmosel
riski var denildigi zaman Istmosel varhgmi dogru tahmin etme basaris1 (Sensitivite)
%55,2 ve istmosel yoklugunu dogru tahmin etme basarisi (Spesifite) %60 olarak
belirlendi.

Tablo 4, Tablo 5 ve Tablo 6’da yer alan risk faktorleri ¢cok degiskenli lojistik
regresyon modeline almnarak etkileri yeniden degerlendirildiginde, Tablo 7’deki
sonuglar elde edildi. Tablo incelendiginde, Uteroservikal agi, servikse olan mesafe
arttikca istmosel riskinin arttigi ve postmenstriiel lekelenme semptomu olanlarda
riskin daha yiiksek oldugu goriiliir. Buna karsin myometrial kalmlik arttik¢a istmosel
riski azalmaktadir.

Tablo 7. Cok degiskenli lojistik regresyon model sonuclari

OR 95% C.l.for OR
Daha Diistiik Daha Yiiksek P

Uteroservikal ag1 1,010 1,002 1,018 0,018
Myometrialkalinhk 0,294 0,209 0,413 <0,001
Servikse olan mesafe 1,431 1,178 1,739 | <0,001
Postmenstriiel lekelenme 2,430 1,000 6,356 0,050
(Var/Yok)

Constant 2,814 0,349
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Bu modelin istmosel riski olan ve olmayanlar1 ayut etme basarisi Tablo 8’ de
verildi. Riskli olanlar1 ayirma basarisi (sensitivite) %60,3 ve istmosel riski olmayanlari

ayirma basarist (spesifite) ise %95,3” tiir.

Ayrica modelin genel dogruluk orani %87,2 bulunmustur. Bu basar1 oranlar1
modelin tahmin ettigi olasilik degeri i¢in cutoff 0.5 alindiginda gecerlidir. Istmosel
riski olanlarin sayis1 (n=58) olmayanlara gore (n=192) yaklasik 1:3 oraninda oldugu
icin tahmin edilen olasilik degerinin cutoff degeri 0,5 yerine 0,3 almirsa tahmin
basaris1 daha farkli olacaktir. Bu durumda spesifite=%88,5, sensitivite=%77,6

olacaktir.

Final modelden oOngoriilecek olasilik formiilii asagida verildi. Bu esitlikte
herhangi bir bireyin degerleri yerine konuldugu zaman kisiye ait olasilik degeri tahmin
edilir. Bulunan deger 0,5’ten biiyiik ise risk var tanist konulmaktadir. Istenirse bu
cutoff 0,3 olarak da alinabilir Her iki cutoff’a gore tani1 basarilar1 yukarida

tanimlanmugt.

o (1.034+0.01xUA ~ 1.226xMK +0.359xSU +0.888x PL)

Ongorilen Olasilik = (1 + ¢ (1.034+0.01xUA ~1.226xMK+0.359x5U +0.888xPL)

(UA: Uteroservikal a¢i, MK: Myometrial kalinlik, SU: Servikse uzaklik, PL: Postmenstriiel lekelenme)

Omegin; veri setinde uteroservikal acis1 125°, myometrial kahnligi 9.94 mm,
servikse olan mesafe 2.94 mm ve postmenstriiel lekelenme semptomu olmayan bir

kisinin olasiligin1 tahmin edelim.

9(1.034- +0.01x125 — 1.226x%9.94 + 0.359x2.94 + 0.888x0)

Ongorilen Olasilik = (1 + (1034 + 0.01x125 ~ 1.226x9.94 + 0.359x2 94 + 0 888x0)

= 0.000144
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Tablo 8. Cok degiskenli lojistik regresyon modelinin istmosel riskini tahmin
basarilari

Gozlemlenen Tahmin Edilen
Istmosel Gegerlilik Olgiitleri
Yok Var Total
Istmosel Yok 183 9 192 Spesifite = %95,3
Var 23 35 58 Sensitivite= %60,3
Genel Yiizde Total Dogruluk = %87,2
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6. TARTISMA

Sezaryen ile dogum oranlart hem gelismis hem de gelismekte olan iilkelerde
artig gostermektedir. Artan sezaryen operasyonlarinin getirdigi riskler, erken ve gec
donem komplikasyonlar tim diinyada biiyiik endiselere yol agmaktadir. Istmosel
uterin insizyon hattinda myometrial iyilesme kusuruna bagh olusan bir defekt olup
sezaryenin ge¢ donem komplikasyonlarindan biridir. Sezaryenle dogum siklig1 artig1
ile birlikte istmoselin goriilme sikhigi da artmaktadir. Istmoselin neden oldugu
jinekolojik sorunlar ve obstetrik komplikasyonlar diisiiniildiigiinde, istmoselin
tanimlanmas1 ve olusma mekanizmasmin aydmlatilmast ¢ok Onemlidir. Istmosel
gelisiminde potansiyel risk faktorlerini belirlemeyi ve dnleyici tedbirleri tanimlamay1
amaglayan bir¢ok calisma olmasma ragmen, etiyolojik sebep heniiz tam olarak
aydmlatilamanustir. Istmoselin etiyolojisinde uterin insizyonun konumu ve insizyon
kapatma teknigi suglanmaktadir. Ayrica hastaya ait yara iyilesmesini ve anjiogenezi
bozan faktorlerin de istmosel gelisiminde etkili oldugu diistiniilmektedir. Etiyolojideki
bir diger suclanan faktor de adezyonlar ve uterin retrofleksiyon nedeniyle azalan

kanlanmanimn yara iyilesmesini bozmasidir.

Vikhareva Osser ve arkadaslart ¢aligmalarinda, sezaryen sayisi arttikca skar
defektlerinin prevalansmin arttigini ve uterusta retrofleksiyonda antefleksiyona gore
defektlerin daha sik goriildiiglinii vurgulamiglardir (86). Wang ve arkadaslari da

tekrarlayan sezaryenle dogum Oykiisii ve retrofleks uterusu daha biiyiik sezaryen skar
defektleri ile iligkilendirilmistir (92).

Tulandi ve Cohen de istmoseli pek ¢ok risk faktorii ile iliskilendirdiyse de

temel risk faktoriiniin birden fazla sezaryen ameliyati oldugunu belirtmiglerdir (80).

Calismamizda, gegirilen sezaryen operasyonu sayismin istmosel sikhigi
tizerindeki etkisini nétralize etmek amaciyla yalnizca ilk kez sezaryen operasyonunu
geciren hastalar calismaya dahil edilmistir. Ayrica gecirilmis uterin cerrahi Oykiisi
olanlar ve sezaryen sirasinda alt segment transvers insizyon haricindeki insizyonlarin
kullanildig1 hastalar da ayni amacla calisma disinda birakilarak c¢alismanin giicii

arttirtdmustir.
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Bij de Vaate ve arkadaglari, travay siiresinin, servikal agikligin ve fetusun inis
seviyesinin istmosele etkisi oldugunu belirterek 0Ozellikle travaydayken, servikal
aciklik 5 cm’den fazla oldugunda yapilan sezaryenlerin daha biiyiik istmosel olusumu
ile iligkili oldugunu gostermislerdir (79). Yine Vikhareva Osser ve arkadaslarinin
yaptig1 bir diger ¢alismada da travay siliresinin 5 saattten fazla oldugu ve 5 cm’den
fazla servikal agikliginin bulundugu vakalarda istmoselin daha yaygin oldugu

vurgulanmistir (93).

Calismamizda sezaryen sirasinda yapilan muayenede tespit edilen servikal
dilatasyon miktar ile istmosel sikligi arasinda anlamh bir iligki bulunmamistir. Bu
farkliligin nedeni Osser ve arkadaslarinin ¢caligmasindaki biiyiik istmosel defektlerinin
yarisin1  olusturan servikal dilatasyonu 8 cm ve ilizerinde olan hasta grubunun
calismamizda yer almamasi olabilir. Sezaryen dncesi membran riiptiirii olan hastalarin
caligmamizdan diglanmasi nedeniyle 8 cm ve iizerinde dilastasyonu olan hastalar

calismamizda yer almamaktadir.

Vervoort ve arkadaglarin istmosel olusumu i¢in 6ne siirdiigii hipotezlerden biri
de histerotominin konumu ile ilgilidir (78). Servikal bolgede yapilan diisiik bir
insizyon, bu bolgedeki dokuda bulunan mukus bezlerinin, iyilesme siirecinde
tirettikleri mukus ile myometriumun dikilmis kenarlarm1  genisleterek yara

tyilesmesini olumsuz etkileyebilir (78).

Raimondo ve arkadaslar yaptiklar1 ¢aligmada, servikal agikligi olarak yapilan
sezaryen ameliyatlarinda istmoselin servikal kanalin alt kisimlarinda, elektif olarak
yapilan sezaryenlerde ise istmoselin serviksin yukart 2/3 kisminda goriildigiini
belirtmislerdir (91). Bunun nedenini effase olmus serviksi alt uterus segmentinden
ayrrmanin zorlugu ile agiklamislardir (94, 95). Calismamizda insizyonun servikse olan
mesafesinde istmoseli olan ve olmayan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark saptanmamigtir. Bu durum da ¢calismamizin giiclinii arttirmaktadir.

Literatiirde baz1 yazarlar istmoseli uterus insizyonunun tam olarak
kapanmamasi ile iligkilendirilmistir. Myometriumun uygun olmayan bir sekilde
kapatilmasi, siiturlarin dik olmamasi ve endometriumu koruma teknikleri diizensiz bir
myometrium kapanisina yol acarak istmoselin gelisimine neden olabilmektedir (78,
94).
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Yazicioglu ve arkadaslar1 yaptiklart ¢alismada, endometriyal tabakayi igine
alan ve almayan uterin kapatma tekniklerini karsilastirdiklarinda istmosel oranini

sirastyla %44,7 ve %68,8 olarak raporlamistir (108).

Literatiirde istmosel olusumundaki etkisinin arastirilmasi i¢in uterin insizyon
tekniklerini karsilastiran pek cok caligma mevcuttur. Bamberg ve arkadaglarinin
yaptig1 tek kat kilitsiz devaml, tek kat kilitlh devamhi ve cift kat uterin siitur
tekniklerinin karsilagtirildigi caligmada, sezaryen operasyonu sonrasi 6 ve 24. haftada
yapilan kontrollerde istmosel olusumu ag¢isindan anlamh farklihik saptanmamustir. Cift

kat onarim sonrasi rezidii myometrium kalinhiginin daha fazla oldugu saptanmustir
(109).

2017 yihinda yapilan ve 3969 hastanin dahil edildigi bir meta-analizde, tek kat
ve cift kat uterin insizyon onarmmui karsilastirilmistir.  Uterin siiturasyon teknikleri
arasinda istmosel olusum siklig1 benzer saptanmus ve ¢ift kat siitur tekniiyle
karsilastirldiginda tek kat siiturasyon teknigi sonrasi ultrason ile degerlendirildiginde
rezidii myometrial kalinlik daha ince bulunmustur. Ayrica gelecekteki gebelikte uterin

dehisens veya riiptiir agisindan anlaml fark saptanmamustir.

Caliymamizda klinigimizde yaygin olarak kullanilan tek kat kilitli devamli
stitur teknigi ve ayni siitur materyali (polyglactin 910) ile uterin siiturasyon yapilmistir.
Calismanim giiciinii arttirmak amaciyla ¢ift kat siiturasyon teknigi uygulanan hastalar

calisma dig1 birakilarak kapatma teknigine ve siitur materyaline bagh sonuglarda

olusacak degisiklilerin 6niine gegilmistir.

Zayif hemostaz, inflamasyon veya adezyon olusumuna katki saglayan genetik
ve bireysel yatkmliklarmm yara iyilesmesinin bozarak istmosel olusumuna zemin

hazirladig1 diisiiniilmektedir (78).

Caliymamizin giiglii yanlarindan biri de istmoseli olan ve olmayan gruplar
arasinda viicut kitle indeksi (VKI), hipertansiyon, preeklampsi, diabetes mellitus,
gestasyonel diabetes mellitus ve sigara alisgkanligi gibi yara iyilesmesini olumsuz

etkileyebilecek ozellikler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamis

olmasidir.
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Uterin korpus ile serviksin longitudinal eksenleri arasindaki agiya fleksiyon
acis1 denir ve uterusun arkaya dogru agilanmasi retrofleksiyon olarak tanimlanir.
Yapilan c¢aligmalarda retrofleks uteruslarda histerotomi hattinin iyilesme sirasinda
daha fazla gerilebilecegi ve mekanik ¢ekme ile bozulmus perfiizyona yol agabilecegi

One siiriilmiistiir (83).

Myometrium ve karin 6n duvan arasindaki erken adezyonlar, uterus skarini
karmn duvarina dogru ¢ekerek, uterus skar dokusuna karsi bir kuvvet uygulayarak yara
tyilesmesini olumsuz etkilemektedir (78). Uterin retrofleksiyonda da benzer sekilde
istmosel sikliginin artmasmm nedeni, uterin 6n duvarm gerilme kuvvetlerinin
cogunlukla fleksiyon noktasinda odaklanmasi ve iyilesme dokusundaki kan akigini
azaltmasi ile aciklanmaktadir. Bu durum bozulmusg perfiizyon ve hipoksinin yara

lyilesmesini azaltmasi ve kollajen iiretimi azaldig1 icin iyilesme siiresinin uzamasi ile
aciklanmistir (79, 110).

Literatiirde fleksiyon acgisi olan uteroservikal agi genellikle erken dogum
eylemi Ongoriisiinde kullanilabilecek  bir belirteg olarak cahsilmistir  (111).
Calismamizin ¢ikis noktasi bu fleksiyon agisinin istmosel riskini éngdrmedeki yerini
belirlemektir. Literatiirdeki farkli ¢alismalarda istmosel degerlendirmesi igin farkl
zamanlar kullanilmistir. Sezaryen skar hattinin ideal kontrol zamani hakkinda bir fikir
birligi yoktur. Cahismamzda literatiirde de siklikla kullanilmis olan sezaryen
operasyondan sonraki 6. ay kontrol zamani olarak uygulanmigtir. Tiim ultrasonografik

degerlendirmeler defektin tanimlanmasi ve Olgiilmesi sirasinda olusabilecek kisisel

farkliliklart en aza indirmek amaciyla tek hekim tarafindan yapilmustr.

Literatirde sezaryen skar defektinin daha da belirgin hale gelmesi ve
boyutlarmin daha net Olgiilebilmesi icin erken folikiiler fazda TVUSG ile
degerlendirme oOnerilmektedir (4). Calismamizda goniillillerimizin 6zel programlari
nedeniyle erken folikiiler fazda standardize 6l¢iim miimkiin olmamis olsa da, istmosel
olan ve olmayan gruplar arasinda ortalama endometriyal kalinlik agisindan anlaml bir

fark bulunmamustr.

Anormal uterin kanama, oOzellikle postmenstriiel lekelenme, istmosel ile
iligkilendirilen ana semptomdur ve istmosele sahip kadmnlarin %28.9 ila %82’sinde

gorllmektedir (80, 112).
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Kanama bozukluklarmin etiyolojisinin istmosel ile iliskisini aydmlatmak igin
cesitli hipotezler ortaya atilmigtir. Fabres ve arkadaslari, anormal uterin kanamanin,

istmoselde biriken kanin menstriiasyonun biiylik bir kismi sona erdikten sonra aralikl

olarak disar1 atilmasindan kaynaklanabilecegini 6ne siirmiistiir (104).

Thurmond ve arkadaglart bu durumu, skar etrafindaki myometriumun zayif
kontraktilitesine ve istmoselin altindaki fibrotik dokunun menstriiel akismin servikal
drenajin1 bozmasi ile agiklamistir (103). Morris ise, serbest kan hiicrelerinin varligini,
biriken kanin yerinde iretilerek yakin zamanda meydana gelen kanamayi
gosterebilecegini  belirtmistir (3). Borges ve arkadaslart da yaptiklart c¢alismada
reprodiiktif donemdeki anormal uterin kanama nedenlerinden birinin gegirilmis

sezaryene bagh olusan istmosel defekti oldugunu vurgulamislardir (112).

Calismamizda postmenstriiel lekelenme semptomu olan kadmlarda istmosel
riskinin anlamh diizeyde daha ytliksek oldugu goriilmiistiir. Ayni1 zamanda literatiir ile

uyumlu olarak istmosele sahip kadinlarda en sik semptom postmenstriiel lekelenme

olarak saptanmis ve siklig1 %29,3 olarak izlenmistir.

Szafarowska ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢alismada, anormal uterin
kanama ve iliski sonrasi lekelenme gibi semptomlara yol acan istmoselin, hastalarin
yasam kalitesini, cinsel aktivite dahil olmak {izere olumsuz yonde etkiledigi belirtilmis
ve tedavi sonrasi yasam kalitelerinin %76 oraninda arttig1 vurgulanmistir (113). Bizim
calismamizda da istmoseli olan kadinlarda iligki sonrasi lekelenme istmoseli olmayan
kadinlardan anlamli diizeyde daha yiiksek saptanmisti. Semptomatik kadinlarda
tedavi arayisimi meydana getiren sikayetler, ileri donemde yapilacak miidahalelerin

sayisini artirabilir.

Gebelikte uteroservikal acmnin ilk trimesterden ikinci trimestere dogru arttigi
izlenmistir (114). Dogumun uterus pozisyonu lizerine etkisi belirsiz olmakla birlikte
literatiirde 173 hastay1r (107 vajinal dogum ve 66 sezaryen dogum) iceren bir
retrospektif  ¢alismada sezaryenle dogumun uterusun dogal pozisyonunu
degistirebilecegi, fleksiyon agisini daha retrofleksiyon pozisyona getirebilecegi ancak
vajinal dogum ile uterus fleksiyonunda anlaml degisiklik izlenmedigi belirtilmistir

(115). Baska bir retrospektif caligmada sezaryenle dogum grubunda antevert
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retrofleksiyonlu uterus daha yiiksek siklikta izlenmistir ve bu durum operasyona baglh

adezyon gelisimi ile iligkilendirilmistir (116).

Calismamizda uteroservikal aci i¢in uygun cutoff degeri ROC egrisi ile
aragtirilarak 144,6° olarak bulunmustur. Istmosel siklig1 uteroservikal aginm 144,6°
tizerinde oldugu kadinlarda anlamli olarak yiliksek saptanmusti. Caligmamizin

kisitlarindan biri goniilliilerin gebelik oncesi uteroservikal agilarmin bilinmemesidir.

Sezaryen operasyonu ile uterusun fleksiyon agismin artabilecegi goz Oniine
alindiginda, tekrarlayan sezaryen dogumlardan sonra istmosel sikligmnin artmasmnin
nedenlerinden biri de uterin fleksiyon agisinin artmasi olabilir. Bu konuda daha
giivenilir veriler elde edebilmek icin daha biiyiikk hasta gruplan ile prospektif

calismalara ihtiya¢ vardr.

Calismamizin  prospektif gozlemsel olarak toplanmus ve secilmemis bir
popiilasyonda gerceklestirilmesi caligmanin gilivenilirligini  arttrmaktadir.  Ancak
calismamizda siire kisithlig1 nedeni ile sezaryen operasyonu sonrasi 6. ay kontroliinde
takip sonlandirlmisti. Bu nedenle istmoseli olan kadinlarda gelisebilecek skar

gebeligi, uterin rliptiir ve ikincil infertite gibi sonuclar degerlendirilememistir.
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7.SONUC VE ONERILER

Diinya genelindeki sezaryen oranlarinda gozlenen artis, artan komplikasyon
risklerini beraberinde getirmektedir. Bu komplikasyonlardan biri olan istmosel, uterin
riiptir, skar gebeligi ve ikincil infertilite gibi ciddi sorunlara neden olabilmektedir.
Ayrica, menstriiasyon sonrasi ve iliski sonrasi lekelenme gibi yasam kalitesini azaltan
semptomlara yol acabilmekte ve miidahale gerektirebilmektedir. Bu baglamda,
istmosel olusumunu anlamak ve onlemek amaciyla gelistirilen stratejiler biiyiik 6nem
tasimaktadir. Sezaryen oranlarini azaltmaya yonelik cabalar, istmoselin birincil
onlenmesinde kritik rol oynamaktadir. Ayrica, dogru cerrahi tekniklerin uygulanmasi

da istmoselin ikincil 6nlenmesinde énemli bir yer tutmaktadir.

Calismamizda sezaryen operasyonundan 6 ay sonra Olciilen >144,6°
uteroservikal agi1 ile istmosel siklig1 arasinda anlaml bir iligki saptanmistir. Elde edilen
sonugclar, uterin fleksiyon agis1 yiiksek olan kadinlarda istmosel gelisimini dnlemeye
yonelik stratejilerin  gelistirilmesine katki saglayabilir, bu da gelecekteki istmosel
sikhigin1 ve komplikasyonlarini azaltabilir. Ancak daha net veriler elde edebilmek i¢in
daha biiyiik hasta gruplart ile daha uzun siireli takipleri igeren prospektif calismalar
gereklidir. Gelecekte istmosel olusumunu Onleyecek stratejileri gelistirebilmek i¢in

risk faktorleri {izerine odaklanan daha fazla ¢caligmaya ihtiya¢ duyulmaktadr.
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