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OZET

Ekstraabdominal ve intraabdominal Uterotomi Kapatma Teknikleri sonrasi
Sezaryen Skar Istmoseli Insidans ve Derinliginin Transvajinal Ultrasonografi ile

Degerlendirilmesi

Amag: Calismanin amaci uterin cerrahi gecirme Oykiisti olmayan hastalarin
ekstraabdominal veya intraabdominal uterotomi kapatma teknikleri kullanilarak sezaryen
(CS) sonrasi skar istmoseli ve derinliginin operasyon siiresinden 3 ay sonra transvajinal
ultrasonografi (TVUSG) ile degerlendirilerek her iki ¢alisma grubu arasinda anlamli fark

olup olmadigini belirlemektir.

Metod: Daha 6nce uterin cerrahi gegmisi olmayan (CS dahil) 64 kadin hasta
intraabdominal uterotomi (n=31) ve ekstraabdominal uterotomi (n=33) kapatma
gruplarma randomize edildi. Calismanin degiskenleri Sezaryenden 3 ay sonra
transvajinal ultrasonla istmosel (2mm {isti) saptanan hastalarda; rezidiiel myometrial
kalinlik (RMT), istmosel derinligi, istmosel genisligi, servikal kalinlik, uterin fundus-
istmosel aras1 mesafe, istmosel-serviks aras1 mesafe, transvers planda istmosel genisligi,
3.aydaki viicut agirligi, emzirme durumu, uterusun pozisyonu, uterus uzunlugu
kaydedildi.

Istmosel saptanmayan (2mm alt1 veya hi¢ yok) hastalarda ise; 3.aydaki viicut
agirhigi, emzirme durumu, uterus pozisyonu, uterus uzunlugu kaydedildi.

Bulgular: Servikal kalinlik (D) ekstraabdominal uterotomi yapilanlarda
istatistiksel olarak anlamli bi¢imde daha kalin bulunmustur (intraabdominal:4,21+0,65
mm, ekstraabdominal 5,19+1,51, p=0,021). Bu fark istatistiksel olarak anlamli olsa da
istmosel olusumu oranlari iizerinde bir etkisi bulunmamistir. Bebegin cilt insizyonundan
dogurtulmasina kadar gecen siire, total operasyon siiresi hastalarin preoperatif ve
postoperatif hemoglobin degeri farki, post-op 3. ay kilo farki gibi parametreler her iki
grupta benzer bulunmustur.

Yorum: Bu calismada ekstraabdominal uterotomi yapilan hastalarda uterusun
batin digina alinmasi ile Kerr insizyon hattinda meydana gelen bag dokusundaki
gerginligin iyilesme {izerine olumsuz etkisi olacagi buna karsilik intraabdominal

uterotomi yapilan hastalarda bag dokusunda daha az gerginlik olusacagindan



ekstraabdominal uterotomi yapilan hastalara goére daha iyi uterin skar iyilesmesi olacagi
hipotezi test edilmistir. Fakat yaptigimiz ¢aligmada her iki grupta da istmosel olusma
oran1 benzer olarak saptandi. Istmosel olusma orani iizerinde istatistiksel bir fark
bulunmamistir. Daha fazla hasta sayili ve uzun takip siireli ¢alismalara ihtiya¢ oldugu

kanaatindeyiz.

Anahtar kelimeler: Sezaryen; istmosel, intraabdominal uterotomi, Rezidiiel

myometrial kalinlik

ABSTRACT

Evaluation of Incidence and Depth of Cesarean Scar Isthmocele with Transvaginal

Ultrasonography After Extraabdominal and Intraabdominal Uterotomy Closure Techniques

Objective: Our aim in this study was to evaluate whether patients with no history of
uterine surgery had a significant difference between extraabdominal or intraabdominal
uterotomy closure techniques in terms of isthmocele existence and depth using transvaginal

ultrasonography (TVUSG) 3 months after the cesarean section (CS).

Method: Of the 64 female patients who had no previous uterine surgery (including CS), 31
were randomized to their groups of intraabdominal uterotomy (n = 31) and 33 by

extraabdominal uterotomy (n = 33) closure techniques.
The variables of the study are following:

Parameters and measurements for patients who were found to have an isthmocele (above
2mm) 3 months after cesarean section with transvaginal ultrasound; Residual myometrial
thickness (RMT), isthmocele depth, isthmocel width, cervical thickness, uterine fundus-
isthmocele distance, isthmocele-cervical distance, transverse plane isthmocele width, 3rd

month weight, breastfeeding status, uterine position, uterine length were recorded.

Parameters for patients who were found not to have isthmocele (less than 2mm or none);

Third month weight, breastfeeding status, uterine position, uterine length were recorded.
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Results: Cervical thickness (D) was measured thicker in those with extraabdominal
uterotomy, and this difference was found statistically significant (intraabdominal: 4.21 +
0.65 mm, extraabdominal 5.19 + 1.51, p = 0.021). Although this difference is statistically
significant, it has no effect on the niche development. Parameters such as the time passed
from skin incision to delivery, total operation time, preoperative and postoperative
hemoglobin value difference, post-op 3rd month weight difference were similar in both

groups.

Conclusion: In patients undergoing extraabdominal uterotomy, we assumed that the
tension in the connective tissue formed in the kerr incision line by taking the uterus out of
the abdomen would have a negative effect on healing. Based on this, we hypothesized that
there will be better uterine scar healing than patients undergoing extraabdominal
uterotomy, since there will be less tension in the connective tissue in patients undergoing
intraabdominal uterotomy. However, in our study we found no statistical difference on the
rate of niche formation. We suppose that different results can be obtained with more

patients and long-term studies.

Keywords: Cesarean section; Isthmocele, intraabdominal uterotomy, Residual

myometrial thickness
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GIRIS VE AMAC

Sezaryen dogum (CS), 500 gram ve iistiindeki fetusun Iaparotomi ve histerotomi ile
dogumu olarak tanimlanir (1). Bu tanim, uterus riiptiirii sonucu batin bosluguna gegen
fetusun abdominal duvardan ¢ikarilmasini ya da abdominal gebeligin sonlandirilmasini
icermez (1). CS ozellikle gelismis ve gelismekte olan tilkelerde sik¢a yapilan cerrahi bir
girisimdir. CS dogum oranlar1 diinya genelinde de giderek artmaktadir (2). Ulkemizde de
tim dogumlarin yarisindan fazlasi sezaryen ile yapilmaktadir. Sezaryen ¢ogunlukla hayat
kurtarici olabilir. Fakat CS sonrasi kisa ve uzun vadede bazi olumsuz maternal sonucglar da
olusabilmektedir. Enfeksiyon, hemoraji, venéz tromboembolizm kisa dénem sonuglar
arasindir. Uterusta kesi yerinde olusan eksik yara iyilesmesi ise uzun vadeli sonuglar
dogurmaktadir. Eksik yara iyilesmesine bagl olarak sonraki gebeliklerde uterin riiptiir riski
artmaktadir. Yine kesi yerindeki bu bolgede endometriumun karsi karsiya gelmemesi ve
sonraki gebelikte plasentanin bu kisma yerlesmesi sonucu plasenta akreata sendromu
gelismektedir. Bagka bir olumsuz sonugtan bir digeride bu bolgede tliggen tarzi bir defekt
(istmosel) olusmasi ile bu alana kan birikmesi ile metroraji ve dismenoreye yol agmasidir
(3). Genel olarak sezaryen oranlarinin artmasina ragmen uterus insizyonunu kapatmak igin
digerlerine iistlinliigii kanitlanmis bir uterus kapatma teknigi yoktur. Cerrahlar tek katmanh
kapama, ¢ift katmanli kapama, kilitli dikisler, kilitsiz dikisler, endometrium igermesi ya da
icermemesi ya da bizim c¢alismamizda uyguladigimiz gibi ekstraabdominal veya
intraabdominal olarak kapatma teknikleri tek basmma veya kombine olarak
uygulayabilmektedir. Sezaryenin olumsuz sonuglart goze alindiginda bu farkli siitiir
tekniklerinden en iyi kombinasyonun hangisi olduguna dair asikar bir veri heniliz mevcut

degildir (2).

Bizim ¢alismamizda amacimiz 6nceden gegirilmis uterin cerrahi oykiisli olmamus,
dogum &ykiisii varsa da onceki dogumunu normal dogumla gerceklestirmis bu dogumunu
ilk defa sezaryenle gergeklestirecek hastalarin ekstraabdominal veya intraabdominal
uterotomi kapatma tekniklerini kullanarak CS sonrasi skar istmoseli ve derinliginin

operasyon siiresinden ortalama 3 ay sonra transvajinal ultrasonografi(TVUSG) ile
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degerlendirilerek her iki ¢alisma grubu arasinda istmosel gelisimi ve oranmi

degerlendirmek ve anlamli fark olup olmadigini belirlemektir.
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1. GENEL BIiLGILER

2.1 Sezaryen Tanimi

Sezaryen dogum, 20 hafta ve 500 gram iistiindeki fetusun laparotomi ve
histerotomi ile dogumu olarak tanimlanir (Giiven,2007). Normal yolla vajinal
dogumun (NYVD) giivenle tamamlanmasinin miimkiin olmadig1 durumlar
mevcut ise ya da NVYD ile birlikte maternal veya fetal morbidite ve mortalitede

belirgin risk artis1 mevcut ise uygulanir (ACSAP,2010).

2.2 Sezaryen Tarihgesi

Sezaryen teriminin tarihi hakkinda net bir bilgi yoktur. Fakat bu terim
ile ilgili bircok teori mevcuttur. Bunlardan en bilineni Julius Caesar’in bu
yontem ile dogurtuldugu ve isminin de buradan geldigidir (4). Diger bir teoriye
gore de sezaryen kelimesinin latince “caedare” yani kesmek anlamina gelen bir
kelimeden tiiredigidir (5).

CS ile canli bir bebegin dogurtulmasina ait onaylanmig tarihi en erken
olgu M.O. 508 yilinda Sicilya’daki Gorgias’in dogumudur (6). Hayvan bakicist
olan Jakop Nufer’in 1500 yilinda esine yapmis oldugu ve sonrasinda hem anne
hem de bebegin hayatta kaldig1 CS islemi kayit altina alinmis hekim diginda
bagka birinin basaril1 bir sekilde yaptigi ilk onaylanmig sezaryen olgusudur (7).

1700 li yillarda cerrahlar uterusun en iyi kendi kendine iyilesecegini
diistinmekte idi. Bu yiizden uterus dikilmeden kapatilmakta idi. Fakat Lebas
1769 yilinda kesilen uterusa dikis atmistir ve sezaryen islemi sirasi ve
sonrasindaki yiiksek mortaliteyi diigiirebilmistir. CS operasyonu mortalitesi,
19. ylizyilin sonlarina dek %70 ile %90 arasinda seyretmistir. 1876 yilinda
Eduardo Porro, sezaryende subtotal histerektomi ve servikal stumpfun batin 6n
duvarina marsupializasyonu prosediiriinii uygulamaya baglamistir. Bu sayede
kanama ve enfeksiyon gibi komplikasyonlarin azalmasiyla beraber maternal
mortalite %25-30’lara inmistir (8).

CS gelisimindeki esas doniim noktast 1882 yilidir. 28 yasinda geng bir
asistan olan Max Sanger Leipzig Universite kliniginde uterus duvarmnin
dikilmesini 6nermistir. Uterin kesiye siitlir konulmasi, daha 6ncesinde kanama

ya da sepsisten olan Oliimleri azaltmay1 basarmistir (8). Sanger operasyonu,
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giiniimiizde klasik CS yani “korporeal sezaryen” olarak da bilinir. Verilere gore
canli gebeye yapilan ilk sezaryen 1610 yilinda yapilmistir, anne sezaryenden
yaklasik 25 giin sonra hayatinin kaybetmistir. Hem annenin hem de bebegin
canli olarak kaldig1 ilk sezaryen ise Amerika’da 1794 yilinda yapilmistir (9).
1926 da Munro Kerr alt segment transvers insizyon tercihini ortaya atti.
Kerr’in kullandig1 bu teknik gliniimiizde en yaygin kullanilan CS teknigidir.
Sonug olarak CS 20. yiizyildan itibaren daha yaygin bigimde ve daha

giivenilir olarak uygulanir hale geldi.

2.3 Sezaryen Prevalansi

Sezaryen islemi, gebelik ve dogum sirasinda belirli komplikasyonlar
s6z konusu oldugu zaman hayat kurtarici bir operasyondur. Ancak gerekli
olmadig1 durumlarda, bu operasyonu uygulamanin anne veya c¢ocuga
yararlarin1 gosteren kanita dayali ¢aligmalar yoktur.

Sezaryen, diinyada en sik yapilan cerrahi girisimlerden biridir. Diinya
Saghk Orgiiti (WHO), 1985 yilindan beri ideal sezaryen oranlarmin tiim
dogumlarin %15°1 kadar olmasi gerektigini belirtmistir (16). Fakat sezaryenle
dogum orani, 1990'lardan bu yana dramatik bir sekilde artmis ve 2009 yilinda
%32,9'luk bir zirveye ulagmistir. 1996'dan beri, Amerika Birlesik
Devletleri'ndeki toplam sezaryenle do§um orani artmistir. Primer sezaryenle
dogum orani, 1996'da %14,5 iken, 2007'de %23,4'e yiikselmistir. Primer
sezaryenle dogum orani arttik¢a ve sezaryenle dogumdan sonra normal dogum
denemesi azaldig1 icin, primer sezaryen orani toplam sezaryen dogum hizinda
onemli bir etken olmustur (13).

2015 yilinda Tiirkiye OECD iilkeleri arasinda sezaryen dogum orani
%53,2 ile en yiiksek iilkedir (14). CS oranlarindaki bu artisin nedenleri su an
tam olarak bilinmemektedir. CS dogum tercihinde tibbi etmenlerin yan1 sira
hekim, hasta ve saglik sistemleri arasindaki giiven eksikligi de etkili
olmaktadir. Ayrica kadinlarin korkulari, sosyal ve kiiltiirel inanglar1 da

kadinlar1 CS doguma yonlendirebilmektedir.
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2.4 Sezaryen Endikasyonlari

CS, vajinal dogumun miimkiin olmadig1 anne ve/veya bebegin yiiksek
risk altinda oldugu durumlarda tercih edilmesi gereken cerrahi bir dogum
yontemidir. Sezaryen ile dogum endikasyonlarmin en sik sebepleri daha
onceki dogumun CS ile yapilmigs olmasi, gegirilmis uterus cerrahisi, fetal
distress, malprezentasyon (en sik makat gelis) ve dogum distosisi olarak
gosterilebilir. Bu sebepler sezaryen ile dogumun ana endikasyonlar1 olmakla
beraber oransal olarak %70-75 arasina denk gelmektedir. Makrozomi siiphesi,
cogul gebelikler, kanama ve anne istegi de diger endikasyonlar arasinda

gosterilebilir (15).

2.5 Sezaryen Teknikleri

2.5.1. Preoperatif hazirhk

CS elektif kosullarda yapilacaksa onceden gebe ve esiyle sezaryenin
neden yapildigi, hangi tip anestezi tercih edilecegi, olast komplikasyonlar
hakkinda goriisiilerek bilgilendirilmeli ve hastanin ve esinin onami alinmalidir.
Acil sezaryende ise tiim bu hazirliklar i¢in zaman kisithdir. Ancak ne olursa
olsun hasta ve esi ile mutlaka konusulmali ve bilgilendirilmeleri gerekir. Eger
gebeligin  erken donemlerinde seri ultrason taramalar1 yapilmamissa,
operasyondan Once ultrason ile fetal sayi, anomali, biyometrik OSl¢limler,
pozisyon ve kardiyak aktivite ile plasentanin lokalizasyonu saptamak uygundur
(16).

Operasyon, miimkiin oldugunca tiim personel ve laboratuar olanaklarinin
hazir oldugu c¢alisma saatleri iginde gergeklestirmelidir (16). Aktif kanama,
anemi, preeklampsi, koagiilopati, oksitosin stimiillasyonu ve uterusun asiri
gergin oldugu durumlarda en az iki iinite kan hazir edilmelidir. Bu
endikasyonlar disinda kan gereksinimi olasilig1 daha azdir (16).

Elektif olgularda sezaryenden 8 saat Once oral beslenme kesilir.
Operasyon boyunca laktath ringer veya %5 dekstrozlu benzer bir soliisyon

intravendz olarak uygulanir. Mesaneye foley kateter takilir. Mesaneye sonda
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takilmas1 operasyon sirasinda mesane yaralanmasini Onler ve intraoperatif
idrar ¢ikiginin izlenmesini saglar (17).

Abdominal hazirlik olarak insizyon bolgesi cildinin temizliginin operasyon
odasinda cilt antiseptiklerle boyanmadan hemen 6nce yapilmasinin bakteriyel
kolonizasyonu azalttigi gecmis yillarda yapilan c¢alismalarda ortaya

konmustur (18).

2.5.2. Cilt insizyonlar:

Hangi cilt insizyonuyla operasyona baslanacagi, sezaryen nedenine ve
cerrahin tercihine gore belirlenmelidir. Transvers kesilerde postoperatif agri
daha az olur. Midline vertikal kesilerde ise kanama daha az olur ayrica batina
daha ¢abuk ulasim saglanir (19). Giiniimiizde kadin dogum uzmanlarinin en

cok kullandigi cilt insizyonu tipi Pfannenstiel insizyonudur (20,21).

a) Transvers Insizyonlar:

Pfannenstiel insizyon: Pfannenstiel insizyon bir alt transvers insizyondur.
Simfizis pubisin yaklasik 2-3 cm tizerinden transvers olarak lateral uglar1 yukari
bakan “giilen yiiz” seklinde hafif bir egim verilerek yapilir. insizyon orta hatta
rektus kilifinin 6n yapragina ulasana kadar ilerletilir. Cilt alt1 fasya ve yag
dokusu rektus fasyasindan ayrilir. Bistiiri ile rektus fasyasina, orta hattin her iki
yaninda rektus kasini ortaya gikaracak sekilde bir kesi yapilir. Insizyonu yanlara
dogru genisletirken dikkat edilmelidir. Ciinkii stiperfisiyal epigastrik arter
hasarlanabilir. Daha sonra rektus fasyas: yanlara dogru bistiiriyle genisletilir.
Fasyay: insize ederken transvers oblik kasin kesilmemesine dikkat edilmeli ve
yine kesinin uclar1 hafif yukariya dogru egimli olmalidir. Fasyanin agilmasindan
sonra fasya, fetiisiin ¢ikimina izin verecek genisligi elde etmek i¢in altta yatan
rektus kasindan sefalik yonde (umbilikusa dogru) ve eger gerekiyorsa kaudal
yonde kiint ve keskin disseksiyonlarla ayrilir. Bu disseksiyon yapilirken rektus
kas1 ve Ondeki fasya arasinda uzanan perforan damarlara dikkat edilmelidir.
Gerekiyorsa koterle koagiile edilebilir. Orta hattan peritona giris mesaneyi
korumak i¢in miimkiin oldugu kadar iist taraftan yapilmalidir. Yapisiklik olmasi

halinde periton iki pean ile kaldirilarak altinda bir yap1 olmadigina emin
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olunduktan sonra bistiiri ile acilabilir. Peritoneal kaviteye girildikten sonra
mevcut yapisikliklar degerlendirilir. Agiklik kiint veya makas kullanilarak
genisletilir (22,23).

Anterior superior

iliac ’

Sekil 1. Pfannenstiel insizyon (M. S. Baggish, pelvik anatomi ve jinekolojik cerrahi atlast)
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Cherney Insizyonu: ¢alisma alanmnin yeteri kadar rahat olmadig1 durumlarda
deri, kas veya fasyanin ayrilmasi ya da kesilmesi gerekebilir. Cherney kesisinde
alttaki fasya ayrilir.Rectus kasmin simfizis pubise yapistigi yer disseke edilir.
Kas olabildigince en alt diizeyde kesilir ve distal uglar siitiire edilir. Bir ya da
her iki kasa bu islem uygulanabilir. Cherney kesisinde rectus kasinin alt serbest

kenar1 rectus kilifina dikilir (24).

Rectus
abdominis
muscles

A Symphysis
pubis

Cut inferior
A epigastric
arteries

Cut tendons
of rectus
abdominis and
pyramidalis
muscles

" > Peritoneum with
preperitoneal fat

E

Sekil 2. Cherney insizyonu (M. S. Baggish, pelvik anatomi ve jinekolojik cerrahi atlast)
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Maylard (Mackenroth) insizyonu: insizyon simfizisin 3-8 c¢m {izerinden
hastanin yasi, kilosu ve cerrahi endikasyonuna gore yapilir. Cilt, cilt alt1 ve
rektus kilifi transvers insizyonla gecilir. Ancak fasya ve rektus kasi arasi
digerlerindeki gibi disseke edilmez. Rektus kasimnin arka lateralindeki inferior
epigastrik arterler parmakla kibarca disseke edilerek kalici siitiirle baglanir ve
kesilir. Ardindan kas elektrokoter ya da keskin makas ile ortadan kesilebilir
(25,26). Kesi kapatilirken kesilmis olan rektus kasinin kesi bolgesinde yeni bir
linea transversalis geliseceginden o bdlgenin siitiire edilmesi gerekmez. Ancak
genellikle rektus kasinin retraksiyonunu engellemek ve buradaki 6lii boslugu
ortadan kaldirmak icin kas rektus on kilifina dikilmektedir. Postoperatif dren

konulmasi Onerilir.

En biiyiik dezavantaji ise postoperatif ilk 1 hafta cok agrili olmasidir.

Ligated inferior
epigastric anteries

Preserved inferior
epigastric anteries

Sekil 3. Maylard insizyonu (M. S. Baggish, pelvik anatomi ve jinekolojik cerrahi atlast)
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b)Vertikal Insizyonlar:

Insizyondan doguma kadar gegen siirenin kritik olacagi vakalarda,
transvers insizyonun yeterli goriis alam1 saglayamayacagi vakalarda, kanama
diatezi olan ve subkutan veya subfasyal hematom olusumu riski tasiyan
olgularda tercih edilmektedir.

Gobek alti orta hat vertikal insizyon umblikusun hemen altindan
baslayarak simfizis pubisin hemen iistine kadar ilerletilir. Ust abdomenin
goriilmesi gereken durumlarda insizyon umblikus iistiine dogru genisletilebilir.
Linea nigranin gercek orta hatt1 gostermeyebilecegi akilda tutulmalidir. Yine cilt
ve cilt altt doku rektus kilifina ulasana kadar disseke edilir. Rektus kilifi
dikkatlice vertikal olarak bisturi ile kesilir. Insizyon bistiiri veya mayo makasi
kullanilarak ~ tamamlanir. Orta hattin  bulunmasiyla keskin ve kiint
disseksiyonlarla rektus kaslar1 birbirinden ayrilir ve fasya tansversalis ile
peritona ulasilir. Fasya transversalis ve ekstraperitoneal yag, alttaki parietal
peritona ulagmak icin dikkatlice disseke edilir. Periton, kesinin tist kutbuna dogru

ve asagida mesaneye kadar kesilir. Peritona vertikal olarak girilir (27,28).

2.5.3.Uterus insizyonlar1

Uterus insizyonlart da ¢ogunlukla alt segmente yapilmaktadir. Alt uterin
segmente yapilan enine insizyon ¢ogu kadin dogum uzmaninin tercih ettigi
insizyondur. Bu insizyon uterusun lateral sinirlarinda seyreden damar yapilarina
zarar vermemek i¢in bebegin gecebilecegi biiyiikliikte olmalidir (29).

Diger bir uterus insizyon sekli klasik sezaryen insizyon teknigidir. Bu
teknikte {ist uterus segmentine plasental baglanma seviyesinin iizerinden
baslayan ve uterus fundusa kadar uzanan bir kesi yapilir. Bu teknik bazi 6zel
durumlarda yapilir. Bu 6zel durumlardan bazilari mesanenin alt segmente
yapisik oldugu durumlar, alt segmentin myom vs gibi kitlelerle kapanmasi, fetal
basin alt segmenti iyice gectigi durumlarda, plasenta inkreta, plasenta perkreta
ve plasenta akretadir (30).

Alt vertikal insizyon ise alt segmentin tam olusmadig1 ve transvers insizyona

elverisli olmadig1 zamanlarda uygulanabilir diger uterus insizyon seklidir (31).



2.5.4. Fetusun ve plasentanin dogurtulmasi

Amag yeterince travmatize olmus bebegin siiratle insizyondan
cikartilmasidir. Daha sonra umblikal kord klemplenir. Fetiis ¢ikarildiktan sonra
ise plasenta c¢ikartilir. Plasenta ayrildiktan sonra plasentanin tam anlamiyla
ayrilip ayrilmadigindan emin olmak icin kavitenin i¢i gazli bez ile silinerek
kontrol edilmelidir (32). Uterus spontan veya manuel olarak ayrilir. Fakat
yapilan g¢alismalarda manuel olarak ayirmada postoperatif enfeksiyon riskinin

artti@1 saptanmigtir (33).

2.5.5 Uterusun kapatilmasi

Uterus batin igerisinde veya batin disina alinarak dikilebilir. Batin digina
alinirsa adneksler daha iyi degerlendirilebilir. Uterin atoni durumlarinda kolayca
uterin masaj yapilabilir. Laterale uzayan insizyon hatti daha iyi goriilebilir. Fakat
uterusun disar1 ¢ikartilmasinin bazi dezavantajlar1 da mevcuttur. Uterusun disari
cikartilmasi epidural veya spinal anestezi altindaki hastalarda doku irritasyonuna
bagli mide bulantisi, kusma ve agr1 yapabilir (8,34,35).

Uterusun tamirinde giliniimiizde genel olarak kullanilan yontemler tek
kat kilitlemeli ve tek kat kilitlemesiz kontinii, ¢ift kat kilitlemeli ve cift kat
kilitlemesiz kontinii siitiir teknikleri olarak sayilabilir. Oncelikle insizyonun her
iki ucuna kose siitiirleri konulur ve tespit edilir. Kapatma teknigi ne olursa olsun
gereksiz kanamalara yol agmamak i¢in igneyi, myometriumu travmatize
etmeyecek sekilde kullanmak, dokuya girmis olan ignenin geri ¢ekilmesinden
kaginmak gerekir. Ipin gerginligi ise dokuyu yirtmayacak kadar gevsek fakat
kanamalari kontrol edebilecek kadar kuvvetli olmalidir (36).

Munro Kerr 1926 yilinda uterusun ¢ift kat kapatilmasini onermistir
(11). Bu yontemde birinci kat kontinii, kilitlenen dikis bi¢ciminde yapilarak
kars1 taraftaki insizyon kosesinin arkasina kadar devam ettirilir. Ayn1 zamanda
ufak bir endometrium kisminin siitiire katilmasi kanama riskini azaltir ve
endometrium dokusunun siitiirasyona dahil edilmesi ile postoperatif donemde

iyilesmenin daha iyi oldugu gosterilmistir (37).
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Bununla birlikte 2008 yilinda yapilan Cochrane derlemesinde tek kat ve ¢ift kat
kapama teknikleri karsilastirilmis ve operasyon siiresi, kanama ve postoperatif
agr1 bakimindan tek kat kapama teknigi daha avantajli bulunmustur (38).
Kanamanin devam ettigi ve siitiir kenarlarmin birbirine yaklagsmadigi
durumlarda, yakinlastirma ve kanama kontrolii saglamak i¢in bir kat daha siitiir
ya da her bir kanama alani i¢in ekstra tek sekiz veya matriks siitiirler atilabilir.
Alt segment duvar kalinliginin ince oldugu vakalarda kesi dudaklar1 diger bir
yontem olan tek kat devamli kitlemesiz teknikle kapatilabilir. Bu durumda yara
dudaklar1 daha kolay birbirine yaklasir.

[Ik kez 1976 yilinda Pritchard ve MacDonald tarafindan tek kat
kapatmanin da etkili oldugu saptanmustir (39). Tek kat kapama operasyon
stiresini kisaltmistir ayrica doku hasarini, yabanci madde reaksiyonunu ve
endometrit riskini de azaltmigtir. Her iki yontemin postoperatif kanama miktari,
agr1 ve ates gibi kisa donem sonuglari benzerdir. Uzun dénem sonuglarinin
degerlendirilmesinde en Onemli nokta bir sonraki gebelikteki uterin riiptiir
riskidir. 2017 yilinda yapilan bir meta analizde; tek kat ve ¢ift kat kapamanin
sanilanin aksine bir sonraki gebelikte benzer oranda sezaryen skar defekti, uterin
dehisens ve riiptiir riskiyle iliskili oldugu gosterilmistir. Fakat yine ayni analizde
tek kat kapamanin postpartum yapilan USG’de myometriumda daha fazla
incelmeyle iligkili oldugu saptanmistir (40). Bagka bir calismada ise ikinci
gebeligini normal dogum yapan kisilerde tek kat kapamanin uterin riiptiir,
maternal veya fetal morbiditeyle iliskisi saptanmamistir (41). Kilitli ve Kkilitsiz
kapama teknikleri birbiri ile karsilastirildiginda, uterusun kilitli olarak
kapatilmasinin kilitsiz yonteme gore daha yiliksek oranda skar zayifligi,
dehissens ve riiptiir oranlari ile iligkili oldugu bildirilmistir (42,43).

Klasik insizyonun kapatilmasinda ise Onerilen en az ¢ift kat
stitirasyondur. Ama myometriumun kalinlig1 ve vaskiilaritesi nedeniyle ii¢

kat kapatilmasi gerekebilmektedir (44).

2.5.6 Peritonun kapatilmasi

Peritonun kapatilmasiyla ilgili ¢ok sayida ¢alisma mevcuttur. Buna

ragmen net bir ortak goriis bulunmamaktadir. Periton kapatilmasinin, anatomik

23



biitiinliigli saglamasi, dokular1 yaklastirip iyilesmeyi kolaylastirmasi, yara
ayrilmasi ve eviserasyon riskini azaltmasi gibi yararlari bulunmaktadir (45).
Ancak yakin donemde yapilan randomize kontrollii g¢alismalarda periton
kapatilmasinin maliyeti artirmasi, operasyon siiresini uzatmasi ve daha fazla
postoperatif morbiditiye sebep olmasi nedeniyle tercih edilmemektedir (45,46).
Yine son yillarda yapilan bir calismada sadece primer sezaryen operasyonu
olup baska batin ameliyat1 gecirmemis gebelerin ikinci gebeliklerinde yapilan
inceleme sonrasi peritonu agik birakmanin adezyon olusumunu azalttig

gosterilmistir (48).

2.5.7 Fasya ve cildin kapatilmasi

Fasya kapatilmasinda genellikle 1 veya 0 numara ge¢ emilen siitiir
malzemesi kullamilir. Tek kat devamli kilitlemeden kapatilir. Onemli nokta ise
fasya kapatilirken siitiirlerin 1 cm kalinlikta ve 1 cm araliklarla, fasyanin
kanlanmasin1 bozacak kadar sikistirllmadan konulmasi, araya cilt alt1 yag
dokusunun girmemesine 6zen gosterilmesidir (49).

Cilt alt1 doku kalinlig1 2 cm tstiinde olan hastalarda cilt altinin siitiire
edilmesinin yara ayrilma riskini 1/3 oraninda azalttigin1 gosteren c¢alismalar
mevcuttur. Ayrica 6lii bosluklarin doldurulmasinin seroma veya hematom
olusumunu dolayisiyla cilt alti enfeksiyon gelisimi ve yara iyilesmesinin
gecikmesi veya ayrilmasi gibi komplikasyonlar azalttigi gosterilmistir (50,51).

Cilt insizyonu istege gore intrakutan, subkutikiiler veya staplerle
kapatilabilir. Fakat bu ii¢ cilt kapama tekniginin karsilastirildig bir caligmada en

iyi kozmetik sonucun subkiitikiiler siitiirle elde edildigi saptanmustir (52).

2.6 Peripartum histerektomi

Acil peripartum histerektomi, ¢ogunlukla konservatif yontemlerle sonug
elde edilemeyen kanama i¢in yapilan hayat kurtarici operasyondur (53). Uterus
rliptlirli, uterin atoni, plasenta akreta, plasenta perkreta, uterin damarlarin
laserasyonuna bagli gergeklesen hemorajiler ve servikal laserasyonlar
peripartum histerektomi endikasyonlar1 arasinda gosterilebilir. Iki teknikle
yapilabilir. Supraservikal veya total histerektomi. Dogum siras1 veya sonrasinda

histerektomi yapilan hastalarda genellikle kan transfiizyonu ihtiyaci olabilir. En
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stk gorlilen morbidite febril morbiditedir. Diger komplikasyonlar ise iriner
sisteme dair yaralanma veya kesiler, enfeksiyon, derin ven trombozu ve siklig1

¢ok az da olsa anne limidiir (54,55).

2.7 Sezaryen sonrasi normal vajinal dogum

Genellikle uterin riiptiir riskinden dolayr CS sonrast NYVD ¢ok denenmemektedir.
Fakat son yillarda sezaryen oranindaki ciddi artma sezaryen sonrasi vajinal dogum
konusunu ¢ok sik giindeme getirmektedir. Yapilan bir ¢alismada bir 6nceki dogumun
uterus kesisinin alt segment transvers kesi ile yapildigi sezaryenlerden sonra NYVD
denemesinin kabul edilebilir oldugu bildirilmistir (25). Yine de oncelikle gebenin CS
sonrast NYVD istemesi gerekmektedir ve bu konuda hasta detayli bilgilendirilmelidir. CS
sonrast NYVD yapilacak olan vakalarda ozellikle uterin riiptiir riski oldugu bilindigi i¢in

buna uygun olarak hazirliklar da yapilmalidir.

2.8 Sezaryen komplikasyonlari

Her ne kadar CS sik uygulanan cerrahi bir igslem olsa da maternal ve fetal morbidite ve
mortalite riski vardir. Birden fazla CS 6ykiisii olan hastalarda bu riskler daha fazladir (56).
CS operasyonu sirasi Ve sonrasinda olusabilecek komplikasyonlardan bazilari uterin riiptiir,
triner sistem yaralanmalari, intestinal sistem yaralanmalari, kanama, enfeksiyon, atoni,
endometrit, myometrit, tromboemboli, amniyon sivi embolisi, anesteziye bagh
gelisebilecek komplikasyonlar, uterusta skar olusumu(istmosel), pelvik abse ve anne

sliimiidiir (22,23).

2.8.1.Nis (istmosel) olusumu

Istmosel, CS skar defekti veya divertikiilii olarak da adlandirilan “istmosel”, birgok
calismada onceki CS insizyonu bélgesinde, alt uterin segment myometriumunun igindeki
anekoik alan olarak tanimlanmistir. Bazi ¢aligmalarda istmosel, trans vajinal
ultrasonografide (TVUSG) anterior isthmusta tepesi anteriorda olan iiggen veya kama
seklindeki aneokik defekt veya mesane ile alt uterin segment arasinda kistik kitle olarak da

tanimlanmistir (57,58) (Sekil 1).
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ANTALYAE.AH Endovaginal

Sekil 4: TVUSG ile sagittal planda istmus 6n yiiziin altinda izlenen hipoekoik istmosel

Istmosel etiyolojisiyle ilgili ¢ok sayida calisma yapilmis olmasina ragmen
tam olarak aydmnlatilamamustir. istmosel olusumunda etkili oldugu bilinen bazi
faktorler mevcuttur. Bunlar gegirilmis CS dogum sayisi, sezaryene giden
hastalarda uterin alt segmentin olusup olugsmadig1 ya da servikal dilatasyonun olup
olmadigi, uterin insizyonun lokalizasyonu, uterin pozisyon, histerotomi
kapatilmas1 sirasinda uygulanan cerrahi teknik, cerrahi sonrasinda olusan

yapisikliklar, yara iyilesmesini engelleyen durumlardir (59,60).

Literatiir incelendiginde istmosel olusumu ile ilgili en ¢ok yapilan

calisma uterus kapatma teknikleri tizerinedir.

Bij De Vaate ve arkadaslarinin yaptigi bir literatiir taramasinda CS
sirasinda servikal aciklifin 5 cm {zerinde olmasi, oksitosin kullanimi,
insizyonun internal osa yakin yapilmasi, retrovert yerlesimli uterus, uterusun
kilitli siitiir ile kapatilmasi gibi durumlarda istmosel goriilme sikliginin daha

fazla oldugu saptanmustir (60).

Van Der Voet ve arkadaslarinin yaptiklari bir ¢alismada istmosel bulunan vakalarda

istmosel olmayanlara gore daha fazla postmenstriiel lekelenme oldugunu saptamiglardir

(61). Yapilan baska bir ¢calismada ise CS skar defektinin anne yasginin geng olmasi ve

uzamig dogum siiresi gibi durumlarda daha biiyiik oldugu saptanmustir (62).
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2.8.2.Istmoselin degerlendirilmesi

Diinyaca kabul edilmis bir degerlendirme teknigi yoktur. Kullanilan
baz1 teknikler ise salin infiizyon sonohisterografi, histeroskopi ve TVUSG’dir.
Bazi c¢alismacilar istmosel degerlendirilmesi i¢in en uygun zamanin
sezaryenden en az 6 ay sonra ve menstruasyon sirasinda oldugunu belirtmistir
(63).

2.8.3.Istmosel komplikasyonlar

Bunlar anormal uterin kanama, pelvik agri, skar gebelik, infertilite,
adenomyosis, endometirosistir. Ayrica istmosel olusumu ria veya bagka

uygulamalarda uterin perforasyon riskini arttirir (64,65,66)
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3.MATERYAL VE METOD

Calisma randomize prospektif ve kesitsel olarak dizayn edildi.
Calismaya Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Klinigine dogum i¢in yatirilan 20/06/2019-20/12/2019 tarihleri arasinda 37
hafta ve tstii 64 gebe dahil edilmistir. Hastalarin ¢alismaya katilimi yazili
onamlari esas aliarak yiiriitiilmistiir.

37 hafta tsti, gebelik komplikasyonu olmayan ve prezentasyon
anomalisi, bas pelvis uygunsuzlugu veya eylem olmadan fetal distres
saptanmasi nedeniyle ilk defa uterin cerrahi gegirecek olan gebeler ¢aligmaya
dahil edilmistir. Preoperatif hemogram degeri 10 mg/dL altinda olan, aktif
eylemde olan, plasental anomalisi olan, gecirilmis uterin cerrahisi olan,
koryoamnionit belirtisi olan, erken membran riiptiirii olan, ek hastalig1 olan,
tiitlin ve/veya alkol tiikketimi olan, kan transflizyon ihtiyact dogan ve g¢ogul
gebelik varligi olan gebeler calisma disi birakilmistir. Yazili onam sonrasi
caligmaya uygun gebe hastalar intraabdominal veya ekstraabdominal uterotomi
slitiirasyonu gruplarina ameliyat Ooncesi miihiirlii zarf g¢ektirilerek randomize
edilmistir. Uterotomi siitiirasyonunun sekli dosyaya kaydedilerek cerraha (Dog.
Dr. ilhan Bahri Delibasi) operasyona baslamadan &nce sdzel olarak
bildirilmistir. Kadinlarin yas, gebelik sayisi, canli dogum sayisi, diisiik sayisi,
boy, kilo, beden kitle indeksi, gestasyonel hafta, anestezi tiirli, bebek kilosu,
operasyon siireleri, 6. Saatte VAS skoru, preoperatif-postoperatif hemoglobin
degeri gibi veriler kaydedilmistir. Randomize olarak segilen 31 hastanin
intraabdominal, 33 hastanin ekstraabdominal pozisyonda uterotomi siiturasyonu
ile gergeklesen sezaryen ile dogumlarindan 3 ay sonra, hastanin kilosu, emzirme
durumu kaydedilmis, General Electric LOGIQ 3 cihazi kullanilarak hastanin
uterotomi siitiirasyon seklinden bilgisi olmayan hekim (Ars.Gor.Dr.Muhammet
Fatih Alptekin) tarafindan ultrason muayenesi yapilarak uterus uzunlugu, uterin
pozisyon, istmosel varligi, varsa;rezidiiel myometrial kalinlik(A), istmosel
derinligi(B), istmosel genisligi(C), servikal kalinlik(D), fundus istmosel
mesafesi(E), istmosel serviks mesafesi(F), Transvers planda hipoekoik istmosel

genisligi(G) olctimleri kayit edilmistir.
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Calismaya baslamadan 6nce calismaya dahil edilecek optimum katilimet
sayisint hesaplamak i¢in gii¢ (Power) analiz yontemi kullanilmistir. Yapilan
Ol¢timlerin verileri Kolmogorov-Smirnov testi normal dagilimi ile kontrol
edilmistir.

Uterotominin intraabdominal ya da ekstraabdominal siiture edilmesi
acisindan randomize edilmis iki grup hastaya ait veriler data karakteristigine
gore tek yonlii ANOVA analizi, post-hoc testi, T-test, ki-kare ve Fisher testi
kullanilarak SPSS statistics (Statistical Package for Social Sciences) versiyon 24
programu ile analiz edilmigstir. Veriler analiz edilirken istatistik anlamlilik p<0,05

olarak kabul edilmistir.

Sekil 5. Longitudinal planda istmosel dl¢iimiinii gosteren sekilsel diagram. A.
Rezidiiel myometrial kahnlik (RMT); B. istmosel derinligi; C. istmosel genislii;
D. Servikal kalinlik; E Uterin fundus- istmosel aras1 mesafe; F. istmosel-serviks

arasi mesafe.
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Sekil 6. Transvers planda istmosel 6l¢iimiinii gosteren sekilsel diagram. G.

hipoekoik istmosel genisligi
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4 BULGULAR

Bu calismaya Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Klinigine dogum i¢in yatirilan 20/06/2019-20/12/2019 tarihleri arasinda 37 hafta ve iistii
64 gebe kadin dahil edilmistir. Calismay1 kabul eden bu hasta gruplarindan 31 hasta
uterusu intraabdominal (batin i¢i) siitiire edilen grupta degerlendirildi (Grup 1). 33 hasta ise

uterusu ekstraabdominal (batin dis1) siitiire edilen grupta ele alind1 (Grup 2) (Sekil 7).

Calisma grubuna dahil olan intraabdominal uterotomi ve ekstraabdominal uterotomi
yapilan hastalarin gebelik sayisi, diisiik sayisi, canli dogum sayis1 ve gebelik haftalar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (Tablo1).

Hastalara uygulanan anestezi tiirii agisindan spinal anestezi ve genel anestezi uygulama
oranlar1 benzerdi. Intraoperatif bulanti kusma, sezaryen operasyon siireleri, taburculuk
oncesi dogum sonrast donem ile sezaryen sonrasi postoperatif 3. ay arasi kilo farki arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu. Postoperatif 6.saat VAS skoru ve postoperatif
8.saat hemoglobin farki gibi bakilan diger parametreler de her iki grupta benzerdi ve
istatistiksel olarak anlamli  bir fark yoktu. (Tablo 2) intraabdominal uterotomi yapilan 31
kisiye ve ekstraabdominal uterotomi yapilan 33 kisiye postoperatif 3.ayda kontrol TVUSG
bakilarak uterus uzunluguna ve istmosel gelisimine bakildi. Kontrol muayenelerinde
hastalara emzirme ve mama destegi konusunda sorular soruldu ve her iki grupta da
emzirme ve mama destegi oranlari benzerdi. TVUSG bakilan 64 hastanin 32’sinde
istmosel (2mm {istii) mevcuttu. Bu hastalarin 14 i intraabdominal uterotomi grubundan, 18
‘i ise ekstraabdominal uterotomi grubundandi. Istmosel gelismeyen (2mm altr) 32 hastanin
17 si intraabdominal, 15’ i ise ekstraabdominal uterotomi grubundandi (Tablo 2). Her iki

grupta da istmosel gelismesi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi.

Hastalara postoperatif 3.ayda bakilan ultrason sonrasi ortalama uterus uzunluklari 3
subgrup altinda bakilmis olup intraabdominal uterotomi ve ekstraabdominal uterotomi
gruplar1 arasinda uterus uzunlugu agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu.
Hastalarin 3.aydaki kontrol ultrason degerlendirmesinde istmosel gelisen gruplarda ayrica
sadece istmoselin gelisip gelismemesine bakilmamis, istmosel 6l¢tim kriterlerindeki tiim
degerlere de bakilip kaydedilmistir. Bu degerler Tablo 1 de nicel olarak belirtilmistir.

Istmosel var ise;
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Rezidiiel myometrial kalinlik rmt (A), istmosel Derinligi(B), istmosel Genisligi(C),
Servikal Kalinlik(D), Fundus-istmosel Arasi(E), istmosel Serviks Arasi(F), Transvers

Planda istmosel Genisligi(G)

Olgiimlerin tablosunda her bakilan paremetrenin 6lciim yapildigi kesit sekil
tablolarinda belirtilmistir (Sekil 5,6). Bakilan bu degerlere gore rezidiiel myometrial
kalinlik istatistiksel degeri p:0,291, istmosel derinligi p:0,740 istmosel genisligi p:0,976
olarak belirlenmis olup bu parametreler her iki grup iginde anlamli olarak bir fark
olusturmamustir. Servikal kalinlik (D) intraabdominal uterotomi grubunda 4,21+0,65,
ekstraabdominal uterotomi grubunda 5,19+1,51 olarak olgiildii ve ekstraabdominal
uterotomi grubunda servikal kalinligin daha kalin oldugu bulunmustur (p:0,021). Aradaki
bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). E (fundus-istmosel arasi), F (istmosel
serviks arasi), G (transvers planda istmosel genisligi) degerlerinde ise istatistiksel olarak

anlaml1 bir fark bulunamamistir (Tablo 1).
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Sekil.7 CONSORT (Consolidated Standards of Reporting Trials) akis semast

Uygun ugL degerlenairi ~'s(n=a4)

calismaya katild) ve randomize edildi[n=564)

|

T

intraabdominal grubuna
alindi ve girisim
yapildi[n=31)

takibe geldi ve
analiz edildi[n=31)

GUC ANALizZ

Etki Bilyiikliigii:0,65

%80 gii¢ %S5 hata pay1

Ile en az 60 kisi ile ¢alistimalidir. (30-30 gruplar olmalidir)

Kayip ve kagaklar gbz oniine alinarak
31-33 olarak gruplar olusturulmustur.

Analiz G-Power 3.1.9.2 ile yapilmustir.

T

ekstraabdominal grubuna
alindh ve girisim
yapildign=33)

takibe geldive
gnaliz edildi{n=33)
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Tablo 1. Nicel Degerlerin Gruplara Gore Dagilimi (n=64)

Uterotomi Siiturasyonu

Degisken...............

....................... Intraabdominal Ekstraabdominal P

(n=31) (n=33)

Yas 31 26,71+£7,71 33 27,21+5,25 0,763
Gebelik Say1st 31 1.87+123 33 145+1,12 0,162
(Gravida)
Diisiik sayis1 (Abort) 31 0,32+0,75 33 0,24+0,61 0,640
Canli dogum sayi1s1 31 0,55+0,89 33 0,21+0,6 0,084
Gebelik Haftasi 31 39,52+1,07 33 39,06+1,14 0,103
RMT (A) 14 3,8940,78 18  4.27+1,11 0,291
Istmosel Derinligi(B) 14 3,55+0,74 18 3,68+1,34 0,740
Istmosel Genisligi(C) 14 3,72+1,89 18 3,74+1.4 0,976
Servikal Kalinlik(D) 14 4214065 18  5,19+1,51 0,021
Fundus-istmosel 14 5007£608 18 474582 0,157
Arasi(E)
Istmosel Serviks 14 15294667 18  15,61+4,65 0,872
Arasi(F)
Transvers Planda 14 2,84+047 18 3,24+0,72 0,080

istmosel Genisligi(G)

Veriler Ort£SS seklinde gosterilmistir.

Test: Bagimsiz Orneklem T Testi

* p 0,05 diizeyinde anlamli kabul edilmistir.
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Uterotomi Siiturasyonu

Degisken - P
Intraabdominal Ekstraabdominal

Cs Zamani Kilosu  Kilo farki 5 ve 11(35,5) 10(30,3)

ile Post-Op Kilo farki 6-10 10(32,3) 9(27,3) 0,703

3.Aydaki Kilo Farki Kilo farki 11 iisti ~ 10(32,3) 14(42,4)

Anestezi Tiirii Spinal 23(74,2) 24(72,7) 0,999
Genel 8(25,8) 9(27,3)
2500 ve Alti 4(12,9) 2(6.1)

_ 2500-3000 5(16,1) 5(15,2)

Bebek Kilosu 3000-3500 9(29) 12(36,4) 0,360
3500-4000 7(22,6) 12(36,4)
4000 ve Uzeri 6(19.4) 2(6,1)

Ciltten Bebegin 0-2 Dk Arasi 11(35,5) 20(60,6)

¢ikisina Kadar 2-4 Dk Arasi 17(54,8) 11(33,3) 0,133

Gecgen Zaman 4 Dk ve Uzeri 3(9,7) 2(6,1)
15-25 Dk Arasi 18(58,1) 26(78,8)

Operasyon Siiresl  96_35 Dk Arasi 12(38,7) 6(18,2) 0,183
36-45 Dk Arasi 1(3,2) 1(3)

Sezaryen Esnasinda Bulanti Kusma 6(19,4) 8(24,2) 0.865

Bulanti-Kusma Bulant: Kusma 25(80,6) 25(75,8) '
Agr Yok 1(3,2) 0(0)
Az Apri 10(32,3) 8(24,2)

Post-Op 6.Saat Vas  gj.., Adri 13(41,9) 11(33,3) 0,254

Skoru Belirgin Agn 7(22,6) 9(27,3)
Ciddi Agr - 4(12,1)
Davanilmaz Agn - 1(3)

Preop Hb Degeri ile _1 ve Alt1 12(38,7) 14(42,4)

Post Op 8.Saat Hb  _1-2 Arasi 13(41,9) 12(36,4) 0,901

Farki 2 ve Uzeri 6(19,4) 7(21,2)

Post-Op Dénemde Sadece Emzirme  23(74,2) 22(66,7)

Emzirme Emzirme+Mama 7(22,6) 9(27.3) 0,762
Sadece Mama 1(3,2) 2(6,1)

Post-Op 3.Aydaki _Antevert 22(71) 26(78,8) 0.665

Usg Bulgulari: Retrovert 9(29) 7(21,2) '
60 mm Alt1 6(20) 7(21,2)

Uterus Uzunlugu 60-70 mm Arasi 19(63,3) 23(69,7) 0,665
70 mm ve Ustii 5(16,7) 3(9,1)

istmosel Gelismesi _istmosel yok 17(54.8) 15(45.5) 0,617
istmosel var 14(45,2) 18(54,5)
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Tablo 2. Nitel Degerlerin Dagilimi (n=64)

Verilerin (%) seklinde gosterilmistir.
Test: Ki-Kare Testi
* p 0,05 diizeyinde anlamli kabul edilmistir.
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5.TARTISMA

Gelismis ve gelismekte olan lilkelerde sezaryen oranlarindaki artis uzun vadeli
risklerle iliskili bir saglik sorunu haline gelmis bulunmaktadir. Istmosel (sezaryen skar
defekti) daha once uterus anterior duvarda gecirilmis sezaryen hattinda gelisen istmus
seviyesinde pos seklinde bir divertikiildiir. Fonksiyonel endometrium ve zayif skar
kontraktilitesinden dolay1 bozulmus olan drenaj, kanin rezervuar benzeri posta birikmesine
neden olmakta bu durum o&zellikle postmenstruel kanama, dismenore, pelvik agri sonraki

gebeliklerde riiptiir ile sonuglanabilmektedir (67).

Istmoselin neye bagli olustugu konusunda cesitli fikirler 6ne siiriilmiis ve ¢alismalar
yapilmistir. Yapilan caligmalar sonucunda genel olarak gegirilen sezaryen sayisi,
operasyonun acil ya da elektif olusu, dogum indiiksiyonu uygulanip uygulanmadigi,
hastanin travayda olup olmamasi, operasyona alinirken servikal agikliginin olup olmamasi,
yapilan uterin kesinin lokalizasyonu ve uterotomi seklinin istmosel olusumunda etkili
faktorler oldugu belirtilmistir. Bu risk faktorleri arasinda ise uterin skar iyilesme defekti

agisindan en fazla histerotomi kapama tekniklerinin {izerinde durulmustur.

Vikhareva Osser ve arkadaslarinin 2010°da yaptiklari bir ¢aligmada, dogum eyleminin
baslamis olmasinin istmosel olusumu iizerine etkisini arastirmislardir. Tk defa CS uygulanmis
108 hastaya ¢ok degiskenli regresyon analizi uygulanmigtir. 5-8 cm servikal dilatasyonda
gergeklestirilen sezaryenlerde istmosel saptanma orani 26 kat (%95 CI 4-162), 9 cm ve tlizeri
aciklikta yapilan sezaryenlerde istmosel saptanma orami 32 kat (%95 CI 6-171) artmus
bulunmustur ve sonug olarak CS uygulandigi siradaki dogumun evresi istmosel olusumunda

etkili bulunmustur. (70) .

Riitta ve arkadaslarinin 2018’de postoperatif 371 hastayr degerlendirerek yaptigi bir
baska calismada acil sezaryenla dogumu gergeklestirilen alt grupta, istmosel olusma orani daha
yiksek gozlenmistir. (71). Bizim c¢alismamizda istmosel gelisimi konusunda yapilmis
onceki bu ve benzeri ¢alismalardan yola ¢ikilarak diglama kriterleri olusturulmus ve

kapama teknikleri lizerinde durulmustur.
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Sunulan c¢alismada sezaryen sirasinda farkli histerotomi insizyonu kapama
tekniklerinin istmosel gelisimi iizerine etkilerini arastirmay1 amagcladik. ki uterotomi
yontemini ekstraabdominal uterotomi ve intraabdominal uterotomi olarak iki baslikta ecle
aldik ve kiyasladik. Literatiir taramasi sonuglarimiza gore calismamiza benzer yapilmis bir
calisma bulunmamaktadir. Fakat tek kat uterotomi, ¢ift kat ve kilitli kiltsiz uterotomi
kapama yontemlerinin kiyaslamasini amaglayan bir¢ok ¢alisma literatiirde mevcuttur. Biz
de calismamizda bu iki uterotomi kapatma yoOntemi sonrasi istmosel gelisimini

degerlendirdik.

Osser ve ark. tarafindan 2010 yilinda yapilan bir ¢alismada sezaryen olan hastalarda
%20 istmosel saptanirken bu hastalarin %90,9 unun uterusu tek kat siiture edilen
hastalardan olustugu, %9,1 inin ise uterusu c¢ift kat siiture edilen hastalardan olustugu
saptanmistir (70). Bizim c¢alismamizda tek kat kilitli yontemle uterotomi siitiirasyonu
yapilmis olup ¢ift kat siitiirasyon uygulanmamistir ve tiim hastalarda ayni sutiir materyali
kullanilmigtir. Calismamizin zayif yanlarindan biri olarak da gordiigiimiiz uterotomi
esnasinda ek sutiir ihtiyaci agisindan sutur ihtiyact olan veya olmayan olarak alt
gruplandirma yapilmamustir. Hastalarimiz ekstraabdominal ve intraabdominal uterotomi

yontemi kullanilarak kapatilmig ve bu iki ana grupta ele alinmistir.

Istmosel, daha &nce de birgok defa tarifledigimiz gibi 6nceki sezaryen insizyon
yerinin altinda en az 2 mm derinligindeki myometriyuma dogru olan girinti, myometriyal
iyilesme defekti olarak tarif edilmektedir (74) Bij de Vaate ve ark.’nin yaptigi 21
aragtirmay1 iceren bir derlemede, istmosel prevalansinin %24 ile %70 arasinda oldugu
bildirilmistir (60). Bizim ¢alismamizda intraabdominal uterotomi grubunda 31 hastanin 14
‘linde istmosel gelismis, ekstraabdominal uterotomi grubunda ise 34 hastanin 18’inde
istmosel gelismistir. Calismamizda istmosel orani intraabdominal kapama grubunda
%45,2, ekstraabdominal kapama grubunda %54,5 oranindadir. Fakat iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamastir.

Mayis 2020°de Journal of Gynaecology and Obstetrics dergisinde yayinlanan
Mireault ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada tiim hastalara spinal anestezi uygulanmis
olup; 180 hasta grubundan 90’ 1 intraabdominal 90 ‘1 ekstraabdominal uterotomi
yontemiyle kapatilmis ve ekstraabdominal uterotomi grubundaki hastalarda gelisen
hipotansiyon, tasikardi, bulanti-kusma bulgularinin intraabdominal uterotomi grubundaki

hastalara gore belirgin oranda fazla gorildigi ve %17 lik bir fark olusturdugu
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yayimlanmistir (73). Bunun sebebi doku ve organ irritasyonunun ekstraabdominal
uterotomi grubunda daha ¢ok olmasidir. Bu yapilmis olan ¢alismada bizim ¢alismamiz gibi
iki uterotomi yontemi kiyaslanmig fakat bu iki uterotomi yontemi sonrasi gelisen istmosel
orant Ve gelisimine degil, bu hastalarda gelisen bulantt kusma orani ve sikli§ina
bakilmistir. Bizim ¢aligmamizda da ekstraabdominal uterotomi grubunda %?24,2 oraninda
intraabdominal uterotomi grubunda %19,4 oraninda bulanti kusma gozlenmistir. Fakat

aradaki bu fark bizim ¢alismamizda istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

Ofili-Yebovi ve arkadaglarmin (42) 2008'de yaptigi retrospektif bir ¢aligmada
istmosel siklig1 ve risk faktorlerinin belirlenmesi amaciyla sezaryen dykiisii olan 324 hasta
incelenmistir. Ultrason taramasinda hastalarin %20’sinde (n=63) sezaryen skar defekti
izlenmis olup bu hastalarin yaklasik %50’sinde (n=32) myometriumda %50’den fazla
kayip olan agir skar defekti izlenmistir. Birden ¢ok sezaryen gegiren hastalarda gecirilmis
her bir sezaryene ait skar defekti izlenememistir. Sezaryen sayisi arttikga goriilebilen skar
sayist azalmistir. Yazarlar bunun nedeni olarak tekrarlayan uterin insizyonlarin eski
insizyon hatti lizerinden yapilmis olabilecegini 6ne siirmiislerdir. Skar defekti birden ¢ok
sezaryen Oykiisi ve uterin retrofleksiyon olanlarda tiim skar1 gérmede yetersizlik ile
iligkilendirilmistir. Birden ¢ok sezaryeni olanlarda skar defektinin daha biiylik olmasi
servikal kalinligin belirgin olmasi, tekrarlayan insizyonlarla iyilesme dokusunda travma
olusmast ve doku iyilesmesinin bozulmasiyla agiklanmistir. Bizim c¢alismamizda da
postoperatif 3.ayda istmosel mevcut hastalarda servikal kalinlilk parametresi,
ekstraabdominal uterotomi grubunda daha kalin olup statistiksel olarak anlamli bir fark

olusturmustur. (p=0,021)

Baska bir ¢alismada da retrovert uterusu olan kadinlarda skar defekti olma ihtimali
antevert uteruslara gore iki kat daha yiiksek bulunmustur. Bunun nedeni olarak retrovert
uteruslarda mekanik traksiyonun perfiizyon ve oksijenizasyonu bozmasit ve bunun da

iyilesmeyi yavaglattigi diistinilmiistiir. (60)

Doku iyilesmesi ile alakali yapilan baska bir calismada uterus kesisinin tek tabaka
kontinii kilitlemeli ve tek tabaka kontinii kilitlemesiz onarilmasinin kanama kontrolii ve
yara iyilesmesi acisindan etkisi karsilastirilmistir. Caligmaya 82 hasta alinmis, hastalardan
47’sine kilitlemeli, 35’ine kilitlemesiz siitiir teknigi uygulanmistir. Ameliyat sonrasi 1. giin
hemoglobin ve serum kreatin kinaz (CK) (myometrium hasar1 gostergesi agisindan)

degerleri bakilmustir. 1ki grup arasinda preoperatif ve postoperatif Hemoglobin farklar:
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arasinda anlamli fark bulunmamis, serum CK seviyeleri kilitlemeli grupta daha yliksek
bulunmus fakat istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p=0.082). Kilitlemesiz
grupta ek siitiir ihtiyacr istatistiksel olarak anlamli oranda yiiksek bulunmustur (p=0,016).

Hastalar sezaryen sonrasi 3. ayda kontrole ¢cagrilmis ve kilitlemeli siitiir uygulanan gruptan

27 hasta, kilitlemesiz siitiir kullanilan gruptan 32 hasta TVUSG ile degerlendirilmistir.
Rezidii myometrium kalinhigr kilitlemesiz grupta daha kalin fakat istatistiksel olarak
anlamli  bulunmamustir  (p=0,057). Istmosel biiyiikliigii ve incelme yiizdesi
(istmosel/+rezidii. myometrium) kilitlemesiz grupta anlamli olarak diisiik saptanmistir
(p=0.002). Bu caligmada kilitlemeli uterus kapama tekniginin myometriuma daha fazla
zarar verdigi ve kilitlemesiz grupta yara iyilesmesinin daha iyi oldugu saptanmistir. Fakat
caligmanin az sayida hasta olmasindan kaynakli degerlendirme yetersiz gortilmistiir. (68)
Bizim ¢alisgmamizda da doku iyilesme faktorlerinin uterusun ekstraabdominal uterotomide
traksiyonuna bagli olarak istmosel insidansini etkileyip etkilemedigi arastirildi.
Intraabdominal uterotomi grubunda traksiyon ve uterusdaki doku gerginliginsn daha az
olacagi ve istmosel gelisime riskinin daha az olma ihtimali degerlendirildi. Nitekim
istmosel gelisme orani intraabdominal kapama grubunda %45,2, ekstraabdominal kapama
grubunda %54,5 olarak saptanmasina ragmen her iki calisma grubunda da istmosel
gelismesi agisindan istatiksel fark bulamadik. Daha biiyiik vaka sayilari iceren randomize

kontrollii caligmalarla daha net sonuglarin ortaya ¢ikacagi kanaatindeyiz.

Valenzano Menada ve arkadaslar1 sezaryen sonrasi 3-12. ay, 1-5. yil veya 5-10.
yillarda ultrason yapilan kadinlarda skar defekti prevelansinin benzer oldugunu ortaya
koymustur. Bu bulgular uterin insizyonun postoperatif 3. aydan itibaren iyilesmis olduguna
isaret etmektedir (72). Yara iyilesmesinde kesin smirlar olmadigindan defekt
degerlendirilmesi i¢in gereken siirenin en uygun hangi zaman oldugu bilinmemektedir. Biz
de ¢alismamizda bu konu ve yapilan ¢alismalardan yola ¢ikarak hastalarimizi en erken
postoperatif 3.ayda ultrasonla degerlendirerek 3 boyutlu istmosel 6lgiimii aldik ve 6lgiilen

parametreleri not ettik.
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Yaptigimiz bu prospektif randomize kontrollii caligmada;

Calismamizin giicilinii arttiran 6zellikler;

Q) Tek merkezde opere edilen hastalarin ¢alismaya alinmasi,

(i)  Ingilizce literatiir incelendiginde istmosel gelisim riski {izerine birgok
calisma yapilmis olmasmna ragmen intraabdominal uterotomi ve
ekstraabdominal uterotomi kapama yontemleri arasinda istmosel gelisimi
konusunda bir kiyas yapilmamistir. Istmosel gelisimi ile alakali ¢ift kat, tek
kat, kilitli ve kilitsiz uterotomi yontemleri kullanilarak istmosel gelisimine
bakilmis olsa da c¢alismamiz bu konuda diger ¢alismalardan ayrilmaktadir.
Ekstraabdominal uterotomi ve intraabdominal uterotomi gruplari arasinda
bulant1 kusma farki bakilmis olan c¢alismada mevcuttur fakat bu yapilmis
olan ¢alismada iki grup arasindaki istmosel sikligi degerlendirilmemis,
hastalarda bulanti, kusma vb parametreler degerlendirilmistir.

(ili)  Caligmaya dahil edilen hastalar tek bir hekim tarafindan degerlendirilmistir.
Hekim operasyon tiiriinii  (intraabdominal/ekstraabdominal uterotomi)

bilmeden tarafsiz bir sekilde ultrason ile hastalar1 degerlendirmistir.

Yaptigimiz ¢aligmada uterin insizyon kapama teknigi ve kullanilan siitur
materyalinin ayn1 olmasindan dolayr etyolojiye yonelik degerlendirme yeterli
yapilamamigtir. Alt subgruplar olusturulmamistir iki ana uterotomi kapama yontemi
kiyaslanmistir. Hasta grubumuzda sezaryenin gebelik komplikasyonlari olan uterin riiptiir,
skar gebelik, plasenta insersiyon anomalileri ile ilgili verimiz yoktur. Hastalara
postoperatif ~ 3.aydan sonra yapilan kontrol ultrason sonrasi 6.ayda kontrol ultrason
bakilmamistir. Postoperatif 6. ayda kontrol ultrason bakilmis olmasi ¢alismamizi daha

etkin, daha giiclii kilabilirdi.
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6.SONUCLAR

Calismamizda  sezaryende uterus  Kesisini  intraabdominal  kapamayla
ekstraabdominal kapama arasinda istmosel gelisme orani agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamistir. Servikal kalinligin ekstraabdominal uterotomi grubunda
istatistiksel fark olusturacak seviyede yiiksek olarak degerlendirilmesi her iki grup icin

istmosel gelisme oranini etkilememektedir.

Sezaryenin son yillarda artmasi sezaryenin uzun donem komplikasyonlar1 agisindan
daha dikkatli olmamiz konusunda uyaricidir. Ozellikle istmosel onleyici stratejiler
gelistirmek bu hususta onemlidir. Sezaryen gegiren hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda
postoperatif transvajinal ultrasonografi ile istmosel saptanabilmektedir. Bu c¢alismada
hastalarda istmosel varlig1 arastirilmistir. Primer motivasyonu sezaryen yapilan olgularda
istmosel olusumuna neden olan faktorleri inceleyerek saptayip istmosel gelisimini 6nlemek
olan calismalarin biiyiik vaka serili randomize kontrollii ¢calismalar olmas1 gerekmektedir.
Ancak hangi teknigin en iyi olduguyla ilgili hala net bilgiler yoktur. Bu sebeple istmosel
gelisimi  konusu hep c¢alismalara acgik olmustur. Bu c¢alisma sonrasinda sezaryen
insidansinin  giderek artmakta oldugu diinyada oOnciil g¢alismamiza benzer nitelikte
ekstraabdominal ve intraabdominal uterotomi kapama yontemlerini kiyaslayan daha biiyiik

vaka serili ve uzun siireli takipler iceren caligmalar yapilacagini {imit etmekteyiz.
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8.EKLER:

EK 1.

ARASTIRMADA KULLANILACAK PARAMETRELER VE HASTA TAKIP FORMU

Ad Soyad:

Dosya No:

Yas:

Gebelik sayisi: Diisiik sayisi: Canli dogum sayist:
C/S zamamn Kilo: Boy: BMI:

Gestasyonel hafta:
Anestezi tiirii:

Bebek kilosu: 2500 alt1 2500-3000  3000-3500 3500-4000 4000

tizeri

Ciltten bebegin ¢ikisina gecen zaman:

Bebegin dogumundan cilt kapatilmasina gegen zaman:

Operasyon siiresi:

Uterus suturasyon sekli: intraabdominal / ekstraabdominal
Sezaryen esnasinda bulanti kusma: var / yok

6.saatte post-op VAS skoru:

COVS - ey ~ -
R \( @) ()2 ) ()&
=/ ~— —_— —\ X\
0 2 4 6 8 10

Agn yok c:r:g: B‘Ilrea:y:'g'n seurer agn Ciddi agr var Dayanilmaz agn

Preop Hemoglobin: Postop 8. Saat hemoglobin

Postop 3. Ay

Kilo:

Emzirme durumu: sadece emzirme / emzirme + mama / emzirme
yok

Uterus Uzunlugu:

Uterin pozisyon: Antevert / Retrovert .

Istmosel: Yok / Var (2mm iistii)

L

Y <



Rezidiiel myometrial kalinlik(A):
Istmosel derinligi(B):

Istmosel genisligi(C):

Servikal kalinlik(D):

Fundus istmosel mesafesi(E):
Istmosel serviks mesafesi(F):

Transvers planda hipoekoik istmosel genisligi(G):

EK 2. DISLAMA KRIiTERLERI

Preop hemogram 10 altinda
Aktif eylem

Plasenta previa

Ablasyo plasenta
Gegirilmis uterin cerrahi (myomektomi, Sezaryen vs)
Cogul gebelik
Koryoamnionit

Uterin riiptiir

PROM

Hipertansiyon varligt
Diyabet varligi

Sigara kullanimi

Alkol kullanimi

37 hafta alt1 gebelik

Kan transflizyonu ihtiyac1
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