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Sezaryen Operasyonlarinda Kullanilan Farkh Uterin Insizyon Kapatma Yéntemlerin
Postoperatif Sezaryen Insizyon Skar Kalinhig ve istmosel Olusumu Acisindan

Karsilastirilmasi

OZET

GIRIS ve AMAC:

Sezaryen dogum genellikle vajinal dogumun bebegin veya annenin sagligini riske atacagi
durumlarda gerceklestirilen cerrahi bir islemdir. Diinya Saglik Orgiitii tiim toplumlarda ideal
sezaryen oraninin %10-15’in altinda olmasi gerekliligini savunmaktadir. Sezaryen dogumun
yiksek oranlar1 nedeniyle uzun dénemdeki olumsuz sonuglarinin 6nemi giderek artmaktadir.
Sezaryen skar olusumuna katilan faktorler net olarak aydinlatilamasa da; anne yasi, uterin
pozisyon, dogum indiiksiyonu, uterin insizyon kapatma yoOntemlerindeki degisiklikler
diistiniilmektedir. Tek kat - cift kat, kilitlemeden - kilitleyerek yapilan teknikler arasindan
sezaryen skar morfolojisi agisindan farkliliklar oldugu yapilan ¢alismalarda gosterilmistir.

Calismamizda elektif, term, ilk defa sezaryen ile dogum yapan gebelerde uygulanan dort
farkli uterin insizyon kapatma tekniginin (tek kat kilitli- tek kat kilitsiz- ¢ift kat Kilitli- ¢ift kat
kilitsiz) sezaryen skar iyilesmesine ve istmosel olusumuna etkisini degerlendirmek
amagclanmustir.

MATERYAL — METOD:

Calismamiz Kasim 2018 ile Kasim 2019 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil Universitesi T1p
Fakiiltesi Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Kliniginde elektif, miadinda, travaya
girmemis, ilk defa sezaryen operasyonu olan hastalar1 kapsayan prospektif randomize kontrollii
bir ¢alismadir. 18-40 yas araliginda ilk sezaryeni olan, dogum sonrasi 6. hafta kontrole gelmeyi
kabul edenler, dogum 6ncesi bilgilerinin ve takiplerinin dosyasinda eksiksiz bulundugu hastalar
calismaya dahil edildi. 37. gebelik haftasinin altinda olanlar, travaya girmis olanlar (aktif
kontraksiyonlarla birlikte 4-5 cm ve tizeri servikal agikligi olanlar), plasenta previa tanisi
olanlar, daha once uterin cerrahi gec¢irmis olanlar, immun sistem bozuklugu yaratan hastalik
tanis1 olanlar (instiiline bagiml1 diyabetus mellitus gibi), yapilacak izlemi kabul etmeyen olgular
caligmaya dahil edilmedi. Operasyon sonrasi hastalara 6. haftada kontrole ¢agrilarak SIS ve
TVUSG ile degerlendirildi. Randomizasyon olarak basit rasgele sayilar tablosu kullanilarak

toplam 67 hasta randomize edildi. Kontrole gelerek 6l¢iimleri yapilabilen her 4 gruptan 11 er



hasta olmak iizere toplam 44 hasta degerlendirildi. 1. gruba tek kat kilitsiz, 2. gruba tek kat
kilitli, 3. gruba cift kat kilitsiz, 4. gruba ¢ift kat kilitli teknikler uygulandi. SIS yontemi
kullanilarak skar dokusunun genisligi, derinligi, uzunlugu ve kalan myometrium dokusunun
kalinhg 6lgiildii. Ug boyutlu Voluson E8 Marka TVUSG kullamildi. Skar dokusunun
yliksekligi ve taban genisligi ile mevcut nis alant hesaplanarak nisin derecesi saptandi. 15
mm?2’den kiigiik olanlar grade 1, 16-25 mm? arasinda olanlar grade 2, 25 mm?’den biiyiik olanlar
grade 3 olarak kayit edildi. Tiim 6l¢limler; ayn1 ultrason cihazi ve ayni cerrah tarafindan hangi
teknigin uygulandigindan habersiz olarak gergeklestirildi.

SONUCLAR:

Toplam 67 hastanin 23 ii kontroliine gelmemesinden dolay1 her gruptan 11 olmak iizere
toplam 44 hasta ¢alismaya dahil edildi. Tek kat ve ¢ift kat teknik uygulanan gruplar arasinda
yas ortalamalar arasinda fark yoktu (28,90 - 31,05) (p>0,05). Iki grup arasindaki viicut kitle
indeksleri benzerdi (28,40 - 27,50) (p>0,05). Her iki grup arasinda sezaryen skar derinligi (4,42
mm-4,02 mm), genisligi (5,59 mm-4,74 mm), uzunlugu (8,58 mm-8,67 mm) ve rezidii
myometrium kalinligr (7,54 mm-7,93 mm) ortalama 6l¢iimleri agisindan anlamli istatistiksel
fark izlenmedi (p>0,05). Toplam 44 hastanin %47 sinde grade 1 istmosel, %30 unda grade 2 ve
%23 iinde grade 3 istmosel izlendi. Tek kat ve ¢ift kat teknik karsilastirildiginda tek kat teknikte
cift kata gore daha fazla grade 3 istmosel saptanmasina ragmen istatiksel olarak anlamli
goriilmedi (%32-%14) (p>0,05). Postoperatif semptomlar sorgulandiginda sadece pelvik
agrinin oldugu ve bu semptomun oraninin gruplar arasinda benzerlik gosterdigi izlendi. Gruplar
arasinda sezaryen operasyon siiresi, ek siitur ve kan ihtiyaci agisindan farklilik izlenmedi.

TARTISMA:

En uygun uterus kapatma teknigi hakkinda yapilan ¢aligmalar halen devam etmektedir.
Sezaryen skar defektinin bliylikliigli multifaktoriyel nedenlere baglidir. Yara iyilesmesinin
stiresi hakkinda tam bir goriis olmadigindan dolay1 calismalarda postoperatif kontrol zaman
degismektedir. Biz calismamizda dort farkli uterus kapatma teknigini kullanarak postoperatif
sonuglarint salin inflizyon sonografisi yardimiyla karsilastirdik. Ortaya ¢ikan Olgiimler ve
istmosel biiytikliikleri agisindan anlaml fark izlemedik. Bu tarz prospektif ¢alismalarin daha
fazla hasta sayilar1 ve uzun siireli takipleri ile yapilmasi literatiire katki saglayacaktir.

Anahtar Sozciikler: sezaryen dogum; uterus kapatma yontemleri; istmosel; salin

inflizyon sonografisi



Comparison of Different Uterine Incision Closure Methods Used in Cesarean Section in

terms of Postoperative Cesarean Incision Scar Thickness and Istmosel Formation

ABSTRACT

INTRODUCTION and PURPOSE:

Caesarean section, also known as C-section, or caesarean delivery, is the use of surgery
to deliver babies. A caesarean section is often necessary when a vaginal delivery would put the
baby or mother at risk. World Health Organization advocates that the ideal caesarean section
rate should be below % 10-15 in all societies. Due to the high rates of cesarean delivery, long-
term adverse consequences are becoming increasingly important. Caesarean scar defect size is
thought to play a role in the risk of uterine rupture in subsequent pregnancies. Although the
factors involved in cesarean scar formation cannot be clearly clarified; changes in maternal age,
uterine position, labor induction, uterine incision closure are blamed. It has been shown that
there may be differences between single layer - double layer, locked - unlocked techniques in
terms of cesarean scar morphology.

In this study, we aimed to evaluate the effect of four different uterine incision closure
techniques (single layer - double layer and locked - unlocked) in cesarean scar healing and
isthmosel formation by postpartum TVU and SIS in pregnants delivered by elective first
cesarean section.

MATERIAL AND METHOD:

Our study is a prospective randomized controlled study including elective, term, first
cesarean section at Dokuz Eylul University Hospital, Department of Obstetrics and Gynecology
between November 2018 and November 2019. Patients with their first cesarean section between
the ages of 18-40, who agreed to come to the control at 6 weeks postpartum, and patients whose
prenatal information and follow-up was found in the file were included. Under 37 weeks of
gestation, with labor (having active contractions with cervical patency of 4-5 cm or more), those
with placenta previa, those with previous uterine surgery, with a diagnosis of immune system
disorder (such as insulin-dependent diabetes mellitus) who did not accept follow-up, were not
included in the study. Patients were evaluated by SIS and TVUSG at the 6th week. 67 patients
were randomized using simple random numbers table for randomization. A total of 44 patients

(11 patients per group) from all 4 groups were evaluated. The first group was applied with



single layer locked, the second group with single layer unlocked, the third group with double
layer locked, and the fourth group with double layer unlocked. Using the SIS method; the width,
depth and length of the scar tissue and the thickness of the residual myometrium tissue were
measured. Three-dimensional Voluson E8 TVUSG was used. The degree of the niche was
determined by calculating the height and base width of the scar tissue and the existing niche
area. Less than 15 mm? were recorded as grade 1, between 16-25 mm? were classified as grade
2, and larger than 25 mm? were recorded as grade 3. All measurements; performed by the same
ultrasound device and the same surgeon, unaware of which technique was applied.

RESULTS:

Total of 44 patients, including 11 from each group, were included in the study. There was
no difference between the ages of the single and double layer groups (28,90 - 31,05) (p>0,05).
Body mass indexes between two groups were similar (28.40 - 27.50) (p> 0.05). Between the
two groups there was no statistically significant difference about mean measurements of
cesarean scar depth (4.42 mm-4.02 mm), width (5.59 mm-4.74 mm), length (8.58 mm-8.67
mm) and residual myometrium thickness (7,54 mm-7.93 mm) (p>0,05). Grade 1 isthmosel was
found in 47% of 44 patients, grade 2 in 30% and grade 3 in 23%. When two techniques were
compared, grade 3 isthmocele were observed in single layer technique more than double layer
(%32-%14). But, it was not statistically significant (p>0,05). When the postoperative symptoms
were questioned, it was observed that only pelvic pain was present and the rate of this symptom
was similar between the groups. There was no difference between groups in terms of cesarean
operation time, additional suture and blood requirement (p>0,05).

CONCLUSION:

Studies on the most appropriate uterine closure technique are still ongoing. The size of
cesarean scar defect depends on multifactorial causes. Postoperative control time changes in
studies because there is no complete opinion about the duration of wound healing. In this study,
we compared the postoperative results using four different uterine closure techniques with the
help of saline infusion sonography. We did not observe a significant difference in terms of
measurements and istmosel sizes. This type of prospective studies with more patient and long-

term follow-up will contribute to the literature.

Keywords: cesarean birth; uterus closure technique; isthmocele; saline infusion sonography
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1. GIRIS ve AMAC

Sezaryen dogum genellikle vajinal dogumun bebegin veya annenin sagligini riske atacagi
durumlarda gerceklestirilen cerrahi bir islemdir. Diinya Saglik Orgiitii tiim toplumlarda ideal
sezaryen oraninin %10-15’in altinda olmas1 gerekliligini savunmaktadir (1). Ancak sezaryen
operasyonu c¢esitli nedenlerle diinya ¢apinda insidansi giderek artmis ve en yaygin major
operasyon halini almistir (2). Diinyada en yiiksek sezaryen oranina %46 ile Cin’de
rastlanmaktadir. Ancak Tiirkiye Saglik Bakanligi verilerinde 2016 yili sezaryen orani
Tirkiye’de %53, primer sezaryen orani %26,4 olarak acgiklanmistir (3). Sezaryen dogumun
yiksek oranlar1 nedeniyle uzun dénemdeki olumsuz sonuglarinin 6nemi giderek artmaktadir.
Bunlarin arasinda 6zellikle postmenstrual lekelenme, dismenore, disparoni, kronik pelvik agri
gibi semptomlar gosterilmektedir (4). Bunun yaninda sezaryen skar defektleri, sonraki
gebeliklerde plasenta insersiyon anomalileri, uterin riiptiir, skar gebeligi gibi obstetrik
komplikasyonlara neden olmaktadir (5). Sezaryen skar olusumuna katilan faktorler net olarak
aydinlatilamasa da; anne yasi, uterin pozisyon, dogum indiiksiyonu, uterin insizyon kapatma
yontemlerindeki degisiklikler diisiiniilmektedir. Ileri anne yas1, erken membran riiptiirii, cogul
gebelik ve preeklampsi gibi durumlarin sezaryen skar defekt insidansini arttirdig1 gosterilmistir
(6). Sezaryen skar morfolojisi ultrason, salin infiizyon sonografi (sis) ve histeroskopi ile
gosterilebilmektedir (7). Bir¢ok probleme yol agan bu durumun nedenlerinin belirlenmesi,
mimkiin ise 6nlemek i¢in stratejiler belirlemek 6nem kazanmistir. Bu amagla son yillarda
literatiirde sezaryen skar defekti ve tedavi tercihleri konulu makalelerde artis oldugu
goriilmektedir. Uterin insizyon kapatma tekniginin skar iyilesmesinde 6nemli bir faktor oldugu
diistiniilmektedir. Tek kat - ¢ift kat, Kilitlemeden - kilitleyerek yapilan teknikler arasindan

sezaryen skar morfolojisi agisindan farkliliklar oldugu yapilan ¢alismalarda gosterilmistir (8).



2. GENEL BILGILER

2.1. Sezaryen Dogum
2.1.1. Tanim

Sezaryen: Sezaryen seksiyo (cesarean section abdominalis) ya da sezaryen dogum, 500
gram ve {stiindeki fetusun abdominal yolla (laparotomi) ve uterus 6n duvarindan (histerotomi)
dogumu olarak tanimlanir (9). Hem ‘sezaryen’ hem de ‘seksiyo’ kelime anlami olarak ‘kesmek’
anlamma gelmesi nedeniyle bazi obstetrisyenler islemi tanimlamak i¢in sezaryen dogum
tanimin1 tercih ederler. Bu tanim, uterus riiptiirii sonucunda batin bosluguna gegen fetusun

abdominal duvardan ¢ikarilmasini veya abdominal gebeligin sonlandirilmasini igermez.
Primer sezaryen: Bir kadina ilk kez uygulanan sezaryen operasyonudur.

Miikerrer sezaryen: Bir kadma ilk kez uygulanan sezaryen operasyondan sonraki

sezaryen uygulamalar i¢in kullanilir.

Elektif sezaryen: Acil sartlarda olmayan, planli olarak uygulanan sezaryen

operasyonudur.
2.1.2. Tarihce

Sezaryen teriminin kokeni belirsizligini korumakla birlikte, bu konuda bir¢ok goriis

ortaya atilmaktadir.

Her ne kadar bu kelimenin orijinal olarak Julius Sezar’mm dogumundan geldigine
inanilmaktaysa da, annesi Aurelia’nin sezaryen sonrasi sag kalmis olmasi o giiniin sartlarina
bakildiginda pek miimkiin degildi. Hint imparator Bindusara’nin (M.O 320 — M.O 272) annesi
dogum oOncesinde zehirlenerek Oliir ve dogumunun sezaryen ile yapildigi anlatilmaktadir.
Katalan azizi Raymond Nonnatus (1204 - 1240) soyadinin non-natus Latincede dogmamis

anlamina gelmesi kaynaklarda sezaryen ile dogduguna dair izlenim olusturmaktadir (10).

Roma yasalarina gore 6lii gebenin gomiilmesinden 6nce fetusun anne karnindan cerrahi
olarak ¢ikartilmasi gerekliydi. Bu nedenle Latincede ‘caedare’ kelimesinin kesmek anlamina
karsilik gelmesi nedeniyle sezaryen kelimesinin keserek agmak anlamina geldigini

diisiindiirmektedir.



1900’1u yillarda antisepsi ve anestezi olanaklarinin yayginlasmasi sayesinde cerrahi
islemlerin de sikliginin arttifi goézlemlenmektedir. Porro, 1876 da kanamanin kontrol
edilebilmesi ve postoperatif enfeksiyonun Onlenmesi igin sezaryen ile birlikte subtotal
histerektomi ve servikal giidiigin batin 6n duvarmma marsupiyalizasSyonu prosediiriinii
uygulamay1 6nerdi. Bu yontem ile maternal mortaliteyi %25 lere kadar indirmeyi basarmistir

(11).

Sezaryen operasyonlarinin fazlalasmasi iizerine mortalite ve morbidite riskini daha aza
indirmek amagl farkli yontem ve teknikler gelistirilmeye baslanmistir. Cerrahlar 1880-1925
yillar1 arasinda uterusa transvers insizyon yapmaya basladilar. Bu sekilde enfeksiyon
oranlarinin ve sonraki gebeliklerde riiptiir riskinin azaldig1 gortildii (12). 1907 de Frank ve 1909
da Latzko tarafindan ekstraperitoneal sezaryen Onerilmis ve 1919 da Beck tarafindan bu teknik
poptiler hale getirilmistir (13). Munro Kerr tarafindan 1926’da alt servikal insizyon baska bir
yontem olarak gosterildi (14). 1935 de yine Kerr tarafindan transvers kesinin daha asagi
ilerleyerek mesaneye zarar vermesini onlemek amaciyla kesinin uglar1 yukari bakan hilal

seklinde yapilmasi onerilmistir.

Ulkemizde ilk sezaryen operasyonu 1902 yilinda zamanin geng cerrahlarindan Cemil

(Topuzlu) Pasa tarafindan yapilmistir (15).
2.1.3. Sezaryen Siklig

Sezaryen operasyonlarmin sayisi yildan yila giderek artis gostermektedir. Diinya
genelinde 2003-2018 yillar1 arasinda sezaryen oranmnin  %4’ten  %21’e ulastigi
gozlemlenmektedir (16). Bu artisin nedenleri arasinda, nullipar yash gebe sayisinin artmasi,
miidahaleli dogum oranlarinin azalmasi, obstetrik malpraktis davalarinin artisi, elektronik fetal

monitorizasyonun sik ve devamli kullanimi gibi durumlar gosterilebilmektedir.

Tiirkiye’de 2003 Niifus ve Saglik Arastirmasina (TNSA) gore %21.2 olan sezaryen
oraninin 2008 TNSA’da % 36.7, 2013 TNSA’da ise % 48,1 oldugu goriilmektedir (17).

Artisa neden olabilecek faktorlere karsmn; Diinya Saglk Orgiitii'niin (WHO) 6nerisi
diinyanin hangi bolgesinde olursa olsun sezaryen oraninin %10-15'ten fazla olmamasi gerektigi

yoniindedir (18).



2.1.4. Sezaryen Endikasyonlart

Sezaryen endikasyonlar1; maternal-fetal, maternal ve fetal nedenler olarak ii¢ ana gruba
ayrilabilir. En sik olarak tekrarlayan sezaryen (%30), bas-pelvis uygunsuzlugu (%30), giiven
vermeyen fetal kalp atim paternleri (%10) ve fetal malprezantasyon (%10) gosterilmektedir
(19).

2.1.4.1. Maternal-Fetal Endikasyonlar

Bas-Pelvis Uygunsuzlugu: Bas-Pelvis uygunsuzlugu nedenli endikasyon alan vakalar
genellikle travay sirasinda uygun ilerleme gosteremeyen hastalar icin verilmektedir. Siklikla
oksitosin indiiksiyonu altinda olmaktadir. Bu endikasyon subjektif olup, travayin uygun

ilerlemedigini gosteren degerler tartismali bir konu olmay1 siirdiirmektedir.

Uzams Eylem: Uzamis eylemden; oksitosin infiizyonuna baslanildiktan 8 saat sonra
halen gebe aktif doneme gegmemis ise, Servikal agilma dogum eylem grafiginde (partograf)
uyar1 hattinin saginda ise, gebede 12 saat veya iizerinde devam eden eylem agrilarina ragmen

dogum gergeklesmez ise soz edilir.
Distosi 3 farkli anomalinin tek tek veya kombinasyon halinde goriilmesi ile olusur (19):

- Itici giiglerdeki anormallik (Power)
- Maternal kemik pelvis anormallikleri, pelvik kontraksiyon (Passage)

- Fetus pozisyon veya prezentasyon anormallikleri (Passenger)
Kord ve Plasental Anomaliler:

Plasenta Previa: Gebeliklerin % 0.3-0.5'inde goriiliir. Gegirilmis sezaryen ve uterin
cerrahi, sigara kullanimi, ileri yas, multiparite, ¢ogul gebelikler, kokain kullanimi risk
faktorleridir. Tim sezaryenlerin yaklasik % 3'tinde PP ilk endikasyondur. PP, agrisiz kanama
ile beraber olabilir. Plasenta previa ve plasenta accreta birlikteligi her zaman akilda
tutulmalidir. Ultrasonografi ile plasentanin internal os’a uzaklig1 hesaplanabiliyorsa, uzakligin

2 cm ve iizeri oldugu durumlarda vajinal dogum denenebilir (20).

Plasenta previa 20. haftadan sonra tespit edilmis olmalidir. Eger plasenta servikal os
iizerini kaplamis ise 2 hafta ara ile ultrason tekrarlanmalidir. Vajinal kanama mevcut ve

P.Previa tanis1 konuldu ise acil olarak en az 4 {inite eritrosit slispansiyonu ve koagiilasyon



faktorleri hazirlatilmalidir. Gebelik haftas1 24-34 ise fetal akciger maturasyonu icin steroid

uygulanmalidir.

Ablasyo Plasenta: Ablasyo plasenta dogumlarin yaklasik % 1'inde goriiliir. Tan1 temelde
klinik olarak konulur. Karar hastaya gore (ablasyonun ciddiyeti, gebelik haftasi ve fetusun
prezentasyonuna gore) verilmelidir. Ablasyo plasentada koagiilopati ve hipovolemik sok
acisindan dikkatli olunmalidir. Ablasyo plasenta ve agir preeklampsi birlikteligi
unutulmamalidir. Ablasyo plasenta tespit edildiginde olay daha koétiiye gitmeden dogum

sezaryen ile gerceklestirilebilir.

Vaza Previa: Yiiksek fetal mortalite ile seyreden nadir goriilen bir durumdur. Antenatal
tanisinda transvajinal ultrasonografi ve renkli Doppler ultrasonografik inceleme faydali olabilir.

Sezaryen planlanmalidir.

Kord Sarkmasi: Kordon sarkmasinin % 20-30'unda serviks tam ag¢ik ve bas spinalarin
hizasinda veya altindadir. Bu durumda acil forseps ve vakum ile dogum olabilmekle beraber,
vakum ve forseps kondisyonlar1 uygun olmasina ragmen morbidite oranin yiiksek olusu
(intrakraniyal hematom, fasiyal veya kraniyal hasarlar vs.) nedeni ile sezaryen uygulanabilir
(20).

2.1.4.2. Fetal Endikasyonlar

Fetal Distress: Fetal kalp atim paternlerinde giiven vermeyen degisikliklerin olmasi,
metabolik asidozun uzun dénem sonuglar1 arasinda gosterilmektedir. Sezaryen
operasyonlarinin % 3-10 nedeni olarak gosterilmektedir. Fetal kalp monitorizasyonun siirekli

oldugu yerlerde oranin daha da arttig1 diisiintilmektedir (21).

Fetal distress varhiginda gebe Once sol yanina yatirilmali veya oturur pozisyona
getirilmeli eger veriliyorsa oksitosin inflizyonu durdurulmalidir. Normal kalp atim hiz1 kasilma
esnasinda yavaslayabilir ancak uterus gevser gevsemez normale doner. Kasilma olmadigi halde
kalp atiminin bradikardik olmasi veya kasilma bittikten sonra yavas devam etmesi fetal sikintiy1
diisiindiiriir. Eger fetiis kalp atim hizinda anormallik devam eder ve sikintinin ilave bulgulari
var ise dogum planlanir. Serviks tam acik degil ve fetiis bas1 0 seviyesinin {istiinde ise sezaryen

ile dogurtulmalidir (20).



Makrozomi: Fetusun dogum agirhiginin 4000 gr ve istiinde oldugu, % 9 oraninda
sezaryen endikasyonu olan bir durumdur. 4000-4500 gr tahmini fetal agirlig1 (TFA) olan non-
diyabetik gebelerde normal vajinal yolla dogum denenebilir (anne ile biitiin riskler ve yararlar
tartisildiktan sonra). Fetal makrozominin; postpartum hemoraji, anal sfinkter laserasyonu,
postpartum enfeksiyon, uzamis eylem, artmis miidaheleli dogum olasiligi, omuz distosisi,
brakial pleksus zedelenmesi, mekonyum aspirasyonu, fetal mortalite risklerini arttirdigini géz

oniinde bulundurmak gerekmektedir (20).
Fetal Prezantasyon Anomalileri:

Makat Gelis: Iri fetiis, klinik olarak veya BT pelvimetre ile belirlenen pelvik darlik veya
uygunsuz pelvis sekli, basin hiperekstansiyonu, spontan olarak dogum baslamadiysa, tam
olmayan makat veya ayak gelis, preterm eylem, siddetli intrauterin gelisme geriligi, perinatal
Olim veya dogum travmasi olan bebek Oykiisii, sterilizasyon istemi ve deneyimli operator

yoklugu gibi nedenlerde sezaryen planlanabilir.
Transvers Gelis
Alin Gelig

Yiiz  Gelis: Yuz gelislerde fetal ¢enenin pozisyonu ¢ok Onemlidir. Yiiz
prezentasyonundaki fetiislerin % 60 ile % 801 tan1 konuldugunda mentum anterior, % 10’u
mentum transvers ve % 25’ i mentum posterior pozisyonundadir. Mentum anterior seklinde
prezente olan bebek pelvik darlik olmadig: siirece spontan olarak vaginal yoldan dogurabilir.
Mentum transvers pozisyonundaki bebeklerin ¢ogu ve hatta mentum posterior
pozisyonundakilerin %25 ile %33’ i mentum anterior pozisyonuna doner Ve vaginal yoldan
dogarlar. Mentum posterior sezaryen ile dogurtulur. Fetus 6liiyse vaginal dogum diistiniilebilir

(21).

Cogul Gebelikler: Birinci bebek bas ve ikinci bebek bag gelis ise; vaginal dogum yapilir,
ilk bebegin dogumunu takiben fetal sikint1 bulgular1 gézden gegirilir, ikinci bebek de vaginal

yoldan dogurtulur. Aksi durumlarda sezaryen ile dogum planlanir.



2.1.4.3. Maternal Endikasyonlar

Gegcirilmis Uterin Cerrahi: Herhangi bir uterin cerrahi sonrasi vajinal dogum yapma
olasiligi azalmaktadir. Uygun merkezlerde uygun kosullarda ancak vajinal dogum
planlanabilir. Sezaryen sonrasi vajinal dogum i¢in; sezaryenin alt segment transvers insizyonla
yapilmig olmasi, uterusta sezaryen disinda baska skar ya da anormallik olmamasi, pelvik darlik
olmamasi, fetusun 4000 gramin altinda olmasi, hastanin tiim eylem boyunca bir hekim
tarafindan izlenebilmesi ve gerektiginde acil sezaryen yapilabilme kosullarinin bulunmasi, 24

saat fetal monitorizasyonun goriilmesi aranan sartlar olarak gosterilmektedir.
Sistemik Hastaliklar:

Preeklampsi-Eklampsi: Agir preeklampside gerekirse MgSO4 perfiizyonu altinda
dogum eylemi indiiklenmelidir. Indiikleme basarisiz oldugunda sezaryen ile dogum

diistiniilebilir. 34. gebelik haftasindan dnce ise steroid dozu planlanmalidir.
Spesifik Kardiyak Hastaliklar (Marfan Sendromu, Unstabil Koroner Arter Hastalig1)
Spesifik Respiratuar Hastaliklar: (Guillain-Barre Sendromu)
Intrakranial Basinc: Yiikselten Hastaliklar
Alt Uterin Segment Mekanik Tikanikligi (Ttmor, Myom, vb.)
Vulvar Tikaniklik (Genis Kondilom)
Anneden Fetusa Bulasabilecek Maternal Enfeksiyonlar

HIV: Anneden ¢ocuga bulas, hicbir miidahale yapilmayan dogumlarin yaklasik
%25.5'inde goriiliir. Antiretroviral tedavi, sezaryen ile dogum, anne siitii ile beslenmeme
birlikteligi ile bu oran %l'e diismektedir. HIV pozitif gebelere planlanmis sezaryen

onerilmelidir (20).

Genital Herpes: Seksiiel olarak bulasan iilseratif enfeksiyondur. Neonatal HSV yiiksek
mortalite ile seyreden sistemik bir hastaliktir ve enfekte annenin dogum kanalindan temas ile
bulastig1 diisiintilmektedir (1.65/100000 canli dogum). Yeterli kanit olmasa da neonatal herpes
yiiksek mortalite ile seyrettiginden dogum kanalinda lezyon bulunan HSV-2 enfeksiyonunda

sezaryen ile dogum Onerilmektedir (20).



Hepatit B-C: Hepatit B ve C viriisii ile enfekte olan gebelerde vajinal yolla dogumda
fetusa bulas konusunda yeterli kanita dayali ¢calisma gosterilememistir. Bu nedenle, enfekte

olan gebelerde sezaryen rutin olarak onerilmemektedir (20).

Medikal Endikasyon Disinda veya Anne Istegi ile Yapilan Sezaryen Operasyonun

Yarar ve Zararlari (19) :

Perinatal asfiksiye neden olabilecek intrapartum olaylari, travmatik dogum
yaralanmalarini azaltarak perinatal morbidite ve mortalite riskini diisiirmektedir. Pelvik taban
kaslarinin fonksiyonlarinin korunmasina, ge¢ postpartum kanamalarini azaltmaya yardimci

oldugu gosterilmistir.

Bunlarin yaninda; endometrit, vendz tromboemboli, kan transfiizyon ihtiyaci, hastanede
kalma ve iyilesme siiresinin uzunlugu nedenli kisa donem maternal morbiditeyi artirmaktadir.
Bir sonraki gebeliklerinde plasenta invazyon anomali riskini artirarak histerektomi ve kan

transfiizyon ihtiyacim artirmaktadir.

2.1.5. Sezaryen Teknikleri
2.1.5.1. Preoperatif Yaklasimlar

Profilaktik antibiyotik kullaniminin sezaryen sonrasi endometrit ve yara yeri enfeksiyonu
riskini azalttig1 bilinmektedir. Yapilan ¢aligmalar antibiyotik zamanlamasi, dozu ve ajanin
secimine gore sekillenmektedir. Cilt insizyonundan 30 dakika once tercih edilmelidir.
Genellikle ampisilin veya 1.kusak sefalosporin kullanilmaktadir. Anaflaktik reaksiyon siiphesi
durumunda metronidazol, klindamisin veya gentamisin de kullanilabilir. Tek doz terapinin

etkili oldugu gosterilmistir (22).

Gelismis iilkelerde vendz tromboemboli (VTE) maternal mortalite nedeni olarak
gosterilmektedir. Sezaryen dogum bu riski artirdigindan dolay1 tromboproflaksi diistintilmesi
gereken bir yaklasim olarak durmaktadir. Varis gorabi, pnomotik kompresyon gibi mekanik
proflaksiler onerilmektedir. Eger ek risk faktorleri varsa (morbid obezite, gecirilmis VTE
oykiisli, immobilite vb.) proflaktik heparin tedavisinin faydali olacagindan bahsedilmektedir

(23).



Klorheksidin ile yapilan vajinal irrigasyonun maternal veya neonatal enfeksiyonlari
azaltacagi yoniinde yeterli kanit gosterilememistir (24). Sezaryen kesi yarasi temiz — kontamine
olarak kabul edilmektedir. Abdominal hazirlik olarak insizyon bolgesi cildinin temizliginin
operasyon odasinda cilt antiseptiklerle boyanmadan hemen Once yapilmasinin bakteriyel

kolonizasyonu azalttigi kanitlanmistir (24).

Operasyondan en az 8 saat Once oral beslenme kesilmelidir. Hastanin aglik siiresi
beklenemeyecek ise gastrik igerik aspirasyonunu 6nlemek i¢in operasyon dncesi antiemetik ve
antiasit verilmelidir. Operasyon sezaryen endikasyonu ve gebenin ek risk faktorleri géz oniine
alarak rejyonel veya genel anestezi altinda yapilabilir. Mesaneye foley kateter takilmalidir.
Hastayr 25-30 derecelik trendelenburg pozisyonuna getirmek mesane Kkatlantisinin
diseksiyonunu ve basin dogurtulmasini kolaylastirir. Operasyon boyunca laktatli ringer
sollisyonu veya % 5 dekstrozlu benzer bir soliisyon intravendz uygulanir. Operasyon boyunca

ve postoperatif donemde kan basinci ve idrar ¢ikisi yakindan izlenmelidir.
2.1.5.2. Abdominal Insizyon ve Diseksiyon

Genel olarak, iyi cerrahi teknik; kan kaybinin ve doku travmasinin az oldugu durum
olarak gosterilmektedir. Sezaryen operasyonlarinda kullanilan kiint teknikler perforasyon ve

yaralanma riskini azaltmaktadir (25).

Transvers Insizyonlar: Postoperatif donemde hasta agisindan daha az hastaneye yatis
olmasi, kozmetik agidan daha iyi sonuglar barindirmasi ve daha az insizyonel herniye yol
acmasindan dolay1 genel olarak tercih edilen yontemdir. Bunun yaninda; daha fazla diseksiyon
gerektirmesi, operasyon sirasinda daha az alan olusturmasi ve genisletme imkaninin az olmasi

yontemin dezavantajlar1 arasinda sayilmaktadir.

Pfannenstiel insizyon: Simfizis pubisin yaklasik 2-3 cm iistiinden transvers olarak lateral
uclar1 yukari bakan hafif bir egim verilerek yapilir. insizyon orta hatta rectus fasyasinin én
yapragina ulasana kadar ilerletilir. Ciltalti1 dokusu rectus fasyasindan kiint disseksiyon ile
ayrilir. Rectus fasyasi orta hattin her iki yaninda rectus kasini ortaya ¢ikaracak sekilde kesilir.
Bu asamada rectus fasyasi yanlara dogru bisturi veya mayo makasi ile genisletilir. Insizyonu
yanlara dogru genisletirken siiperfisiyel epigastrik damarin hasarlanmasi sézkonusudur.
Hematom olusum riskini minimuma indirmek i¢in yapilan diseksiyonda dikkatli olunmalidir.

Transvers oblik kasi kesmekten kaginmak i¢in fasya insizyonu yukari dogru uzatilmalidir.



Fasyanin acilmasindan sonra 6n rectus fasyasi altta yatan rectus kasindan sefalik yonde ve eger
gerekiyorsa kaudal yonde kiint ve keskin disseksiyonlarla ayrilir. Bu disseksiyon yapildigi
sirada rectus kasi ve Ondeki fasya arasinda uzanan perforan damarlara dikkat edilmelidir.
Gerekiyorsa koterle koagiile edilebilr. Orta hattan peritona giris mesaneyi korumak igin
miimkiin oldugu kadar iist taraftan yapilmalidir. Keskin ve kiint disseksiyonla yapilabilir.
Fazladan cerrahi alan gerektiginde Cherney insizyon ve Maylard insizyonu tercih edilebilir.
Hatta Cherney kesisi, Maylard insizyonundan daha fazla alan saglar. Yapisiklik olmasi halinde
periton iki hemostat ile kaldirilarak altinda bir yap1 olmadigina emin olunduktan sonra bistiiri
ile acilabilir. Peritoneal kaviteye girildikten sonra mevcut yapisikliklar degerlendirilir. A¢iklik

kiint veya makas kullanilarak genisletilir.

Joel-Cohen Insizyonu: Joel-Cohen insizyonu anterior superior iliac spinalari birlestiren
¢izginin 3 cm altina yapilir. Pfannenstiel insizyonunun biraz tizerinden diiz bir ¢izgi seklinde
yapilir. Fasya seviyesine gelindikten sonra geri kalan insizyon kiint olarak yapilir. Bu
insizyonun avantaji daha hizli olmasidir fakat pfannenstiele gére maternal veya fetal avantaji
oldugu gosterilememistir. Modifiye edilmis Joel-Cohen tekniginde ise periton kendisine
superfisyal olan yapinin ayrilmasi esnasinda agilmaktan ¢ok, midline olarak bir sonraki adim
olarak acilir ve sonra da mesane duvarina zarar vermemek i¢in, parmakla yukar1 ve asagi

traksiyonla genisletilir.

Cherney Insizyonu: Calisma alan1 yeteri kadar rahat degilse deri, kas ya da fasyanin
ayrilmasi veya kesilmesi gerekir. Fazladan yer gerektiginde Charney kesisi Maylard kesisine
gore daha basarilidir. Cherney kesisinde alttaki fasya ayrilir. Rectus kasimin simfizis pubise
yapistig1 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.

Maylard Insizyonu: Rectus kasmnm lateralindeki inferior epigastrik arterlerin
biitiinltigline dikkat edilerek baglanmasi sonrasi kas elektrokoter yada keskin makas ile ortadan
kesilebilir. Kesi kapatilmadan once kesilmis olan rectus kasinin yeniden siitiire edilmesi
gerekmez clinkii bu bolgede yeni bir linea transversalis gelisecek ve herhangi bir islev
bozuklugu goriilmeyecektir. Ancak genellikle rectus kasinin retraksiyonunu engellemek ve
buradaki 6lii boslugu ortadan kaldirmak i¢in kas rectus 6n kilifina dikilmektedir. Postoperatif

dren konulmalidir.
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Vertikal insizyonlar: Peritona giris kolaylig1 ve az diseksiyon gerektirmesinden dolay1
vertikal kesi teknigi kullanlilabir. insizyon umblikusun hemen altindan baslayarak simfizis
pubisin hemen iistiine kadar vertikal olarak ilerletilir. Ust abdomenin goriilmesi gereken
durumlarda insizyon umblikus iistiine dogru genisletilebilir. Midline vertikal insizyon yaparken
linea nigranin gergek orta hatti gdstermeyebilecegi unutulmamalidir. Insizyon rectus kilifina
kadar ilerletilir ve rectus kilifi dikkatlice vertikal olarak bisturi ile kesilir. Insizyon bistiiri veya
mayo makasi kullanilarak tamamlanir. Orta hattin bulunmasiyla keskin ve kiint disseksiyonlarla
rectus abdominis ve piramidal kaslar1 birbirinden ayrilarak peritona vertikal olarak girilir.
Abdominal kesinin herhangi bir yerinde kanama ile karsilasildiginda klempe edilerek kanama

durdurulur. Kapatma agamasinda kanayan damarlar ihmal edilmemelidir.

Giiniimiizde vertikal kesiler sik olarak kullanilmamakla birlikte, se¢ilmis hastalarda,
obez hastalarda, fetal bradikardi ile seyreden acil sezaryen operasyonlarinda kullanilabildigi

gosterilmistir.

2.1.5.3. Uterus Kesileri

Uterus, fetiisiin bliyiikliigli ve prezente olan kismi belirleyebilmek ve uterusun rotasyon
derecesi ve yoniinli saptayabilmek i¢in hizli ve dikkatlice palpe edilir. Genellikle uterus saga

dénmiis durumdadir ve sol ligamentum rotundum saga gore daha 6nde orta hatta yakindir (26).

Bebegin dogumu i¢in uygulanan 3 adet standart uterin insizyon mevcuttur: alt segment

transvers, alt segment vertikal ve klasik insizyon.

Alt segment transvers Kesi: Kerr ve arkadaslar1 tarafindan 1926’da tanimlanmustir (27).
Neredeyse tiim uterus insizyonlarmnin %90’inda kullanilmaktadir. Tipik olarak periton,
mesanenin st sinir1 tizerinden gevsekce refleksiyonundan, orta hatta bisturi veya makas ile
acilir. Uterus, alt uterin segment boyunca peritoneal refleksiyonun iist siirmin altindan
yaklagik 1 cm agilir. Kasi ayirmada dikkatli kiint bir giris yararli olabilir. Uterus acildiktan
sonra uterus kesisinin kiint veya keskin genisletilmesinin giivenlik ve postoperatif
komplikasyonlar acisindan benzer oldugu gosterilmistir. Uterusun yan kenarlar1 {izerinde
seyreden arter ve venleri yirtmamak veya koparmamak i¢in fetusun basi ve gdvdesinin
gecebilecegi biiyiikliikkte uterus kesisi yapmak ¢ok onemlidir. Eger plasenta, kesi yerine

rastlarsa ya ayrilip ¢ikartilmali ya da i¢inden gegilmelidir.
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Sonraki gebelikte riiptiir olasiliginin en az oldugu insizyon sekli budur. Onarimi daha
kolaydir ve daha az kan kaybina neden olur. Bu kesi, barsak yaralanma riskini azaltir. Kalin
bagirsak ve omentumun kesiye yapisma olasiligi azdir. Bu kesinin dezavantajlari ise; kesinin
vajene, mesaneye ve ligamentum latuma uzamasi, lireter yaralanmasi, kanama ve hematom

olmasidir. Bununla birlikte goriintii alani sinirli olup, damar yaralanmalar1 sik olmaktadir.

Eger fetiis tahmin edilenden daha iri ise veya alt segment aciklig1 gerektiginden kii¢iik

ise J kesisi yeglenir. Ayn1 amag i¢in double J veya T insizyon da yapilabilir.

Alt vertikal kesi: Kroning tarafindan 1908 yilinda tanimlanmigtir (28). Alt segmentin
kiigiik veya gelismemis oldugu durumlarda tercih edilir. Kesi gerektiginde kolaylikla
uzatilabilir, 6zellikle malprezentasyonda fetusu ¢gikartmak daha kolay olur. Vertikal insizyonu
alt uterin segmentte sinirli tutabilmek i¢in mesanenin daha genis diseke edilmesi gereklidir.
Bunun yaninda eger vertikal kesi asagiya dogru uzarsa serviks lizerinden vajinaya dogru yirtik
ve mesane hasar1 olusabilir. Ust myometriyuma kadar ilerlemis bir vertikal kesinin siitiire

edilmesi zordur ve bir sonraki gebelikte transvers insizyona gore riiptiir riski ¢cok daha fazladir.

Klasik kesi: Klasik uterus kesisi mesane refleksiyonunun iistiinde myometriyumun
kontrakte olan kismi1 boyunca yapilir. Bistiiri ile yeterli alan yaratildig1 anda kesi fundusa dogru
makas ile fetlisiin dogmasina yetecek genislige erisene kadar uzatilabilir. Bu insizyonu
kapatmak zordur ve myometrium kesisi nedeniyle kanama daha fazla olur. Transvers insizyona
gore barsak adezyonlari, postoperatif ileus, sezaryen sonrast dogumda riiptiir riski daha siktir.

Sezaryen dogumlarda klasik kesiye daha az gereksinim duyulur (29,30).
Bunu gerektiren bazi durumlar;

1. Alt uterin segmentin ortaya c¢ikarilamadigi durumlar; daha Onceki bir cerrahi
operasyondan dolay1 mesanenin sikica yapisik olmasi nedeniyle giivenli bir sekilde
alt uterin segmente girilemiyor ise, alt uterin segmenti kaplamis bir myom niivesi
varhiginda veya servikse invazif bir karsinoma varsa,

2. Iri bir fetus transvers olarak durmakta ise, membranlar acilip omuz dogum
kanalinda sikismis ve/veya kol sarkmais ise (siipheli yan gelis),

Anterior yerlesimli baz1 plasenta previa olgularinda,
4. Fetusun preterm/dismatiir oldugu durumlarda, Ozellikle alt uterin segmentin

incelmedigi makat prezentasyonlarinda,
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5. Bazi morbid obez olgularda sadece iist uterusa ulasilabiliyorsa, bu insizyon tercih

edilir (31).

Sezaryen dogumda batina ve uterusa girebilmek i¢in ‘Pfannestiel-Kerr’ teknigi yillardir
kullanilmasina ragmen, yeni yontemler Onerilmistir. ‘Joel-Cohen’ ve ‘MisgavLadach’
yontemlerinde Pfannestiel insizyondan daha yiiksek yerlesimli bir batin insizyonu kullanilir ve
keskin cilt insizyonlarindan sonra karsilasilan tiim katlar kiint diseksiyonla agilir. Bu tekniklerin
daha az intraoperatif kan kaybi, puerperal ates, postoperatif agri1 ve daha kisa operasyon siiresi
ile iligkili oldugu goriilmiistiir. Ancak daha sonraki uterus riiptiiriine ve skar kalimligina dair

etkileri net degildir (32,33).
2.1.5.4. Bebegin ve Plastentanin Dogurtulmast

Sefalik prezentasyonda, bir el simfizis ile fetal basin arasindan uterin kaviteye dogru
kaydirilir. Fetal bas nazik¢e parmaklar ve el ayasi ile insizyon boyunca kaldirilir. Bu isleme

iliml1 bir transabdominal fundal basi yardimci olur.

Klasik ya da 6zel modifiye forcepsler nadiren de olsa vakum ekstraktdr olarak
kullanilabilir. Forsepsler veya vakumlar, basin yukarida oldugu durumlarda avantajli olabilir
hatta angaje olmayan baslarda enstrumantal dogum, transabdominal fundal basidan daha iyi bir
yoldur. Ancak angaje olmus basta bir asistan tarafindan basi1 vaginal yoldan yukar1 itme teknigi
en az travmatik ve en kolay olan tekniktir. Bunun disinda ayaklardan tutularak yapilan versiyon
ekstraksiyon da hizli ve atravmatik bir tekniktir. Fetal kol ve bacaklarin ayirimi dikkatlice
yapilmali aksi takdirde kolun erken dogumu diger fetal kisimlarin dogumunu zorlastiracak ve
zorlu doguma ve artmis komplikasyon riskine neden olacaktir. Amnion sivisi ve igeriginin fetus
tarafindan aspire edilmesini azaltmak amagh bas ekstrasyonundan sonra siviya maruz kalan
ag1z ve burun delikleri aspire edilir. Aspirasyon sonrasinda omuzlar nazik bir traksiyon ve

fundal bas1 yardimiyla dogurtulur ve arkasindan viicudun diger kisimlar1 dogurtulur.

Plasenta spontan ayrilmadiysa ¢ikarilir. Bircok cerrah plasenta kendiliginden
ayrilmadiysa hemen elle cikarmayi tercih eder, fakat hafif kord traksiyonu ile spontan
ayrilmanin operasyona bagli kan kayb1 ve enfeksiyon riskini azalttigi gosterilmistir. Fetus dogar

dogmaz baglanan fundus masaj1 kanamay1 azaltir ve plasentanin dogumunu hizlandirir (34).
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2.1.5.5. Uterus ve Batinin Kapatilmast

Plasentanin ayrilmasinin ardindan uterusun kapatilmasi asamasina gegilir. Uterusun
disar1 ¢ikartilmasi ve traksiyonu ile onarim daha kolay olur. Bunun disinda uterusun disari
cikartilmasinin insizyonun ve kanayan noktalarin daha net lokalize edilmesi ile kan kaybini
azalttig1 bilinmektedir. Adneksiyel alanin da daha agik ve rahat bir bicimde gézlemlenmesini
saglar (32,33). Ancak uterusun disar1 ¢ikartilmasinin epidural veya spinal analjezi altindaki
kadinlarda traksiyon nedeniyle mide bulantisi, kusma ve agr1 yapabildigi de bildirilmektedir
(32).

Uterin insizyon kanama odaklar1 agisindan degerlendirilmeli ve kanama tespit edilirse
yuvarlak forceps veya benzeri bir aletle kanamanin durdurulmasi i¢in klemplenmelidir. Uterin
kavite; yapisal anomali ve plasental doku retansiyonunun olup olmadiginin anlasilmasi i¢in

muayene edilir.

Uterusun tamirinde kullanilan teknikler tek kat kilitli, tek kat kilitsiz, ¢ift kat kilitli ve ¢ift
kat kilitsiz olarak sayilabilir. Oncelikle insizyonun her iki tarafindaki kdselere siitiirler konur
ve bunlar tespit edilir. Hangi kapatma teknigi segilecek olursa olsun myometrium dokusuna
girmis olan ignenin geri ¢ekilmesinden kaginilmalidir, bu gereksiz kanama riskini artririr. Ipin
gerginligi dokuyu yirtmayacak kadar gevsek fakat kanamalar1 kontrol edebilecek kadar siki
olmalidir. Uterus onariminda sentetik absorbable siitiirler kullanilir. Yuvarlak veya keskin uglu
igne segilebilir, ancak keskin uglu ignenin operatore batma riskinin daha yiliksek oldugu
unutulmamalidir. Endometrium dokusunun siitiirasyona dahil edilmesi postoperatif iyilesmeyi
olumlu etkilemektedir (35). Alt segment transvers insizyonlarda tek kat veya cift kat kapatma
tercih edilebilir. Dikkat edilmesi gereken nokta ¢ift kat kapatma yapilirken ilk katin kapatilmasi
esnasinda endometrium ve myometrium beraberce kapatilirken ikinci katin kapatilmasi
sirasinda ustteki myometrium dokusu altta kalan siitlirlin istiinii kapatarak gomiilmesini
saglayacak sekilde yapilmasidir. Klasik insizyonun kapatilmasinda ise onerilen en az cift kat
siitiirasyondur. Ozellikle fundusa daha yaki olan bdlgelerde kalin olan myometrium dokusu

tek kat siitiirasyonu neredeyse imkansiz hale getirir.

Peritonun kapatilmasiyla ilgili bircok ¢alisma yapilmasina kargin hala bir ortak sonuca
vartlamamistir. Peritonunun kapatilmasi yabanci cisim reaksiyonuna ve doku hasarima neden
olabilirken agik birakilmasi da uterusun peritonun kapanmasina engel olmasina ve batin 6n

duvarina yapigsmasina neden olabilir. Son yillarda yapilan randomize kontrollii bir ¢alismada
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sadece primer sezaryen operasyonu olup baska batin ameliyati ge¢irmemis gebelerin ikinci
sezaryen operasyonlarinda yapilan incelemede peritonu kapatmamanin adezyon olusumunu

azalttig1 gosterilmistir (36).

Fasya kapatilmasinda siklikla ge¢ emilen sentetik siitiirler tercih edilmektedir. Devamli
stitiirasyonda yara kenarlarim1 10 mm iceriden alarak ve 10 mm arayla gecildiginde yara

iyilesmesi en iyi sekilde olmaktadir (31).

Cilt alti dokusundaki 6lii boslukta hematom ve seroma olusumu enfeksiyona neden

olabilir. Cilt alt1 doku kalinlig1 2 cm iizerindeyse kapatilmasi 6nerilmektedir (35,36).

Cilt kenarlar1 cerrahin hizi, tercihi veya kozmetik istege gore intrakutan veya subkutikiiler

stitlirlerle veya stapler ile kapatilabilir. En 1y1 kozmetik sonug¢ subkutikiiler siitlirasyon ile elde
edilmektedir (37).

2.1.6. Sezaryen Komplikasyonlari

Anestezi ve operatif tekniklerin gelismesiyle beraber sezaryen operasyonu giivenli ve sik
uygulanan bir prosediir olsa da mutlaka bu girisimin major bir cerrahi girisim oldugu ve ciddi
bir sekilde maternal mortalite ve morbidite ile seyredebilecegi unutulmamalidir. Giiniimiizde

sezaryen sonrast mortalite oranlar1 5.8-6.2/100.000 arasindadir (38,39).
2.1.6.1. Uterus Laserasyonlari

Uterin insizyon laserasyonu ¢ogunlukla dogumun ikinci evresinde desensusun durmasi
sonucu alt segment transvers insizyonun uzamasi ya da iri fetusun dogurtulmasi sirasinda
olusur. Laserasyonlarin biiyiik ¢cogunlugu myometriuma uzanir. Kilitli devamli siitiir ile ya da
primer uterin insizyonla birlestirilerek kapatilir. Yana veya alta uzanan olgularda iireter

yaralanmasi agisindan dikkatli olunmasi gerekir (9).
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2.1.6.2. Mesane Yaralanmasi

Asirt traksiyon sonucunda mindr mesane yaralanmasi ve hamatiiri ile sik olarak
karsilagilabilir. Mesane yaralanmasi Onceki sezaryen skarmin alt anterior uterus duvari ile
sikica adhezyon olusturdugu vakalarda mesane flebi olusturulmasi esnasinda olusabilir.
Mesane kubbe laserasyonlar: genellikle 2-0 ya da 3-0 siitiir ile ¢ift kat onarilir. Mesane

yaralanmasi sonrast onarimi takiben birkag giin siireyle Foley katater uygulanmalidir (9).
2.1.6.3. Ureter Yaralanmast

Ureter yaralanma sikligi 1000 sezaryen dogumda 1 olarak rapor edilmistir.
Yaralanmalarin ¢ogu broad ligamente dogru laterale uzanan kanamalarin kontrol edilmeye
calisilmasi sirasinda olusur. Eger iireter yaralanmasi postoperatif donemde fark edilirse
sistoskopi esliginde stent takilmasi ya da radyolojik goriintiileme esliginde nefrostomi agilmasi

yaralanmanin genisligini belirleyebilir ve uygun yonetim seklini belirlemede yardimci olabilir

9).
2.1.6.4. Gastrointestinal Sistem Yaralanmasi

Cogu yaralanma vakasi tekrarlayan laparotomi Oykiisii olan hastada abdomene giris
esnasinda insidental entorotomi seklinde olur. Peritonun kaldirilarak giivenli bir alandan
insizyonun dikkatlice yapilmasi barsak yaralanma riskini azaltir. Barsak serozasindaki defektler
atravmatik igne kullanilarak ince ipekle separe sekilde kapatilir. Eger ince barsak liimeni lasere
olursa onarim ¢ift tabaka halinde yapilir. Mukoza icin 3-0 absorbe olabilen siitur ve ardindan

seroza i¢in separe ipek tercih edilir (9).
2.1.6.5. Uterus Atonisi

Bir¢ok vakada uterin atoni uterus masaji ve uterotonik ajanlarin kombinasyonuyla kontrol
edilebilir. Hizli bir sekilde intravendz oksitosin 40 tinite/litre dozuna kadar ¢ikilabiir. Yanit
alinmazsa intramuskuler olarak 0.2 methergine ya da intramuskuler ya da direkt myometrium
icine 0.25 mg 15-metilprostaglandin-F2a uygulanir. Cevap alinamamasi halinde cerrahi tedavi
karar1 alinir. Ozellikle cocuk istemi olan hastalarda ilk olarak bilateral uterin arterin assendan

dali baglanir. Eger basarili olmazsa hipogastrik arter ligasyonu ya da histerektomiye gegilir (9).
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2.1.6.6. Plasenta Akreata

Artan sezaryen oranlari ile birlikte plasenta akreata sikligi artig gostermistir. Fokal
plasenta akreata durumunda implantasyon bolgesi emilebilen materyalle sekiz seklinde siitiire
edilebilir. Klinik olarak asikar plasenta akreata ile birlikte total plasenta previa durumunda
histerektomi sirasinda plasentayi yerinde birakmak onerilebilir. Bu sekilde asirt miktarda kan

kayb1 azaltilabilir (9).
2.1.6.7. Anne Oliimii

Maternal morbidite ve oliim sezaryene yatkinlik olusturabilecek durumlar kontrol
edildiginde dahi sezaryen dogumlarda vaginal dogumlara oranla daha yiiksektir. Sezaryen
nedenli anne Slimlerinin sik olmadigi disiiniiliirse; anne 6liim oranlarmin 6/100.000 ile

22/100.000 arasinda degismesi sasirtict olmamaktadir (9).

Sezaryen ile iliskili morbiditenin esas sebepleri enfeksiyoz ve tromboembolik

hastaliklardir.
2.1.6.8. Endomyometrit

Endomyometrit vakalariin biiytlik kismi servikovaginal floradan assendan infeksiyondan
kaynaklanir. Uterin insizyonun en i¢ kismini asan infeksiyonlar uterusun kas tabakasina
ulasabilir ve eger uygun tedavi edilmezse peritonit abse ve septik flebite sebep olabilir.
Koryoamnionit, uzamis dogum, membran riiptiirii varlig1 6zellikle slipheli vakalarda erken
tedaviyi gerektirir. Tedavi primer olarak uterusta hassasiyet, lokositoz, ates gibi klinik
bulgulara dayanilarak yapilir. Olas1 anaerop infeksiyona yonelik parenteral antibiyotikler tercih
edilen tedavi ajanlaridir. Siklikla klindamisin ve gentamisin gibi bir aminoglikozid ya da
anaeroplar1 da kapsayacak sekilde B-laktamaz inhibisyonu yapan penisilin tek ajan tedavisi

seklinde uygulanir (9).
2.1.6.9. Yara Yeri Enfeksiyonu

Yara yeri infeksiyonu tanisi genellikle hassasiyet, eritem ya da akinti ile basvuran
hastalarda disiiniilir. Erken yara yeri infeksiyonu siklikla streptokokal infeksiyon sonucu
olugurken ge¢ yara yeri infeksiyonu stafilokoklarin asir1 ¢ogalmasi ya da aerobik/anaerobik

infeksiyonlarin karisimi nedeniyle olusur.
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Yara yeri akintis1 tedaviye baslanmadan once kiiltiire gonderilmelidir. Yara yerinin
infekte kismi1 agilmali, incelenmeli, irrige edilmeli ve gerekli olursa debride edilmelidir. Cogu
vakada tek bagina bu islem bile yeterli olabilir ve yara yeri sekonder iyilesmeye birakilabilir.
Basit yara yeri infeksiyonlarinda nadir olmakla beraber yara yeri ayrigmasinda antibiyotik

tedavisi uygulanmalidir (9).
2.1.6.10. Tromboembolik Hastalik

Puerperal donem sezaryen ile birlikte tromboz riskini artirmaktadir. Diger risk faktorleri:
obezite, hareketsizlik, ileri yas ve paritedir. Derin ven trombozu unilateral bacak agrisi ve sisme
ile prezente olur. Eger bacak olaya katiliyorsa homans belirtisi (ayagin dorsifleksiyonu ile agri
olmasi) gozlenir. Derin ven trombozu vakalarinin biiyiik kismi1 postoperatif donemde pulmoner
emboli seklinde prezente olur. Takipne, dispne, tasikardi ve ploretik agr1 klasik semptomlar
iken Okstiriik ve spesifik oskultasyon bulgular1 daha seyrektir. Siipheli pulmoner emboli
degerlendirmesi ilk olarak arteryel kan gazi ve gbgiis filmi ardindan ventilasyon/perfiizyon
incelemesi ya da bilgisayarli tomografi incelemesini icerir. Hastaya oksijen uygulanmali ve

pulmoner emboli olasilig1 varsa heparin verilmelidir (9).

2.2. istmosel

Istmosel; uterin skarin iyilesmesindeki defekt sonucu olusan; pelvik agri, anormal uterin
kanama, sezaryen skar gebeligi ve infertiliteye neden olabilen bir sekeldir. Bir¢ok arastirmada

sezaryen Oykiisii ile anormal uterin kanama arasinda bir iliski oldugu gosterilmistir (41,42).

Giliniimiizde herkes tarafindan farkli tanimlansa da bir¢ok arastirmaci istmoseli gebe
olmayan kadinlarda transvajinal ultrason veya salin infiizyon sonohisterografisi (SIS) ile

‘myometriumda uterin kavite ile devamlilik gdsteren genellikle ticgen seklinde hipoekoik alan’

olarak tariflemislerdir (41,47).

Sezaryen dogum sayisi, uterin pozisyon, sezaryenden once vajinal dogum oykiisii ve
uterin insizyonu kapatma sirasindaki cerrahi teknik, uzamig dogum siiresi, sezaryen sirasinda
servikal agikligin 5 cm iizerinde olmasi, oksitosin kullanimi, internal osa yakin insizyon

yapilmasi risk faktorleri arasinda belirtilmistir.
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SIS ile sezaryen skar defektinin saptanmasinda sensitivite ve spesifite artmustir. SIS ile
defektte birikmis mobil kan artiklar ve debriler uzaklastirilabilir. Boylece genellikle SIS ile
istmosel biiyiikliigii TVUSG’ye gore 1-2 mm daha fazla 6lgiiliir. TVUSG ve SIS tanida en sik
kullanilan yontemlerdir. Bunlarin yaninda histeroskopi, histerosalpingografi, MRG ile tani

konulabilir.

Literatiirde; Olciilen hipoekoik alanin (taban x yiikseklik/2) boyutsal olarak 3 sinifa
ayrildig goriilmektedir. 15 mm?*’den kiigiik olanlar grade 1, 16-25 mm? arasinda olanlar grade

2, 25 mm?’den biiyiik olanlar grade 3 olarak tanimlanmistir (44).

Sezaryen skar hattinda uzun donemde jinekolojik acidan intermenstrual kanama ve
infertilite, obstetrik agidan ise izleyen gebeliklerde skar gebeligi, plasenta akreata, plasenta

inkreata, plasenta perkreata, plasenta previa, uterin dehisans ve riiptiir gelisebilir (49, 50, 51).

- Anormal uterin kanama: Sezaryen skar defekti genellikle spotting tarzi
postmenstiirel lekelenme ile karakterizedir ve bu lekelenme mens sonras1 2-12 giin
devam edebilir. Anormal uterin kanamanin mekanizmasinin; istmoselde biriken
kanin azalmis kontraktilite nedeniyle geciken menstriiel kanama yapmasi oldugu
diisiiniilmektedir. Bu nedenle defekt ne kadar biiyiik olursa biriken kan miktarinin
o kadar fazla olacagi ve semptomlarin orantili olarak daha agir olacagi
distiintilmektedir (52).

- Pelvik agr: Istmoseli olan kadimlarm %53’iinde dismenore, %40’ mda kronik
pelvik agr1 sikayeti mevcuttur. Bunun nedeninin anatomik bozulma ve lenfatik
infiltrasyon oldugu diistiniilmektedir (53).

- Skar gebeligi: Skar gebelik gestasyonel kesenin Onceki sezaryen insizyonuna
implante olmasidir. Spontan inkomplet abortus ya da servikal gebelik ile
karigabilir. Biiylik cogunlugu erken haftalarda uterin riiptiir ile sonuglanmakta
iken ileri haftalara ulasanlarda plasenta yapisma anomalisi goriilme ihtimali
yiiksektir. Bu yiiksek riskli gebeligin c¢esitli tedavi secenekleri vardir.
Histeroskopik ya da laparoskopik eksizyon, laparotomi, intrasacculer
methotreksat, potasyum klorid, vazopressin enjeksiyonu, intramuskiiler
methotreksat uygulamasi, dilatasyon ve kiiretaj, uterin arter embolizasyonu,

histerektomi, ekspektan yonetim uygulanabilir.
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- Infertilite: Istmosel kesesinde biriken kanin servikal mukusu, sperm transportunu
ve implantasyonu etkilemesi ve kronik inflamatuar siirece yol agmasi nedeniyle
infertiliteye neden oldugu diistiniilmektedir (44).

- Uterin perforasyon: Uterin evakuasyon sirasinda skar dehisansi ve uterin

perforasyon riski sezaryan skar defekti olanlarda daha yiiksektir (54).

2.3. Salin Infiizyon Sonografisi

Sonohisterografi adiyla da bilinen salin infiizyon sonografisi (SIS) endometrial kavite
hakkinda daha detayli goriintii alabilmek amaciyla gelistirilmistir. SIS; transvajinal ultrason ile
net goriilemeyen endometrium ya da hemen altindaki myometriuma ait lezyonlarin daha net
goriilmesini saglayan, endometrial kaviteye soliisyon enjekte edilmesiyle uterus 6n ve arka
duvarmmin basing ile ayrilmasi esasina dayanan bir tekniktir. Salin inflizyon sonografi
yapilmadan &nce mesanenin bosaltilmas: daha kaliteli bir goriintii saglar. Idrar bosaltilmasini
takiben Once tranvajinal ultrason yapilir. Vajinaya spekulum yerlestirilerek vajina ve serviks
antiseptik bir soliisyon ile temizlenir. Daha sonra servikal ostan bir kateter iletilir. Burada dikkat
edilmesi gereken nokta kateterin fundusa temasiin Onlenmesidir; ¢iinkii bu durum hem
hastanin rahatsizlik hissetmesine, hem de endometriumdan dokiilebilecek olan pargalarin yanlis
negatif sonug vermesine neden olur. Spekulum c¢ekilir ve transvajinal prob vajinaya tekrar
yerlestirilir. Kateterin i¢ine yaklasik 10-20 ml salin soliisyonu enjekte edilir. Bu enjeksiyonla
Oon arka duvar birbirinden ayrilir ve kavite transvajinal sonografi ile degerlendirilir.
Degerlendirme, uzunlamasina diizlemde bir korndan digerine ve transvers diizlemde fundustan
servikse dogru yapilir (52). Endometrium yiizeyindeki diizensizlikler salin soliisyonunun
olusturdugu hipoekoik kontrast sayesinde oldukga iyi goriintiilenmektedir. Islem
sonlandirilirken kateter sonografi altinda gekilir. SIS ortalama siiresi 5-10 dakika arasinda

degismektedir.

SIS’in menstiirel siklusun ilk 10 giinii iginde yapilmasi &nerilir. Ozellikle
endometriumun ince oldugu siklusun 4, 5 ve 6. giinleri, uygulama i¢in en ideal dénemdir.
Boylelikle menstriiel kan pihtilarinin, kavite i¢indeki bir patoloji seklinde yanlis yorumlanmasi

onlenir (53). Ayrica bu donemin avantaji gebeligin dislanmasidir.
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SiS’in komplikasyonlar1 nadirdir ve enfeksiyon riski %1°den azdir. Islem sirasinda
olabilen agr1, uterustaki gerilme hissine baglhidir ve bu agr1 tiip ligasyonu yapilmis kadinlarda
daha fazla hissedilmektedir. Salin inflizyon sonografisinin kontrendikasyonlar1 ise
hematometra, gebelik, hastada aktif pelvik enfeksiyonun bulunmasi ve serviksin atrofik veya
stenotik olmasidir (54).

Bu calismada Kasim 2018 — Kasim 2019 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil Universitesi
Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali’nda ¢esitli nedenlerle (makrozomik
fetus, fetal distres, bas pelvis uyumsuzlugu, fetal anomali) sezaryen endikasyonu verilen ve
sezaryen ile dogum yapan gebelerde uygulanan dort farkli uterin insizyon kapatma tekniginin
(tek Kkat kilitli- tek kat kilitsiz- ¢ift kat Kilitli- ¢ift kat kilitsiz) sezaryen skar iyilesmesine ve

istmosel olusumuna etkisini degerlendirmek amaglanmastir.
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3. MATERYAL — METOD

Calismamiz Kasim 2018 ile Kasim 2019 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Kliniginde elektif, miadinda, travaya
girmemis, ilk defa sezaryen operasyonu olan hastalar1 kapsayan prospektif randomize kontrollii
bir ¢alismadir. Calismamizin etik kurul onay1 hastanemizden 18 Ekim 2018’de 2018/26-21
karar no ile alindi. Calisma kapsamina alinan tiim hastalara yapilacak islem agiklanarak

hastalarin goniillii onam formu alindi.

Obstetri klinigine ve dogumhaneye yatan tiim hastalarin hangi sebep ile yatisinin
yapildigi, onceki dogum sayilar1 ve sekilleri, annede bir hastalik olup olmadigi ve fetiiste
bilinen bir hastalik olup olmadig1 sorgulanarak bilgiler dosyalarina islendi. Yatis1 yapilan tim
hastalarin vajinal muayenesi yapilarak dosyalarina kayit edildi. Her hastaya obstetrik USG
yapilarak fetal biyometri, amniyon mayi ve plasenta degerlendirildi ve NST cekilerek kalp atim
trasesi goriildii. Sezaryen gerekliligine karar verilen hastalarin ¢alismaya uygunlugu
degerlendirildi. Calismaya; 18-40 yas araliginda ilk defa sezaryen operasyonu olacak, dogum
sonras1 6. hafta kontrole gelmeyi kabul edenler, dogum o6ncesi bilgilerinin ve takiplerinin
dosyasinda eksiksiz bulunan hastalar dahil edildi. 37. gebelik haftasinin altinda olanlar, travaya
girmis olanlar (aktif kontraksiyonlarla birlikte 4-5 cm ve iizeri servikal agiklig1 olanlar),
plasenta previa tanisi olanlar, daha Once uterin cerrahi ge¢irmis olanlar, immun sistem
bozuklugu yaratan hastalik tanis1 olanlar (insiiline bagimli diyabetus mellitus gibi), yapilacak
izlemi kabul etmeyen olgular ¢alismaya dahil edilmedi. Calismaya dahil olan tiim hastalara

caligmayla ilgili ayrintili bilgi verildi ve aydinlatilmis onam formlar1 imzalatildi.

Randomizasyon igin basit rasgele sayilar tablosu kullanilarak 4 gruba esit sekilde
dagitildi (Tablo 1). Tim gruplara Phannensteil-Kerr metotu ile sezaryen uygulandi. Uterusa; 1.
gruba dahil edilen hastalarda tek kat kilitsiz, 2. gruba dahil edilen hastalarda tek kat kilitli, 3.
gruba dahil edilen hastalarda ¢ift kat kilitsiz, 4.gruba dahil edilen hastalarda ¢ift kat kilitli
kapatma teknikleri uygulandi. Operatore hangi teknigin uygulanacagi bir baskas: tarafindan
bildirildi.
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Tablo 1. Randomizasyon tablosu
A (Tek kat kilitsiz) B (Tek kat kilitli) C (Cift kat kilitsiz) D (Cift kat kilitli)

4.10.16.19.20 2.8.13.17.18 1.3.7.9.12 5.6.11.14.15

Operasyon oncesi rutin cilt temizligi povidon iyot ile yapildi. insizyonla birlikte
antibiyotik profilaksisi 1 gr sefazolin sodyum ile yapildi. Genel ya da rejyonal anestezi tercihi
anestezi ekibine birakildi. Tiim hastalarda batina pfannenstiel insizyon ile girildi. Fasya
transvers olarak keskin diseksiyon ile acildi. Orta hattan peritona kiint olarak girildi. Mesane
peritonu lojuna itilerek mesane flebi olusturuldu ardindan uterusa Kerr insizyon ile girildi.
Insizyon kiint olarak transvers genisletildi. Fetusun dogurtulmasmin ardindan uterusun
kapatilmasinda tek kat kilitsiz, tek kat kilitli, ¢ift kat kilitsiz ve ¢ift kat kilitli olmak tizere dort
farkli kapatma teknigi uygulandi. Uterusu kapatmadan 6nce insizyonun her iki kdsesine 1 no’lu
emilebilir, 6rgiilii bir siitiir materyali olan polyglactin 910 (vicryl ®, Ethicon) ile tespit siitiirleri
kondu ve sonrasinda operatore bildirilen yonteme gore ayni siitiir ile uterus tek kat kilitli ya da
kilitsiz veya ¢ift kat Kilitli ya da Kilitsiz siitiire edildi. Batin temizligi yapildiktan sonra periton
kapatildi. Fasya 1 no’lu polyglactin 910 siitiir ile kilitlemeden siirekli olarak kapatildi. Cilt alt1
3-0 polyglactin 910 siitiir ile separe, cilt 2-0 polyglactin siitiir (rapid-vicril ®, Ethicon) ile

subkutikuler olarak sutiire edildi.

Fetusun dogumunu takiben hastalara rutin olarak operasyon siiresince 20 IU oksitosin
mayi i¢inde verildi. Hastalar operasyon sonrasi postoperatif 2. giine kadar klinigimizde takip
edildiler. Bu siirecte hastalara verilen 3000 cc s1v1 tedavisi iginde toplam 60 IU oksitosin verildi.
Tim hastalar postoperatif 6. saatte mobilize edildi. Genel durumu iyi ve gaz gaita desarj1 olan
hastalar postoperatif 6. haftada kontrole gelmek iizere taburcu edildi. Taburcu edilirken tiim

hastalara profilaktik antibiyotik, analjezik ve demir preparati regete edildi.

Tiim hastalarin yasi, ek hastaliklari, kilosu, boyu, viicut kitle indeksi, gebelik haftasi,
uterusun tamir siiresi, uterusun tamirinde atilan ek siitiir sayisi, toplam operasyon siiresi,

operasyon komplikasyonu ve taburculuk siiresi dikkate alindi ve olgu formuna kaydedildi.

Postoperatif 6. haftada kontrole gelen hastalara SIS yéntemi kullanilarak skar
dokusunun genisligi, derinligi, uzunlugu ve kalan myometrium dokusunun kalinlig: 6lgtildii.
Uc boyutlu Voluson E8 Marka TVUSG kullanildi. Skar dokusunun yiiksekligi ve taban

genisligi ile mevcut nis alan1 hesaplanarak nigin derecesi saptandi (Sekil 1).
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15 mm?*’den kiiciik olanlar grade 1, 16-25 mm? arasinda olanlar grade 2, 25 mm?’den
biiylik olanlar grade 3 olarak kayit edildi. Tiim 6l¢iimler ayni ultrason cihazi ve ayni cerrah
tarafindan hangi uterus kapatma tekniginin uygulandigindan habersiz olarak gerceklestirildi.

Hastalarin sikayetleri olup olmadig1 sorgulandi.

Sekil 1. TVUSG ile yapilan 6l¢timlerin sematik goriintiisii (A: skar genisligi, B: skar

derinligi, C: skar uzunlugu, D: rezidiiel myometrial kalinlik)
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Voluson™

Se¢ =
E40153-19-02-19-1

Sekil 2. SIS kullanilarak 3D transvajinal USG ile sagittal planda istmosel kesesinin goriiniimii

D.E.U. Hastanesi Tls 0.2 24.05.2019
Tib 0.2 14:59:45

Ml 0.6 RIC5-9-D

31Hz/1.5

B150°/v80°/ 6.0cm.

Gyn Render/GYN

Qual high'

M_ix 90/1(_).

Sekil 3. SIS kullamlarak 3D transvajinal USG ile transvers planda sezaryen skar defektin

uzunlugu
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D.E.U. Hastanesi Tis 0.2 20.02.2019

Tib 0.2 16:04:31
E40153-19-02-20-6 MI 1.1 RIC5-9-D

Routine_THI/GYN
HI M P110.90 - 3.50

/4’ ﬂ' ,’: V%/ ‘;

Sekil 4. SIS kullanilarak 3D transvajinal USG ile sagittal planda istmosel kesesi ve rezidii

myometrium goriiniimii

3.1. istatistiksel incelemeler

Calismadan elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) programi kullanildi. Calisma verileri
degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metotlarin (ortalama, standart sapma, frekans) yani
sira niceliksel verilerin karsilastirilmasinda Student t test kullanildi. Niteliksel verilerin
karsilastirilmasinda ise Ki-Kare testi ve Fisher’s Exact Ki-Kare testi kullanildi. Sonuglar %

95°1ik giliven araliginda, anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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(n=8)

Analiz
Edilen
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Sekil 5. Calisma izlem cizelgesi

Analiz
Edilen
(n=11)
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4. BULGULAR

Calismaya Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’ne
Kasim 2018 — Kasim 2019 tarihleri arasinda bagvuran, elektif, ilk defa sezaryen gegiren
randomize 67 hasta alindi. Sezaryen endikasyonlart %45 bas-pelvis uyumsuzlugu, %21
prezantasyon anomalisi, %15 fetal anomali, %10 fetal distress, %9 makrozomi seklinde

olugmaktaydi (Sekil 3).

Tek tabaka ve ¢ift tabaka kapatilan iki grup arasinda hastalarin demografik ozellikleri
arasinda anlamli farkliliklar saptanmadi (Tablo 2). Ayrica alt gruplart da incelemeye
alindiginda her dort grup arasinda demografik veriler agisindan anlamli fark goriilmedi. (Tablo
3). Yas ortalamasi grup 1 de 28,90, grup 2 de 31,05 olarak saptandi. Her iki grup arasinda ve
subgrup analizlerinde anlamli fark gosterilmedi (p>0,05).

Sezaryen Endikasyonlari

Fetal Distress
10%

1

Makrozomi
9% = BPU
= Prezantasyon Anomalisi

Fetal Anomali = Fetal Anomali

15% Makrozomi

m Fetal Distress

Prezantasyon
Anomalisi
21%

Sekil 6. Sezaryen endikasyonlarinin dagilimi

Postoperatif 6. haftada kontrole cagrilarak sezaryen skari ve istmosel biiytkligi
transvajinal USG ile 6l¢iildii. 67 hastanin 23 i kontroliine gelmemesinden dolay1 her gruptan

11 olmak iizere toplam 44 hasta ¢alismaya dahil edildi.
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Tablo 2. Tek kat ve ¢ift kat kapatilan gruplar arasindaki hastalarin demografik 6zellikleri

Tek Kat (n=30) Cift Kat (n=37)

Ortalama +SD Ortalama +SD p
Yas(yil) 28,90 5,89 31,05 5,29 ns
Boy(cm) 161,33 6,20 164,10 7,61 ns
Kilo(kg) 76,43 11,28 75,59 12,44 ns
Vki(kg/m?) 28,40 3,20 27,50 4,35 ns
Gravida 1,7 0,98 1,67 1,05 ns
Parite 0,50 0,82 0,29 0,77 ns
Abort 0,20 0,48 0,37 0,72 ns
Sigara 0,03 0,18 0,05 0,22 ns

ns: anlaml1 degil (p>0,05)

Viicut kitle indeksi ortalamalar1 her iki grup ve subgruplarinda benzer olarak hesaplandi
(28,40+3,20 - 27,50+4,35) (p>0,05). Ek hastaliklar ve gecirilmis operasyonlar agisindan gruplar

arasinda farkliliklar gézlenmedi. Hastalarin obstetrik dykiileri birbirine benzer 6zellikteydi.

Sigara kullanimi1 dort grup arasinda bakildiginda benzer sayida olduklari izlendi. Anlaml

fark gortilmedi (p>0,05).

Tablo 3. Dort grup arasindaki hastalarin demografik 6zellikleri

Tek Kat Tek Kat Cift Kat Cift Kat p
Kilitsiz(n=16)  Kilitli(n=14)  Kilitsiz(n=19) Kilitli(n=18)

Yas 29,25 28,50 30,15 30,08 ns
Boy(cm) 160,20 159,40 163,30 162,50 ns
Kilo(kg) 74,37 78,75 74,47 76,77 ns
Vki(kg/m?) 28,40 27,50 28,60 29,40 ns
Gravida 1,43 1,17 1,11 1,72 ns
Parite 0,31 0,71 0,26 0,93 ns
Abort 0,12 0,28 0,36 0,38 ns
Sigara 1 1 2 1 ns

ns: anlamli degil (p>0,05)
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Hastalarin sezaryen operasyonlarinin 6zellikleri birbirine benzer olarak izlendi. Sezaryen
stireleri ortalama birbirine yakin olmakla birlikte anlamli bir fark izlenmemistir (Tablo 4). Ek
slitur ihtiyact tanimi olarak uterin insizyon kapatildiktan sonra 3 veya daha fazla siitur ihtiyaci
olan vakalar kabul edildi. Higbir gruba operasyon siiresince ve sonrasinda kan bileseni verme
ihtiyact olmadi. Ek siitur olarak sadece tek kat kilitli grupta olan iki hastaya ihtiya¢ olustu.
Diger gruplarda ek siitur kullanilmadi (Tablo 5). Istatiksel incelemeye alindigindan ek siitur ve

kan ihtiyaci agisindan anlamli fark izlenmedi (p>0,05).

Tablo 4. Dort grup arasindaki sezaryen operasyon siireleri

N Ortalama +SD Min Max
Tek Kat Kilitsiz 16 25,6875 3,71876 21,00 35,00
Tek Kat Kilitli 14 24,3571 3,24884 20,00 32,00
Cift Kat Kilitsiz 19 24,5789 1,70996 21,00 28,00
Cift Kat Kilitli 18 24,4444 1,88562 21,00 28,00

Tablo 5. Ek siitur ihtiyaci a¢isindan dort grubun karsilastiriimasi

N Ek siitur p
Tek Kat Kilitsiz 16 0 ns
Tek Kat Kilitli 14 2 ns
Cift Kat Kilitsiz 19 0 ns
Cift Kat Kilitli 18 0 ns

ns: anlaml1 degil (p>0,05)

Postoperatif 6.haftada 44 hasta kontrole gelerek sezaryen skar derinligi, genisligi,
uzunlugu, kalan myometrium kalinlig1 uygun teknikle 6l¢iildii. Nis alan1 hesaplanarak defektin
grade hesaplamasi yapildi. Grade 1; 15 mm? den kiigiik olanlar, grade 2; 15 ile 24 mm? arasinda
olanlar, grade 3; 25 mm? den biiyiik olanlar seklinde degerlendirildi. Cift kat ve tek kat olarak
karsilastirmada sezaryen skar Ol¢limleri arasinda anlamli farkliliklar gézlenmedi (Tablo 6).
Defektin biiylikligii agisindan da her iki grup arasinda anlamli bir fark izlenmedi (p>0,05)
(Tablo 7). Tek kat teknik kullanilan grupta ¢ift kata gore daha fazla grade 3 istmosel

goriilmesine ragmen, istatiksel olarak anlamli izlenmedi (%32-%14) (p>0,05).
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Tablo 6. Iki grup arasinda sezaryen skar dl¢iimlerinin karsilastirilmasi

Kalan
Skar genisligi Skar derinligi Skar uzunlugu myometrium P
kalinlig
Tek kat
5,59 +1,87 4,42 +1,77 8,58 £2,08 7,54 +£2,13 ns
(n=22)
Cift kat
(=22) 4,74 £1,85 4,02 +1,88 8,67 £5,17 7,93 +1,83 ns
n=

ns: anlaml1 degil (p>0,05)

Dort grup arasinda yapilan subgrup analizlerinde sezaryen skar dlgtimleri ve defektin

alan1 acisindan karsilastirildiklarinda da anlamhi farkliliklar izlenmedi (Tablo 8,9).

Tablo 7. Iki grup arasinda sezaryen skar defektin karsilastiriimasi

Skar Defekt Tek kat (n=22) Cift kat (n=22) Toplam (n=44) p
Grade 1 9 (%40) 12 (%54) 21 (%47) ns
Grade 2 6 (%28) 7 (%32) 13 (%30) ns
Grade 3 7 (%32) 3 (%14) 10 (%23) ns

ns: anlaml1 degil (p>0,05)

Tablo 8. Dort grup arasinda sezaryen skar dl¢iimlerinin karsilastirilmasi

Kalan
Skar )
o Skar derinligi ~ Skar uzunlugu myometrium P
genisligi
kalinligt
Tek Kat Kilitsiz
6,23 +2,17 4,62 +1,71 9,18+2,14 7,64 + 2,54 ns
(n=11)
Tek Kat Kilitli
494 +1,34 4,22 +1,87 7,99 + 1,94 7,43 £1,76 ns
(n=11)
Cift Kat Kilitsiz
5,17+2.22 427 +1,82 9,47 + 6,85 8,02 +1,91 ns
(n=11)
Cift Kat Kilitli
(n=11) 4,30 +1,55 3,77+ 1,87 7,87 +2,78 7,85+ 1,85 ns
n=
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Tablo 9. Dort grup arasinda sezaryen skar defektinin karsilagtirilmasi
Tek Kat Kilitsiz  Tek Kat Kilitli ~ Cift Kat Kilitsiz ~ Cift Kat Kilitli

Skar Defekt
(n=11) (n=11) (n=11) (n=11)
Grade 1 3 (%28) 6 (%53) 4 (%36) 8 (%72) ns
Grade 2 4 (%36) 2 (%19) 5 (%45) 2 (%19) ns
Grade 3 4 (%36) 3 (%28) 2 (%19) 1 (%9) ns

ns: anlamlt degil (p>0,05)

Hastalarin postoperatif 6.hafta kontrollerinde postmenstriiel lekelenme, pelvik agri,
dismenore gibi semptomlarinin olup olmadiklar: sorgulandi. Gruplara gére yapilan analizlerde
postmenstriiel lekelenme ve dismenore semptomlar: hi¢ gozlemlenmedi. Yalnizca pelvik agri
sikayeti olan hastalar mevcuttu. Bu semptomu olan hastalarin gruplara dagiliminda anlamli bir
fark izlenmedi. Ayrica uterus pozisyonlar1 arasinda da gruplar arasinda fark goériilmedi (Tablo

10).

Tablo 10. Postoperatif semptom ve uterus pozisyonlarinin karsilastiriimasi

Tek Kat Kilitsiz  Tek Kat Kilitli ~ Cift Kat Kilitsiz ~ Cift Kat Kilitli

(n=11) (n=11) (n=11) (n=11) i
Semptom
Pelvik agri 4 (%36) 4 (%36) 5 (%45) 2 (%22) ns
Semptom yok 7 (%64) 7 (%64) 6 (%55) 9 (%78) ns
Uterus Pozisyonu
Antevert 6 (%55) 5 (%45) 4 (%36) 4 (%36) ns
Retrovert 5 (%45) 6 (%55) 7 (%64) 7 (%64) ns

ns: anlamli degil (p>0,05)

Analiz edilen 44 hastanin ¢ift kat ve tek kat kapatma teknikleri arasinda postoperatif
6.hafta kontrollerinde yapilan sezaryen skar Olgiimleri ve hesaplanan defekt alani agisindan
anlamli farkliliklar izlenmedi. Subgrup analizlerinde yapilan Sl¢limler agisindan dort grup

arasinda da anlamli farklar izlenmedi.
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5. TARTISMA

Glinlimiizde sezaryen operasyonlarinin sayist giderek artmakta ve beraberinde birgok
komplikasyonu yaninda getirmektedir. Ozellikle sezaryen skarmin iyilesememesine bagli
sonraki gebeliklerde uterin riiptiir, preterm eylem, plasental adhezyon anomalileri gibi
morbiditesi ve mortalitesi yiiksek riskler bildirilmistir (55,56). Yapilan ¢aligmalar bu riskleri
azaltabilmenin yollarini aramaktadir. Uterin insizyon kapatma yontemleri arasindaki farklar
arastiran calismalar giinlimiizde yapilmaya devam etmektedir (57,58). Biz bu ¢alismamizda
insizyon kapatma yontemi olarak dort farkli teknik uyguladik. Postoperatif alti hafta sonra
yaptigimiz kontrolde sezaryen skar dl¢timlerinde ve defekt alanlarinda gruplar arasinda anlamli

farkliliklar izlemedik.

Glavind ve arkadaglarimin 2012°de Danimarka’da yaptiklar1 bir calismada elektif
sezaryen geciren 149 kadini incelediler. Uterin insizyonlarinin 68’1 tek tabaka, 81°1 ¢ift tabaka
kapatilarak sezaryen skar uzunlugu, genisligi, derinligi ve kalan myometrium kalinlig
arasindaki farklar arastirilmaya ¢alisildi. TVUSG ile yapilan dlglimlerde skar uzunlugu; tek
tabaka kapatilan hastalarda ¢ift tabaka kapatilanlara gore daha fazla goériilmekteydi (6,8 mm-
5,6 mm). Diger Ol¢iimlerde anlamli bir farklilik izlenmemekteydi (59). Biz de calismamizda
elektif sezaryen olan hastalar1 dahil ettik. Bizim caligmamizin, Glavind ve arkadaslarinin
yaptiklar1 ¢alismadan farki prospektif ve randomize olmasiydi. Ayrica biz dort grup arasinda

karsilagtirma yaptigimizda sezaryen skar dlgiimleri arasinda anlamli fark izlemedik.

Sevket ve arkadaslarinin 2014 yilinda Tirkiye’de yaptiklari bir c¢alismada elektif
sezaryen operasyonu geciren 36 hasta incelendi. 18’ine tek kat kilitsiz teknik uygulanirken,
18’ine ¢ift kat (ilk kat1 kilitli, ikinci kat1 kilitsiz) teknik uygulanarak karsilastirma yapildi.
6.ayda salin inflizyon sonografisi kullanilarak rezidiiel myometrium kalinlig1 ve defekt derinligi
Olciimii yapildi. Daha sonra bu Olgiimlerin oranlamasi yapilarak iyilesme oranlari ortaya
cikarildi. Rezidiiel myometrial kalinlik; ¢ift kat teknikte tek kata kiyasla daha fazla bulundu
(9,95 mm-7,53 mm). Istatistiksel olarak da anlaml1 olan bu degerlerin oranlamas: yapildiginda,
cift kat teknigin tek kata gore daha yliksek iyilesme oranlarina sahip oldugu gozlendi (60).
Hasta sayis1 ve ol¢iim teknigi acisindan bizim ¢alismamizla benzer olmakla birlikte, kontrol

Olgtimlerini 6. ayda yapmis olmasi farkli yanini olusturmaktadir.
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Yebovi D. ve arkadasarmin 2007°de yaptiklari retrospektif bir ¢alismada toplam 324
miikerrer sezaryen Oykiisii olan hasta incelendi. 321 hastada sezaryen skar1 oldugu transvajinal
ultrason ile tespit edildi. % 10’luk kesimi olusturan 32 hastada myometrial tabakanin %50
sinden fazlasinda kayip oldugu gosterildi. Ayrica retrovert uteruslu kadinlarda iyilesme
oranlarminn antevert uteruslu kadinlara gore iki kat daha kotii oldugu oldugu ortaya ¢ikarildi.
Bunun nedeni olarak; retrovert uteruslarda perfiizyon ve oksijenizasyonun antevert uteruslara
gore bozuk olmasi gosterildi (61). Bizim ¢alismamiza miikerrer sezaryen Oykiisii olan hastalar
dahil edilmedi. Uterus pozisyonuna goére yapilan istatistiksel incelememizde ise sezaryen skar

Olctimlerinde ve defekt alanlarinda anlamli fark bulunmadi.

2004 yilinda Kumar ve arkadaslarinin Hindistan’da yaptig1 bir calismada 208 sezaryen
hastasi ele alindi. Uterin insizyon 102 hastada tek kat teknikle, 106 hastada ¢ift kat teknikle
kapatilarak karsilastirildi. Operasyon siiresi, intraoperatif kan kaybi, hemoglobin degisimi,
endomyometrit ve febril reaksiyonlar acisindan tek kat kapatma tekniginin ¢ift kata gére daha
avantajli oldugu gosterildi. Postoperatif agri, sistit, yara yeri enfeksiyonu agisindan her iki grup
arasinda anlamli bir fark gosterilmedi (62). Bizim ¢alismamizda operasyon siiresi, kan ihtiyaci
acisindan her dort grup arasinda anlamli bir fark izlenmedi. Postoperatif sikayet agisindan her

dort grupta pelvik agr1 gosterilmesine ragmen, aralarinda anlamli bir fark bulunmadi.

Hayakawa ve arkadaslarinin 2005°te yaptigi prospektif bir ¢alismada 26 — 41. haftalar
arasinda elektif sezaryen operasyonu gegiren 137 hasta incelendi. Ug¢ farkli gruba ayrilarak
uterin insizyonlar ti¢ farkli teknik ile kapatildi. Birinci gruba tek kat siirekli kilitsiz, ikinci gruba
cift kat siirekli kilitsiz teknigi kullanildi. Ugiincii gruba ise ¢ift kat teknigi; endometrial tabaka
stirekli kilitsiz, kalan myometrial doku separe olmak iizere onarildi. Postoperatif 30 —38. giinler
arasinda kontrole gelen hastalara TVUSG ile residuel myometrium ve skar defekti l¢timleri
yapildi. Defekt siklig1; birinci gruptaki tek kat kilitsiz teknigi kullanilan hastalarda digerlerine
gore anlamli derecede yiiksek saptandi (%34). Yas, cogul gebelik, PPROM, preeklampsi gibi
faktorlerin defektin sikligini artirdigini gosterdi (63). Bu calismada defekt insidansinin diger
caligmalara ve bizim c¢alisgmamiza gore de daha az oldugu goriilmekte. Bunun nedeni olarak

SIS yerine TVUSG yapilmasi gosterilebilir.
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Regnard C. ve arkadaslarinin 2003’te yaptig1 bir calismada sezaryen operasyonu gegiren
33 hasta postoperatif ortalama 6. ayda SIS ile muayene edildi. % 57 oraninda istmosel
gorliinimii saptandi. Bu hastalarin 19 unda defekt derinligi ortalama 4,27 mm, kalan
myometrium kalinligi 8,9 mm olarak izlendi. 2 hastada myometrial dokunun %50 den
fazlasinin kalmadigi gézlendi. Bunun uterin riiptiir ile iliskilendirilebilecegi, fakat ¢alismanin
bununla ilgili verisinin olmadig1 gorildii (64). Cheung’un yaptigr bir ¢alismada rezidii
myometrial dokunun term gebelikte 3,5 mm den az olmasinin uterin riiptiir ile iligkili oldugunu
gosterdi (65). Bizim ¢alismamizda yaptigimiz olglimler ve defekt alan hesaplari Regnard’in
caligmasindakilere benzer olmakla birlikte, bizim de uterin riiptiir agisindan elimizde uzun

sureli veriler bulunmamaktadir.

2017°de Bamberg ve arkadaslarinin yaptigi randomize kontrollii bir ¢aligmada 435
sezaryen operasyonu geciren hasta ele alindi. % 40 hastaya tek kat kilitsiz, % 32 hastaya tek
kat kilitli teknik, %43 hastaya ¢ift kat teknik uygulandi. TVUSG ile 6.hafta ve 6 — 24. aylarda
sezaryen skar derinligi ve nis alam Ol¢iimii yapildi. Her iki kontrolde yapilan 6lgiimlerde

sezaryen skar derinlikleri ve nig alan1 agisindan li¢ grup arasinda anlamli fark izlenmedi (66).

Bij de Vaate ve arkadaslarinin 2014 yilinda yayinladiklari derlemede 21 c¢alisma
incelendi. Uterin nis ve semptomlarin risk faktorleri hakkinda sonuglar elde edildi. Hastalar
TVUSG, SIS ve H/S yontemleri ile degerlendirildi. Potansiyel risk faktdrleri olarak tek kat
teknik kullanimi, birden fazla sezaryen operasyonu ve retrovert uterus gosterildi. En ¢ok izlenen
semptomun postmenstriiel lekelenme oldugu gosterildi. Endometrial tabakanin dahil
edilmesinin nis olusumunda dahil edilmeyenlere goére daha az izlendigi gosterildi. Skar
defektinin biiyiikliigiiniin kapatma teknikleri ile arasinda anlamli bir farkin olmadigi gosterildi
(66). Bu sonu¢ bizim c¢alismamizla benzerlik tagimaktadir. Semptom agisindan biz
calisgmamizda sadece pelvik agr1 saptadik. Bunun nedeni olarak hastalar1 postoperatif 6. haftada

gérmiis olmamiz gosterilebilir.

Ceci ve arkadaslarinin 2012°de yaptiklar1 bir aragtirmada elektif primipar tekil gebelige
sahip 60 hasta incelendi. Hastalar iki gruba ayrildi. Birinci grupta uterin insizyon tek kat stirekli
kilitleyerek kapatildi. Ikinci grupta ise tek kat separe onarim yapildi. Daha sonra hastalar
12.ayda ve 24.ayda TVUSG ve H/S ile kontrol edildi. Sezaryen skar defektinin kilitli teknik

kullanilan birinci grupta separe teknik kullanilan ikinci gruba gére anlamli olarak daha fazla
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oldugu izlendi (6,2 mm? - 4,6 mm?). Bunun nedeni; kilitleyerek yapilan siiturlar sonrasinda
myometrial iskeminin daha fazla olmasi ve buna bagl iyilesmenin azalmasi olarak gosterildi
(67). Bizim yaptigimiz ¢alismada kullandigimiz teknikler arasinda separe onarim yaptigimiz
bir teknik bulunmamaktadir. Kilitleyerek yapilan onarimlar ile kilitsiz onarimlar arasinda

defekt alan1 agisindan anlamli bir fark olmadigini izledik (p>0,05).

Osser ve arkadaslarinin 2010 yilinda yaptiklari c¢aligmada sezaryen skarinin
gosterilmesinde kullanilan iki teknik olan TVUSG ile SIS karsilastiriimasi yapildi. Toplam 108
hasta incelendi. Bunlardan 68 hastada bir kez, 32 hastada iki kez, 8 hastada {i¢ kez daha fazla
sezaryen operasyonu dykiisii mevcuttu. 6.ayda kontrole ¢agirilarak SIS ve TVUSG ile ayr1 ayri
inceleme yapildi. SIS ile skar derinliginin ve genisliginin daha iyi gézlemlendigi sonucuna
varildi. Baz1 hastalarda TVUSG ile goriilemeyen skar defektleri SIS ile izlendi. Sonug olarak
SIS ile yapilan degerlendirmelerde sezaryen skarimin demarkasyon hattinin daha iyi
gozlemlenebildigi ve daha iyi sonuglar ortaya ¢ikabildigi izlendi (68). Biz de ¢alismamizda SiS
yontemini kullanarak skar hattim1 daha 1yi gozlemlemeye ve defektin uygun oOlgiimlerini

yapmaya calistik.

Tekiner ve arkadaslarinin 2016 yilinda Tiirkiye’de yaptiklar1 bir calismada tek kat ve ¢ift
kat kapatma teknikleri 280 hasta iizerinde karsilastirildi. 124 hastaya tek kat, 156 hastaya ¢ift
kat teknik kullanildi. Hastalar postoperatif 3. ayda salin infiizyon sonografi ile kontrol edilerek
skar defektin biliyiikligl, derinligi, rezidii myometrium kalinligi ve fundustaki myometrium

kalinlig1 agisindan degerlendirildi. Sonuglar arasinda hig¢birinde iki teknik arasinda anlamli fark

izlenmedi (69).

Turan ve arkadaslarimin 2014 yilinda Tiirkiye’de yaptiklar1 bir ¢alismada uterin insizyon
iyilesme oranm1 ve kanama kontrolii agisindan kilitli ve kilitsiz iki teknik karsilastirildi. 47
hastaya kilitli teknik, 35 hastaya kilitsiz teknik uygulandi. Operasyon dncesi ve 24 saat sonrast
hemoglobin degerleri ve kreatin kinaz seviyeleri 6l¢iildii. CK seviyesi myometrium hasarini
gostermesi acisindan ¢alisildi. Hemoglobin degisimleri her iki grupta benzer oranlarda izlendi.
CK degerinin kilitsiz teknikte daha az yiikseldigi fakat istatistiksel olarak anlamli olmadigi
goriildii (p = 0,082). Kilitsiz teknikte kilitli teknige kiyasla daha fazla ek siitur ihtiyaci oldugu
izlendi. (p = 0,016). Sezaryen skar kalinliginin kilitsiz teknikte daha az oldugu, iyilesme
oranlarinin daha iyi oldugu istatistiksel olarak anlamli gériildii. Calismada kilitsiz teknigin

kullanilmasinin daha giivenli olacagi ve myometriuma daha az hasar verecegi sonucuna varildi
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(70). Bizim ¢alismamizda ek siitur ihtiyaci agisindan kilitli ve kilitsiz grubu karsilastirdigimizda
sadece Kkilitli teknik kullandigimiz iki hastada oldugunu gérmekteyiz. Bunun da istatistiksel

olarak anlam tagimadigini izledik (p>0,05).

Basbug ve arkadaglarinin 2018’de yayinladigi randomize kontrollu bir ¢aligmada 38 hafta
iistli primer elektif sezaryen olan toplam 107 hasta incelendi. Siitur materyalinin sezaryen skar
defektine etkisi arastirildi. Hastalar iki gruba ayrilarak birinci grupta sentetik emilebilen
monofilament siitiir ikinci grupta ise multifilament siitiir kullanildi. 6 - 9 ay sonra TVUSG ile
rezidii myometrium kalinlik 6lclildii. Monofilament kullanilan grupta rezidii myometrium
kalinlig1 anlamli olarak daha fazla izlendi (5,5 mm — 4,8 mm). Sonug olarak monofilament siitur
kullaniminin yara iyilesmesinde pozitif etki yarattig1 ortaya ¢ikti (71). Biz ¢alismamizda tiim
hastalara % 90 glikolid, % 10 lactid igeren multifilament yapida olan polyglactin 910 (vicryl
®, Ethicon) kullandik.

Spiezio Sardo ve arkadaslari tarafindan 2017 yilinda 3969 katilimcinin oldugu 9
randomize kontrollii ¢alisma analiz edildi. Tek kat ve ¢ift kat teknigin karsilastirildig 5
calismada sezaryen skar defektinin ¢ift kat teknikte daha ¢ok goriildiigi fakat istatistiksel
olarak anlamli olmadig1 izlendi (%25 - %43). 5 calismada tek kat teknik kullanilan hastalarda
cift kata gore rezidiiel myometrium kalinliginin daha az oldugu ve bu istatistiksel olarak anlamli
izlendi. 4 calismada sonraki sezaryen operasyonlar1 agisindan uterin dehisens ve uterin riiptiir
komplikasyonlar1 arasinda tekniklere gore degisen farkliliklar izlenmedi (72). Yapilan
caligmalarda postoperatif kontrol siirelerinin alt1 hafta, alt1 ay, bir y1l gibi farkl stirelerde olmasi

bu ¢esitliligin bir sebebi olarak gosterilmektedir.
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6. SONUCLAR

Calismamizda ilk planda elektif term primigravid sezaryen operasyonu gegiren hastalarin
sezaryen postoperatif 6. haftada skar defektinin biiyilikliigiinii salin infiizyon sonografi ile
inceledik. Kilitli ve kilitsiz, tek kat ve c¢ift kat teknikler arasinda sezaryen skar derinligi,

genisligi, uzunlugu ve rezidii myometrium kalinligi agisindan anlamli farkliliklar izlemedik.

Yapilan ¢alismalarda skar olgiimlerinin birbirinden farkli ¢ikmasinda kullanilan farkl
teknikler, uterus pozisyonu, ultrason teknoloji farkliliklar1 sayilabilir. Ayrica skar iyilesme
stiresi hakkinda tam bir goriis olmadigindan dolay1 postoperatif kontrollerin farkli zamanlarda

yapilmasi da buna bir sebep olarak gdsterilmektedir.

Postoperatif sezaryen skar defektinin biiytikliigiiniin sonraki gebeliklerde uterin riiptiir
riskini de artirabileceginden bahseden g¢alismalar mevcuttur (73,74). Bunun igin hastalarin

takiplerin uzatilmasi, sonraki obstetrik dykiileri hakkinda bilgi sahibi olunmasi1 gerekmektedir.

Calismamizin giiglii yani; prospektif ve randomize olmasidir. Istmosel olusumunun
multifaktoriyel nedenlere baglhi oldugu, ozellikle hasta ile iliskili dis nedenlere gore
degisebilecegi akilda tutulmalidir. Sadece kullanilan teknigin istmosel olusumuna etkisini

gormek agisindan uygun randomizasyon yapilmasi 6nemlidir.

Calismamizin zayif yani; hasta gruplarinin sayica az ve takip siiresinin kisa olmasidir.
Daha biiyiik hasta gruplar ile yapilan ve uzun siireli takipleri de i¢eren prospektif ¢alismalarin

bu konuda literatiire katki saglayacagini diisiinmekteyiz.
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