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TESEKKUR

Uzmanlik egitimim boyunca iistiimde emegi olan ve desteklerini esirgemeyen

bitiin kiymetli hocalarima oncelikle tesekkiir ederim.

Asistanlik hayatimin zor zamanlarinda yanimda olan cerrahligin dogasindaki
usta- ¢irak iliskisini destekleriyle her zaman hissettiren, tezimin her asamasinda
degerli fikirleri ve tecriibesi ile yanimda olan, 6rnek aldigim degerli hocam sayin tez

danismanim Dog. Dr. Ilhan Bahri Delibas1’ ya tesekkiirii bir borg bilirim.

Bu siirecte birlikte ¢alismaktan keyif aldigim, giizel anilar paylastigim, cogu
zaman ailemden daha ¢ok zaman gegirdigim asistan arkadaslarima, ebe, hemsire ve

diger mesai arkadaslarima tesekkiirlerimi sunarim.

Hayatin zorluklarini beraber gogiisledigimiz, glinime giizellik katan kiymetli
esim Ozden UZUN’ a, varhigiyla hayatima anlam katan yasam kaynagim canim

kizim Su’ ya,

Hekimlik hayatima bagladigimda artik meslektas oldum diye gururlandigim,
uzmanlik siirecinde de ayni yolu paylasmanin mutlulugunu yasadigim, destegini
hichbir zaman esirgemeyen babam Mustafa UZUN’ a, bugunlere gelmemi saglayan
hakkini higbir zaman ddeyemeyecegim annem Miikerrem UZUN’ a ve her adimda

yanimda olan kardeslerim Mert ve Alpay’a en i¢ten duygularimla tesekkiir ederim.

Dr. Kaan Eray UZUN



OZET

Sezaryen, diinyada en sik yapilan major abdominal cerrahidir. Sezaryen sonrasi
uterus skarinin eksik iyilesmesi, obstetrik ve jinekolojik sonuglari olan bir
komplikasyondur. Uterin skar defekti riskinin, dnceki sezaryen dogumlarinin sayisi
ve uterotomi kapama yoOntemi ile iliskili olduguna dair kanitlar vardir. En ¢ok
uygulanan cerrahi girisim olmasina ragmen cerrahi teknikler konusunda fikir birligi

yoktur, bu yiizden randomize ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Sezaryen sonrasi iki farkli uterotomi insizyon kapatma tekniginin istmosel

varlig1 ve rezidiiel myometrial kalinlik iizerine etkisini degerlendirmeyi amagladik.

Calisma ticlii-kor randomize prospektif paralel grup bir ¢alisma olarak dizayn
edildi. 37 hafta tistii gebeligi olan, gebelik komplikasyonu olmayan ve ilk defa uterin
cerrahi gecirecek olan gebe kadmlar calismaya dahil edildi. TOGU Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Klinigine sezaryen ile dogum i¢in yatirilan 80 gebenin
uterotomi onarimi sirasinda, baseball siiturasyon teknigi (n=40) ve tek kat Kilitli
kontinii stiturasyon teknigi (n=40) kullanildi. Sezaryen sonras1 12. haftada istmosel
varlig1 ve uterin skar dokunun rezidiiel myometrial kalinlig1 transvajinal sonografi ile
degerlendirildi. Ek olarak teknikler hemostaz igin ek siitur gerekliligi, operasyon

stireleri, hemoglobin degisimi ve uterus Ol¢timleri agisindan karsilastirildi.

Baseball siiturasyon teknigi azalmis istmosel varligi, daha az hemostatik ek

stitur ihtiyaci ve daha fazla rezidiiel myometrial kalinlik ile iliskili bulundu.

Baseball siiturasyon tekniginin sezaryen operasyonu sirasinda uterotomi
onarimi i¢in uygulanabilir oldugu ve kisa donem komplikasyonlar acisindan rutin
kullanimda olan tek kat kilitli kontinii teknigine gore {istiin oldugu goriildi.
Bulgularin daha biiyiik o6lgekli calismalarla desteklenmesine ve uzun donem

komplikasyonlarin yeni ¢aligmalarla degerlendirilmesine ihtiyag vardir.

Anahtar sozcikler: sezaryen, istmosel, baseball



ABSTRACT

Cesarean is the most commonly performed major abdominal surgery in the world.
Impaired healing of the uterus after cesarean is a complication with obstetric and
gynecological consequences. Evidence suggests that the number of previous cesarean
and closure method of uterotomy are related with the risk of developing a uterine
scar defect. Even though it is the most applied surgical intervention, there is no

consensus on surgical techniques, thus randomized studies are needed.

We aimed to evaluate the effects of two different uterotomy closure
techniques on the presence of isthmocele and residual myometrial thickness after

cesarean.

The study was designed as a triple blind randomized parallel group trial.
Pregnant women that over 37 weeks, had no pregnancy complications and going to
undergo uterine surgery for the first time were included in the study. Baseball
suturing technique (n=40) and single-layer locked continuous suturing technique
(n=40) were used during the uterotomy repair of 80 pregnant women who were
admitted to the TOGU Obstetrics and Gynecology Clinic for cesarean delivery. The
presence of isthmocele and the residual myometrial thickness of the uterine scar
tissue at 12 weeks after cesarean section were evaluated by transvaginal sonography.
In addition, techniques were compared in terms of additional hemostatic suture
requirement, operation times, hemoglobin change and uterine measurements. The
baseball suturing technique was associated with reduced presence of isthmocele, less

need for additional hemostatic sutures, and greater residual myometrial thickness.

It was seen that the Baseball suture technique can be applied for uterotomy
repair during cesarean section and is superior to the routinely used single layer
locked continuous technique in terms of short-term complications. The findings need
further evaluations of long-term complications and to be supported by larger scale

studies.

Keywords: cesarean section, isthmocele, baseball
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1. GIRIS

Sezaryen ile dogum, diinyada en sik yapilan major abdominal cerrahidir.
2015 yilinda Diinya genelinde neredeyse 30 milyon yenidogan dogumu sezaryen ile
gerceklesmistir (1). Diinyada oldugu gibi lilkemizde de sezaryen ile gergeklesen
dogumlar giderek artmaktadir. Tiirkiye Niifus Saglik Arastirmasmin 1993,1998,
2003, 2008 ve 2013 verilerine baktigimizda bu artis1 net bir sekilde gorebiliriz.
1993’te yaklasik olarak %7 olan sezaryen dogum orani 2013’te %48,0 olarak
bildirilmigstir (2). Saglik Bakanligi 2020 giincel verilerine bakildiginda sezaryen
ameliyatinin canli dogumlar igindeki oran1t %57,3 ve primer sezaryen ameliyatinin

canli dogumlar i¢indeki oran1 %28,8 oldugu goriilmektedir (3).

Istmosel, uterus on duvarindaki onceki sezaryen skar hattinin endometrial
yuzindeki keseye benzeyen myometrial bir defekttir (4). Sezaryen sonrasi uterus
skarinin eksik iyilesmesi, uzun vadeli sonuglar1 olan bir komplikasyondur. Bu kusur,
ektopik skar gebeligi, plasenta akreata ve uterus riptiri gibi 6nemli obstetrik
komplikasyonlarin yani sira postmenstriiel lekelenme, dismenore ve pelvik agri dahil
olmak iizere ¢ok sayida jinekolojik problemle iliskilendirilmistir (5). Uterin skar
defekti riskinin, onceki sezaryen dogumlarinin sayist ve uterotomi kapama ydntemi

ile iligkili olduguna dair kanitlar vardir (6-8).

Sezaryen skarindaki morfolojik anomaliler, transvajinal ultrasonografi
(TVUSG), salin inflizyon sonografisi veya histeroskopi ile goriintilenebilmektedir.
Transvajinal ultrasonografi, uterus skarlarin1 degerlendirmek i¢in onaylanmis bir
gorinttleme yontemidir (9). Skar kusurlar1 "nig", "istmosel" veya "wedge" olarak
tanimlanmaktadir. Defektin ciddiyeti, sezaryen skar bolgesindeki, rezidiiel

myometrial kalinliginin 6lglilmesiyle dngorulmektedir.

En c¢ok uygulanan cerrahi girisim olmasma ragmen cerrahi teknikler
konusunda fikir birligi olmadigi gibi sezaryen ile dogum sirasinda hangi uterotomi
kapama tekniginin uygulanacagi konusunda da ortak bir karar yoktur. Son gunlerde
sezaryen sirasinda uygulanacak tekniklerin standardize edilmesine yonelik c¢alisma

gruplar1 olusturulmustur. Protokoller ve kontrol listeleri gibi artan standardizasyon



caligmalar1 hastaya verebilecek olasi zararlar1 azaltmistir (10). Bu amagla CORONIS
ortak aragtirma grubu olusturulmus ve farkli cerrahi teknikler ve bunlarin sonuglari
arastirtlmistir (11). Benzer amacla Ulusal Saglik ve Bakim Miikemmelligi Enstitiisii’
niin (NICE) ve Gelismis Cerrahi Sonras1 Iyilesme Toplulugu’ nun (ERAS) sezaryen
ile dogum i¢in klinik uygulama kilavuzlari bulunmaktadir (12,13).

Uterotomi kapatma tekniklerini gelistirme caligmalari, sezaryen ile dogum
yapan kadinlara miimkiin olan en iyi cerrahi bakimi sunma arayisinda énemli bir
yere sahiptir. Rutin klinik uygulamadaki slturasyon tekniklerini karsilastiran
caligmalar oldugu gibi, yeni uterotomi kapatma tekniklerinin arastirildigi ¢cok sayida

calisma da literatiirde yer almaktadir.

Biz bu prospektif Gcli-kér randomize paralel grup tez c¢alismasinda,
uterotomi insizyonunun Baseball siiturasyon teknigi ile kapatilmasinin insizyon
skarindaki iyilesme siireci Uzerine etkisini klinigimizde standart uyguladigimiz tek
kat kilitli kontinu stturasyon teknigi ile karsilastirarak degerlendirmeyi amagladik.
Calisma, 17.12.2020- 30.03.2021 tarihleri arasinda Tokat Gaziosmanpasa
Universitesi hastanesinde sezaryen ile dogum yapan 80 katilimei ile yiiriitiildii. Farkli
bircok stiturasyon teknigi karsilastirilmis olsa da galismamizda yer alan siitur
tekniklerini karsilagtiran bir ¢alisma literatiirde yer almamaktadir. Uterotomi
kapatma teknigine gore randomizasyonla iki gruba ayrilan katilimcilar, yaklagik 12
hafta sonra postpartum kontrole cagirilarak transvajinal ultrason ile degerlendirildi.
Calismadaki ilk amacimiz, insizyonunun Baseball suturasyon ya da tek kat kilitli
kontini suturasyon teknigi ile kapatilmasinin istmosel insidansi, derinligi ve rezidiel
myometrial kalinlik Gizerine etkisini karsilagtirmaktir. ikincil amacimiz ise operasyon
stiresi, hemoglobin degisimi, hemostaz i¢in ek siitur gerekliligi ve skar morfolojisi
tizerine etkilerinin degerlendirilmesidir. Calismamizda, uterotomi suUturasyon
tekniklerinin yara iyilesme siirecine etkileri arastirilarak olasi sezaryen ile dogum
komplikasyonlarmin éniine gegebilmek ve ileride yapilacak galismalara yol gosterici

olmak amacglanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Uterus

Intrauterin hayatin 5-6. haftalarinda, paramezonefrik (Mulleryan) kanallar,
eslestirilmis iirogenital sirtlarin yan yiizeyinde ¢olemik epitelyal invaginasyonlar
olarak ortaya ¢ikar. Bu kanallarin gelisimi, anti-Mulleryan hormonunun yoklugundan
kaynaklanir (14,15). Sekiz haftalik gebelikte paramezonefrik kanallar dikey olarak
kaynasir. Kaynasmis kraniyal ve yatay uclar, fallop tiiplerine doniisecek yapiy1
olustururken, kaudal bilesen birleserek uterus, serviks ve vajinanin iist {igte birini
olusturacaktir. Uterus korpusu dogumda az gelismis kalir ve menars sirasinda

fonksiyonel ve anatomik olgunluga ulasir (16-18).

Uterus, pelvik boslugunun orta hattinda yer alan kalin kas tabakasi olan bir
organdir. U¢ katman icerir: endometriyum (en icteki katman), myometrium ve
perimetrium (en distaki katman). Endometriyum kalinlig1 ve yapisi hormonal uyariya
gore degisir. Uterusun dort bolimi vardir: serviks, isthmus, fundus ve korpus.
Korpus isthmus yoluyla servikse baglanir ve en blyilk segmentidir. Serviks, uterus
govdesini vajinal limene baglar. Uterus mesanenin arkasinda ve rektumun oniinde
yer alir (18,19).

Uterusun kanlanmasindan sorumlu ana yapi uterin arter olmakla birlikte
ovaryen arterin kollaterallerinden de kanlanmaktadir. Uterusun sempatik
innervasyonu hipogastrik sinir ve parasempatik innervasyonu pelvik splanknik sinir
ile saglanir (20-22).

Uterus, blastokist implantasyonu, fetusun buyumesi icin koruma ve destek

saglanmasi, menstriiel siklusun gergeklesmesi gibi bir¢ok iglevi yerine getirir.

2.2. Uterus ve Gebelik

Gebe olmayan bir kadinda uterus yaklasik 70 gram agirhigindadir ve

endometriyal kavite harici solid yapidadir. Gebelik sirasinda uterus, fetus, plasenta



ve amniyon sivisini barindiracak yeterli kapasiteye sahip ince duvarl kasl bir organa
doniisiir. Icerigin toplam hacmi, ortalama 5 L'dir, ancak 20 L veya daha fazla
olabilir. Boylece gebeligin sonunda uterus, gebelik olmayan duruma gdre 500 ile
1000 kat daha biiyilik bir kapasiteye ulasmis olur. Uterus agirligindaki buna karsilik
gelen artig, yaklasik 1100 gram olacak sekildedir. Gebelik sirasinda uterus blylmesi,
myometriyal hticrelerin gerilmesini ve belirgin hipertrofisini icerirken, yeni miyosit
tretimi sinirhidir. Elastik doku igeriginde Onemli bir artisla beraber fibroz doku
Ozellikle dis kas tabakasinda birikir. Korpusun duvarlari, gebeligin ilk birka¢ ayinda
onemli Olgiide kalinlagir ve giiclenir, ancak daha sonra yavas yavas incelir.
Myometrium termde sadece 1 ila 2 cm kalinligindadir ve fetiis genellikle kolayca
palpe edilebilir. Gebeligin erken doneminde uterus hipertrofisi muhtemelen dstrojen
ve belki de progesteronun etkisiyle uyarilir. Boylece dis gebelikte de benzer uterin
degisiklikler gozlemlenebilir. Ancak yaklasik 12 haftalik gebelikten sonra, uterus
biiylimesi agirlikli olarak genigleyen konsepsiyon iiriinlerinin uyguladigi baski ile
ilgilidir. Uterus kapsaminda, genisleme en ¢ok fundusta goriilir. Uterus
hipertrofisinin boyutu da plasentanin konumundan etkilenir. Yani, plasenta bolgesini

cevreleyen myometrium digerlerinden daha hizl biyiir (23).

Blastokist endometriyuma basarili bir sekilde implante oldugunda, birkag
hafta i¢inde bir embriyoya ve ardindan bir fetlise doniisiir. Bir embriyonun bir fetiise
donlismesi sirasinda, endometriyumda plasenta olusumuna yol acan degisiklikler
meydana gelir. Plasenta, gelismekte olan fetiis ile anne dolasimi arasinda bir gegis
noktas1 saglar. Tipik olarak 20 haftada gobek yiiksekligine ve 38 haftada ksifoid

cikinti seviyesine ulagir.

Uterus, cesitli hormonlarin salinmasi nedeniyle dogum sirasinda bir¢ok
degisiklige ugrar. Gebeligin yedinci ayma dogru, Ostrojen seviyeleri istikrarli bir
sekilde  yiikselirken, progesteron  seviyeleri  diismeye  baglar.  Artan
Ostrojen/progesteron  orani, kontraksiyonlar1 tesvik eden uyaranlara karsi
myometriumu daha duyarl hale getirir. Ek olarak, fetal kortizol hamileligin sekizinci

ayinda yiikselir ve bu da progesteronun etkilerini daha da azaltir (24,25).

Dogum yaklasirken oksitosin ve prostaglandinlerin her ikisi de myometriyal

kasilmalar1 daha fazla uyarmada ve kasilma giiclinii artirmada rol oynar. Fetus,



myometrium ve serviksin gerilmesine neden olur ve bu da uterus kasilmalarini uyarir
(26).

Dogum sirasinda oksitosin ve prostaglandinlerin salinimi, uterus kasilma
gliciinii artirmaya devam eden pozitif bir feedback dongilisiinii uyarir. Bu uterin
kontraksiyonlar serviksin agilmasini ve silinmesi saglar. Serviksin silinmesi ve
acilmasi, uterin kontraksiyonlar Gzerinde pozitif feedback etkisi yaratir ve bu durum
bir dongu olarak devam eder. Dogum ilerledik¢e kasilmalar daha sik ve daha uzun
stirer. Dogumun bir sonraki agsamasi, fetal bagin dogum kanalina girmesiyle baglar ve
bebek dogdugunda tamamlanir. Myometrium dogumdan sonra da kasilmaya devam

eder ve plasentanin uterus duvarindan ayrilmasina neden olur (27).

2.3. Sezaryen ile Dogum

2.3.1. Tanim ve Tarihge

Sezaryen ile dogum, karin duvari (laparotomi) ve rahim duvarina

(histerotomi) yapilan cerrahi kesiler yoluyla fetiisiin dogumu olarak tanimlanir.

Sezaryen, insanlik tarihinin her ¢aginda kendine bir yer bulmustur. Batili ve
Batili olmayan Kkiiltiirlerde bu islemin canli anneler ve yavrularla sonuglanan
hikayeleri mevcuttur. Yunan mitolojisine gére Apollon, tip kiiltiiniin Unlu kurucusu
Asklepios' u annesinin karnindan ¢ikarmistir. Eski Roma, Misir, Hindu, Grek ve
diger Avrupa folklorunda sezaryen ile ilgili cok sayida referans goriiliir. Antik Cin
gravurlerinde, yasayan kadinlar izerindeki tasvir edilmis prosediirler yer almaktadir.
Ingiliz Imparatorlugu' nda kaydedilen ilk basarili sezaryen ise bir kadin tarafindan
yapilmistir. James Miranda Stuart Barry, 1815 ve 1821 yillart arasinda Giiney
Afrika'daki Ingiliz ordusunda doktor olarak gorev yaparken erkek kiligina girerek
operasyonu gerceklestirmistir. Sepsis ile ilgili farkindaligin olusmasi, antiseptik
tedbirlerin alinmasi ve anestezi gibi kavramlar olustuktan sonra, obstetrisyenler
sezaryende kullanilan teknikleri gelistirmeye konsantre olabildiler. 1880 ve 1925
yillar1 arasinda, dogum uzmanlari uterusun alt segmentinde enine insizyonlarla

deneyler yaptilar. Bu iyilestirme, hamilelikte enfeksiyon ve miiteakip uterus riiptiirii



riskini azaltti. Penisilin 1928'de Alexander Fleming tarafindan kesfedildi ve 1940' ta
ilag olarak saflastirildiktan sonra genel olarak kullanilabilir hale geldi ve
dogumlardaki anne oliimlerini 6nemli 6l¢iide azaltti. Yirminci ylizyilin baslarinda
Ingiliz Kadin Dogum Uzmani Munro Kerr tarafindan savunulan alt segment

transvers sezaryen populer hale geldi (28).

Son zamanlarda Ustlinde durulan, intraoperatif kan kaybini ve ameliyat

sliresini azaltmak igin sezaryen tekniklerini basitlestirmeye yonelik giincel gorisler

vardir (29).

2.3.2. insidans

Sezaryen ile dogum son 30 yilda optimal oldugu diisiiniilenden daha yiiksek
bir insidansa ¢ikmistir. Sezaryen ile dogumun kiiresel oran1 son 10 yilda iki katina
cikarak %21'e ulasmis ve her yi1l %4 oraninda artmaktadir. Afrika'nin Sahra alti
bolgesinde sezaryen orani %4 iken, Latin Amerika'daki bazi {ilkelerde bu oran %60’
a yakindir. Yaris1 Brezilya ve Cin' de olmak (zere, her yil yaklasik alti milyon
gereksiz sezaryen yapilmaktadir. Sezaryen oranlari, biiyiik 6l¢lide birincil sezaryen
dogumdaki artis ve sezaryen sonrasi vajinal dogumdaki azalma nedeniyle diinya
capinda artmaktadir. Dogumun optimal olmayan yoOnetimi ve tibbi sorumluluk

davalariyla ilgili endiseler, abdominal dogumlarin sayisini artirmaktadir (30).

Guincel Ekonomik Kalkinma ve Is Birligi Orgiitii (OECD) verilerine gore,
1000 canli dogumdaki sezaryen sayist Sekil 2.1 goriilmektedir (31). OECD’ ye ait
veriler incelendiginde, giincel verilere gore Tiirkiye en yiiksek ikinci sezaryen ile
dogum oranina sahip {iilkedir. Tiirkiye’ ye ait veriler Saglik bakanliginin 2019 yil
verilerine aittir. Bu verilere gore her 1000 dogumdan 544’ {i (%54,4) sezaryen ile

gerceklesmistir. Ilk siradaki iilke ise %355 oran ile Meksika’ dir.

Amerika Birlesik Devletleri Hastalik Kontrol ve Korunma Merkezi (CDC)
verilerine gore 2020 yilina ait genel sezaryen ile dogum orami %31,8 olarak

bildirilmistir.
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Sekil 2.1: OECD 2020 y1l1 Sezaryen ile dogum gostergeleri

2.3.3. Sezaryen ile Dogum Endikasyonlari

Tirkiye Cumhuriyeti Saglhik Bakanligi yonergelerine gore sezaryen

endikasyonlari dort baglik altinda siniflandirilmistir (Tablo 2.1).

Tablo 2.1: Saglik Bakanlig1 Sezaryen Endikasyonlari

Fetal Maternal Travay ve doguma  Umblikal kord ve
endikasyonlar endikasyonlar ait endikasyonlar plasentaya bagh
endikasyonlar
Fetal sikint1 Sistemik Hastaliklar Bas-pelvis Kordon sarkmasi
(DM, HT vb.) uyumsuzlugu
Prezentasyon Gegirilmis uterus Uzamis eylem Plasenta previa
anomalileri cerrahisi
Fetal anomaliler  Vertikal gegisli maternal =~ Fetal Makrozomi Ablasyon plasenta

enfeksiyonlar
Cogul Gebelik Vasa previa
*DM: Diabetus mellitus, HT: Hipertansiyon

Sezaryen ile dogum karari, oncelikle anne ve ¢ocugun hayatini en iyi neyin
kurtarabilecegi sorusuna dayanmaktadir. Bu nedenle sezaryen endikasyonlar1 mutlak

ve goreceli endikasyonlara ayrilabilir. Herhangi bir tibbi endikasyon olmaksizin



sadece annenin istegi ile yapilan elektif sezaryen ayr1 bir endikasyon olarak kabul
edilebilir.

Diinya genelinde farkli derneklere ait sezaryen ile dogum kilavuzlari yer
almaktadir. Bunlardan birisi olan Almanya Bilimsel Tip Dernekleri Birligi (AWMF)
kilavuzunda yer alan mutlak ve géreceli endikasyonlar Tablo 2.2° de yer almaktadir
(32).

Tablo 2.2: AWMF Sezaryen Endikasyonlari

Mutlak Endikasyonlar Goreceli Endikasyonlar
Bas Pelvis Uyumsuzlugu Glven vermeyen NST
Koryoamyonit flerlemeyen Eylem
Maternal Pelvik Deformite Onceden Sezaryen ile dogum yapmak

Eklampsi ve HELLP sendromu
Fetal asfiksi veya asidoz

Kord Prolapsusu

Plasenta Previa

Prezentasyon anomalisi

Uterin ruptur

2.3.4. Robson Smiflamasi

Sezaryen ile dogum oranlarindaki artisin sebeplerinin ortaya koyulabilmesi ve
bu oranlarin disirilebilmesi icin guvenilir bir arag gerekmektedir. Ayrica bu aracin
farkli toplumlardaki tiim bireyleri kapsayacak sekilde standardize edilmis olmasi
gerekmektedir. Yontem basit, tutarli ve evrensel degerde olmalidir. Klinik olarak

ilgili, ileriye doniik ve epidemiyolojik degiskenleri igermelidir.

10-Grup Siniflandirma Sistemi (TGCS), tiim perinatal olaylarin ve sonuglarin
Olciilebildigi ve karsilastirildigi daha ayrintili analizler i¢in ortak bir baslangic
noktasi saglayan basit bir yontemdir (Sekil 2.2). Siniflandirmanin yorumlanmasi
kolayca Ogretilebilir. Standardize bir tablo, incelenen kadin popiilasyonundaki veri

kalitesi hakkinda bilgi saglarken bakim felsefesi hakkinda da fikir verir. Nisan



2015'te Diinya Saglik Orgiitii (WHO), TGCS' nin (Robson siniflandirmast olarak da

bilinir) saglik tesisleri arasinda sezaryen dogum oranlarin1 degerlendirmek, izlemek

ve karsilastirmak i¢in kiiresel bir standart olarak kullanilmasini 6nermistir (33).

Nullipar, tekil, bas
gelis, 237 hafta
gebeligi olan spontan
dogum eyleminde
kadinlar

Nullipar, tekil, bas gelis,
>37 hafta gebeligi olan,
dogum eyleminden
once induksiyon veya
sezaryen uygulanmis
kadinlar

Multipar, dnceden
gecirilmis uterin skan
olmayan, tekil, bas gelis,
237 hafta gebeligi olan
spontan dogum
eyleminde kadinlar

Multipar, 6nceden
geciriimis uterin skan
olmayan, tekil, bas gelis,
237 hafta gebeligi olan,
dogum eyleminden dnce
indUksiyon veya sezaryen
uygulanmis kadinlar

Multipar, daha donce
en az bir uterin
skari olan, tekil, bas
gelis, 237 haftalik
gebeligi olan tim
kadinlar

Sekil 2.2: WHO Robson TGCS sistemi

2.3.5. Sezaryen Oncesi Antibiyotik Profilaksisi

Nullipar, tekil, makat
gelis gebeligi olan tum
kadmnlar

Multipar, tekil,
onceden uterin skan
olaniar da dahll makat
gelis gebeligi olan tim
kadinlar

Onceden uterin skan
olanlar da dahil cogul
gebeligi olan butun
kadinlar

Onceden uterin skan
olaniar da dahil tekil,
transvers ya da oblik
prezentasyonlu
gebeligi olan bitun
kadinlar

Tekil, bas gelis,
onceden skan olanlar
da dahil, <37 haftalk
gebeligi olan tim
kadinlar

Sezaryen ile dogum yapan hastalara cilt insizyonu yapilmadan 60 dakika 6nce

tek doz Sefazolin yapilmasi Onerilmektedir. Travaydan alinmis veya membrani



yirtilmig olanlara ise tek doz intravenéz 500 mg Azitromisin ilavesi onerilmektedir.
Amerikan Jinekoloji ve Obstetrik Dernegi (ACOG) <80 kg kadinlar igin 1 gr IV, >80
kg kadmlar i¢in 2 gr ve >120 kg kadinlar i¢in 3 gr Sefazolin uygulanmasini

onermektedir.

Ciddi penisilin alerjisi Oykiisii olan kadinlar i¢in, tek doz intravendz
Klindamisin 900 mg ve Gentamisin 5 mg/kg ile kombinasyon tedavisi 6nerilmektedir
(34,35). Ciddi alerjik reaksiyon riski diisiik olan kadinlara Sefazolin uygulanabilir.

Amerikan Saglik Sistemi Eczacilar1 Dernegi, Amerika Enfeksiyon
Hastaliklar1 Dernegi, Cerrahi Enfeksiyon Dernegi ve Amerika Saglik Hizmetleri
Epidemiyolojisi Dernegi' nin diizenledigi ortak kilavuzda, asir1 kan kaybi (>1500 ml)
olan hastalarda veya ilacin yarilanma Omriinden daha uzun siiren vakalarda ek

intraoperatif dozlarin yapilmasini 6nerilmektedir (35,36).

Antimikrobiyal profilaksinin yoklugunda, sezaryen dogum yapan kadinlarin
enfeksiyon riski, vajinal dogum yapan kadinlara gore 5 ila 20 kat daha fazladir.
Profilaksinin uygulanmasi ile yara enfeksiyonu, idrar yolu enfeksiyonu ve ciddi

maternal enfeksiyon komplikasyonlar1 riskleri de azalmaktadir (37).

2.3.6. Operasyon Teknigi

Cilt insizyonu ve Batina Giris

Genellikle cerrahlar sezaryen cilt insizyonu igin, vertikal midline cilt
insizyonundan daha iyi kozmetik sonu¢ ve daha az postoperatif agr1 ile iliskili oldugu

icin transvers cilt insizyonu tercih ederler (38,39).

Sezaryen ile dogum i¢in yaygin olarak tercih edilen transvers insizyonlar
Pfannenstiel tipi ve Joel-Cohen tipi insizyonlardir (Sekil 2.3). Pfannenstiel kesinin
kozmetik sonuglart daha i1yi oldugu i¢in cerrahlar tarafindan daha c¢ok tercih

edilmektedir.

» Pfannenstiel cilt insizyonu, simfizis pubisin 2-3 cm yukarisinda

hafifce kavislidir.
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» Joel-Cohen tipi kesi diizdiir, anterior superior iliak spinelar1 birlestiren

¢izginin 3 cm altindadir.

-
-
- ®

-

-
L

“f,\)

Sekil 2.3: Cilt insizyon ¢esitleri: A) Pfannenstiel cilt insizyonu; B) Joel-
Cohen cilt insizyonu; C) Vertikal midline cilt insizyonu

Transvers insizyonlarla karsilagtirildiginda, vertikal insizyon genellikle batina
girise daha hizli izin verir, kanamaya ve yiizeyel sinir hasarina daha az neden olur.

Erisim i¢in daha fazla alan gerektiginde kolayca uzatilabilir.

Cilt insizyonunun bistiiri ya da elektrokoter yardimiyla a¢ilmasi konusunda
kisa veya uzun vadeli sonuglar degerlendirildiginde birbirlerine Ustunlukleri

olduguna dair yeterli kanit yoktur (40,41).

Sezaryen dogumda subkutan dokularin insizyonu veya diseksiyonu
tekniklerini karsilastiran randomize bir c¢alisma yoktur. Kiint diseksiyon daha az
damar yaralanmasi olasiligi, daha az ameliyat sonrasi agri ve daha kisa ameliyat

stiresi ile iliskilendirilmistir (42,43).
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Genellikle fasyal tabaka medialinde kiigiik transvers bir kesi yapilir ve daha
sonra makasla lateral olarak uzatilir. Alternatif olarak Joel-Cohen/Misgav-Ladach
tekniginde oldugu gibi her iki elin parmaklar1 fasya altina sokulup, sefalokaudal

yonde c¢ekilerek kiint olarak uzatilabilir (42,44).

Cerrahin tercihine bagli olarak periton keskin veya kiint diseksiyonla agilarak
batina ulagilabilir. Yapilan farkli ¢alismalarda kint diseksiyonun bagirsak, mesane
veya alttaki yiizeye yapisik olabilecek diger organlardaki yaralanma riskini azalttigi
bulunmustur (42,43,45).

intraabdominal Prosediirler

Sezaryen ile dogumda uterin insizyonundan 6nce mesane flebi yapilmasi ile
alakali bir meta analizde, bu proseduriin ihmal edilmesinin mesane yaralanmasi, kan
kayb1 ve hastane yatig siiresi gibi kisa vadeli olumsuz sonuglar1 artirmadig: ve cilt
insizyonu-dogum arasindaki stireyi 1,3 dakika kisalttigi goriilmiistir (46). 2018
yilina ait bir randomize ¢alismada, dogumdan yaklasik 6 hafta sonra degerlendirilen
idrar semptom skorlarinin mesane flebi uygulansa da uygulanmasa da benzer oldugu,
ancak genel olarak mesane flebi uygulanan kadinlarin daha rahatsiz edici {iriner

semptomlara sahip oldugu bulunmustur (47).

Uterin insizyon genellikle transvers tercih edilir ancak vertikal olarak da
uygulanabilir. ki kesi tiiriinii karsilastiran randomize ¢alisma yapilmamustir. Temel
yaklasim, insizyonun fetiisiin atravmatik dogumuna izin verecek kadar biiyiik olmasi
gerektigidir. Dikkate alinmasi gereken faktorler arasinda fetiisiin prezentasyonu,
plasentanin yeri, leiomyom varligi, alt uterin segmentin durumu ve gelecekteki
gebelik planlar yer alir. Sezaryen sonrasi normal dogum yapmak isteyen hastalarda
eger sezaryen sirasinda uterusa vertikal kesi yapilmigsa uterus riiptiirii riski daha

yuksektir.

Cogu sezaryen dogum igin alt uterin segment boyunca transvers bir insizyon
(Monro Kerr veya Kerr insizyonu) yapilmasi onerilmektedir. Vertikal insizyonlarla
karsilastirildiginda, transvers insizyonun avantajlar1 arasinda daha az kan kaybi, daha
az mesane diseksiyonu ihtiyaci, daha kolay onarim ve sonraki gebeliklerde daha

diistik riiptiir riski yer almaktadir (44). Transvers insizyonun en biiyiik dezavantaji,
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kesinin lateral genisletilmesi sirasinda uterin arter ve venlerin yaralanma riski

olmasidir.

Histerotomiye bistiri ile kiigiik bir kesi yapilarak baglanir. Uterin kaviteye
girildikten sonra, histerotomi kesigi cerrahin parmaklari ile kiint genisletmeyle
uzatilir. Kiint genisletme hizli oldugu ve fetiise kazara travma riski daha az oldugu
icin Onerilmektedir. Uterin insizyonu sefalokaudal yonde kiint genisletmenin,
transvers yonde kiint genisletmeye kiyasla maternal faydalart vardir. Randomize
caligmalarin dahil edildigi bir meta analizde, uterin insizyonu uzatmak igin
sefalokaudal olarak ¢ekmek, insizyonun istenmeyen sekilde uzama ve uterin arter

yaralanma riskini azalttig1 gortilmistiir (48).
Uterin insizyonun Kapatilmasi

Genellikle goriisii 1yilestirmek ve histerotominin kapanmasini kolaylagtirmak
igin uterus batin disina ¢ikartilir. Batin disi (exteriorized) ve batin igi (in-Situ)
onarimi kiyaslayan randomize ¢alismalarin dahil edildigi bir meta analizde,
eksteriyorizasyon yoluyla uterus onariminin kan kaybini ve buna bagl olarak
hemoglobindeki diisiisiinl azaltabilecegi ancak farkin klinik olarak anlamli olmadigi
sonucuna varilmistir. Buna ek olarak intraoperatif bulanti, kusma veya agr icin iki
onarmm teknigi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. In-situ

onarim, bagirsak fonksiyonunun daha hizli geri doniisii ile iliskilendirilmistir (49).

Sltur secimi biiyiik Ol¢lide kisisel tercihe baghdir. Biiyiikk bir randomize
calismada, stitur materyali seciminin maternal sonuglarda istatistiksel olarak anlamli

farkliliklara yol agmadigi tespit edilmistir (50,51).
Batin On Duvarin Kapatilmasi

Hemostazin saglandigindan emin olmak i¢in karin kapatilmadan 6nce batin
boslugu iyi incelenmelidir. Broad ligamanin retroperitoneal genislemesi veya
sismesi, retroperitoneal kanamanin belirtisi olabilir ve retroperitoneal kanama

olasilig1 dislanana kadar batin kapatilmamalidir.

Fasyal kapatma, iyilesme sirasinda yara kuvvetinin ¢ogunu sagladigindan,

batin 6n duvar kapatmanin kritik bir boliimiidiir. Amag strangulasyon degil yeniden
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yakinlastirma oldugundan, fasyay1r cok fazla germekten kacginilmalidir. Fasyal
tabakada hemostaz saglanmasi genellikle 6nemli bir sorun degildir. Klasik olarak
dikisler, 1 cm aralikla insizyonun kenarindan yaklasik 1 cm mesafede asir1 gerginlik

olusturmayacak sekilde yerlestirilir.

Cilt alt1 doku kapatilmas1 fayda sagliyor gibi goriinmektedir, ancak mevcut
kanitlar diisiik kalitededir (52). Cilt alt1 yag tabakasi, eger tabaka 2 cm kalinligindan
daha fazla ise tek tek ge¢ emilebilir siiturlerle kapatilabilir (53,54). Olii boslugun
kapatilmas1 serum ve kan birikimini engelleyerek, yara bozulmasia yol agabilen

hematom veya seroma olusmasi ihtimalini azaltiyor gibi gériinmektedir (54,55).

Genellikle ciltte stapler (zimba) yerine subkitikiler sdturle yeniden
yakinlastirma tercih edilmektedir. 2015 yilinda yapilan bir meta analizde,
insizyonlar1 slturle kapatilan kadinlarda zimba ile kapatilanlara gére daha az yara

komplikasyonu goriilmiistiir (56).

2.3.7. Standardizasyon Calismalari

Sezaryen ile Dogum Cerrahi Teknikleri (CORONIS)

Sezaryen ile dogum prosediirii standart bir sekilde yapilmaz ve kullanilan
cerrahi tekniklerde farkliliklar vardir. Cerrahi tekniklerin ¢ogu randomize kontrollii
calismalarda degerlendirilmemistir ve bu nedenle bunlardan herhangi birinin kadinlar
veya bebekler i¢in daha iyi sonuglarla iligkili olup olmadigi bilinmemektedir. Cok
sayida kadin sezaryen gegirdiginden, teknikler arasindaki postoperatif morbiditedeki
kiiciik farkliliklar bile ¢ok sayida kadin i¢in daha iyi iyilesme ve saglik hizmetlerinde
onemli tasarruflar anlamina gelebilir. Farkli cerrahi tekniklerin etkinligini belirlemek
icin titiz randomize kontrollii calismalara ihtiya¢ vardir. Bu nedenle, cerrahi
tekniklere yonelik bes 6zel yaklasimin kadinlar ve bebekler i¢in daha iyi sonuglarla
iligkili olup olmadigim1 degerlendirmek icin CORONIS Collaborative Grup
tarafindan 19 merkezli 15729 katilimcinin yer aldigi genis c¢apli bir calisma
yuritilmiistiir (50).

14



Cerrahi Sonras1 Hizlandirilmis Tyilesme (ERAS)

ERAS Cemiyeti’ nin amaci, ameliyat olacak hastalarda perioperatif bakimi
gelistirmektir. Kanita dayali uygulamalar ile egitim, arasgtirma ve denetim yoluyla bu
hastalarin iyilesme siireclerini en 1iyi hale getirmeye yonelik ¢alismalar
yapilmaktadir. Bu dernege ait Sezaryen ile dogum kilavuzu mevcuttur. ERAS
Dernegi Kilavuzu, saglik hizmetleri alaninda en yaygin cerrahi prosediir olan
sezaryen dogumu desteklemek icin olusturulmustur. ERAS sezaryen dogum rehberi,
degerlendirme ve denetim yoluyla daha iyi maternal ve fetal/neonatal sonuclar igin

sezaryen dogumun kalitesini ve giivenligini artirmay1 amaglamaktadir.

Preoperatif, intraoperatif ve postoperatif donemi kapsayacak sekilde ii¢ parga

halinde hazirlanmistir. Intraoperatif 6neriler Tablo 2.3” de goriilmektedir (57).

Tablo 2.3: Sezaryenle dogumda intraoperatif bakim igin kilavuzlar: ERAS

tavsiyeleri
Oneriler Kamt Diizeyi Tavsiye Derecesi
1. Cerrahi kan kaybin1 azaltmak icin sezaryen Orta Zayif

dogum sirasinda transvers uterus histerotomisinin
klnt ekspansiyonu onerilir.

2.Histerotominin 2 kat halinde kapatilmasi, daha Diisiik Zayif
diisiik oranda uterus riiptiirii ile iligkilendirilebilir.
3.Peritonun kapatilmasina gerek yoktur c¢inki Diisiik Zayif

kapatma iyilestirilmis sonuglarla iliskili degildir

ve ameliyat siirelerini uzatir.

4.Subkutan dokusu >2 c¢m olan kadinlarda, doku = Orta Zayif
tabakasinin yeniden yaklastirilmasi yapilmalidir.

5.Postoperatif <4. giin stapleri ¢ikarilan kadinlara Orta Zayif
gore yara ayrilmasinin azaldigina dair kanitlar

olmast nedeniyle, cilt kapatma ¢ogu vakada

subkatikuler sutur ile yapilmalidir.

Amerikan Jinekoloji ve Obstetrik Dernegi (ACOG)

Klinik uygulamadaki standartlastirilmis yaklagimlar, tutarli bir sekilde
tyilestirilmis sonuglarla iligkilidir. 2020 yilinda ACOG’ a ait dergide bir derleme
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calismasi yayinlanmistir. Bu ¢alismada, sezaryen dogumunun belirli teknik yonlerini
ele alan 1960' dan 2012' ye kadar 155 randomize kontrollii ¢alismay1 iceren iki
sistematik derleme, 6zetlenmistir. Ayni1 arama kriterleri kullanilarak, Ekim 2012' den
Ekim 2019' a kadar sezaryen dogumun en az bir yoniinii ele alan 216 makale bulunup
calismaya dahil edilmistir. Bu ¢alismalarin degerlendirilmesi yapilarak kontrol listesi

olusturulmustur (Tablo 2.4) (58).

Tablo 2.4: Standardize edilmis sezaryen ile dogum cerrahi teknikleri

ACOG kontrol listesi

Standardize Edilmis Sezaryen ile Dogum Cerrahi Teknikleri Kontrol Listesi

Cerrah Tarafindan Standardizasyon  Enstitii Tarafindan Standardizasyon

o Batma giris: transvers, simfizis o Profilaktik antibiyotik: insizyon
pubisin 2-3 cm yukarisindan, oncesi  Ampisilin - veya ilk
keskin subkutan6z ve fasya jenerasyon Sefalosporin

diseksiyonu, superior ve inferior
fasya diseksiyonundan kaginin,
kiint subkitan6z ve fasya
genisletmesi, kiint periton girisi

o Mesane flebi gelistirilmesi: atla o Eger dogum ya da membran
riptlrd varsa Azitromisin ekle

o Uterin kesi ve genisletilmesi: alt o Tromboflaksi: cerrahi 0Oncesi
transvers 2-3 cm  keskin kompresyon cihazi kullan
insizyon, kiint giris,

sefalokaudal genisletme

o Plasenta ¢ikarma: spontan o Yan egim: atla
o Uterusun spang ile silinmesi: o Isnma miidahaleleri: standart
sadece  plasental membran aktif anne 1sitma miidahalesi
izlendigi zaman uygula
o Rutin servikal dilatasyon: atla o Oksijen destegi: atla
o Uterin tamir:  Eksteriyorize o Preoperatif enema: atla
(batin disinda)
o Uterin kapatma: tek kat o Cilt hazirhigt: klorheksidin-alkol
o Batin i¢i yikama: atla o Vajinal hazirlik: eger dogum ya
da membran rlptiri  varsa
povidin-iyot
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Tablo 2.4: Standardize edilmis sezaryen ile dogum cerrahi teknikleri

ACOG kontrol listesi

Standardize Edilmis Sezaryen ile Dogum Cerrahi Teknikleri Kontrol Listesi
Cerrah Tarafindan Standardizasyon Enstitii Tarafindan Standardizasyon

o Periton kapatma: atla o Kalici mesane kateteri:
preoperatif yerlestirme,
postoperatif uygunlukta cekilme

o Rektus kas1 yakinlagtirmasi: atla o Insizyon adezif drape: atla

o Eldiven degisimi: atla o Bariyer retraktor: atla

o Fasya kapatma: kontinl, gec o Uterin atoni o6nleme: IV
absorbe sutur Oksitosin 10-40 U 4-8 saatte

o Subkiitanéz doku yikamasi: o Cerrahi igne tipi: eger varsa kint
uygula (yuvarlak)

o Subkiitanéz doku kapatma: eger o Yara  pansumant: standart
>2 cm ise suture et cerrahi sonrasi pansuman

o Cilt kapatma: subkutikiler, o Negatif basing yara terapi: atla

emilebilir monofilaman siitur

2.3.8. Sezaryen ile Dogum Komplikasyonlar1

Endometrit

Postpartum endometrit, desiduanin (yani gebelik endometriyumunun)
enfeksiyonunu ifade eder. Dogum sonrasi ates ve uterus hassasiyetinin yaygin bir
nedenidir ve sezaryen sonrasi vajinal dogumdan 10 ila 30 kat daha sik goriiliir.
Enfeksiyonlarin ¢ogu hafiftir ve antibiyotik tedavisi ile diizelir. Bununla birlikte,
hastalarin az bir kisminda enfeksiyon periton bosluguna yayilarak peritonit, karin ici
apse veya sepsise neden olur. Nadiren hastalarda nekrotizan myometrit, karin
duvarinin nekrotizan fasiiti, septik pelvik tromboflebit veya toksik sok sendromu
geligir. Sezaryen ile dogum yapmis 70.000 hastayr kapsayan, prospektif
calismalarinin yer aldigi bir Maternal-Fetal Tip Birimleri (MFMU) Ag1 derlemesinde
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endometrit orani, eyleme girmeden yapilan primer sezaryen dogumlar i¢in %6 ve

eyleme girmisler igin %11 olarak bulunmustur (59).
Yara Komplikasyonlari

Yara yeri enfeksiyonu genellikle sezaryenden 4-7 giin sonra gelisir. Risk
faktorleri obezite, koryoamniyonit, kan transflizyonu, antikoagtilasyon tedavisi, alkol
veya ilag kotiiye kullanimi, planlanmamis sezaryen dogum ve cilt alt1 hematomu
icerir (60,61). Planlanmamis sezaryen dogum, kanita dayali miidahaleler uygulanmis

olsa bile yara yeri komplikasyonlari agisindan 6nemli bir risk faktérudur (60).

Erken yara yeri enfeksiyonlart (ilk 24-48 saat) genellikle A veya B grubu
beta-hemolitik  Streptokoklardan kaynaklanir. Yiksek ates ve selilit ile
karakterizedir. Daha sonraki donemde gorulen enfeksiyonlarin Staphylococcus
Epidermidis, Staphylococcus Aureus, Escherichia Coli, Proteus Mirabilis veya

servikovajinal floraya bagli olmasi daha olasidir (62,63).

Nekrotizan fasiit nadir gorillen ancak yasami tehdit eden bir
komplikasyondur. Yapilan bir ¢alismada sezaryen dogumlarda gortilme yiizdesi 0,18
olarak bildirilmistir (64).

Kanama

Sezaryen dogumda tahmini kan kaybi yaklasik 1000 ml' dir ve primer
sezaryen dogumlarmin %18' inde hesaplanan kan kayb1 1500 ml' den fazladir. Ancak
kan kaybi tahminleri ¢ok giivenilir degildir (65,66). Bebek dogduktan sonra rutin

oksitosin uygulamasi, dogum sonrasi kan kaybini ve kanama riskini azaltir.

Prospektif sezaryen dogum caligmalarinin yer aldigt bir MFMU Agi
derlemesinde, primer sezaryen dogum yapan kadinlarin %2-4" (ine kan transfiizyonu

uygulanmustir (59).
Cerrahi Yaralanma

Adezyonlar, istenmeyen cerrahi yaralanma icin en 6nemli risk faktorlerinden
biridir. MFMU Ag1' nin derlemesinde, primer sezaryen dogum geciren kadinlarin

%0,2-0,5" inde cerrahi bir yaralanma (Broad ligaman hematomu, bagirsak
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yaralanmasi, mesane yaralanmasi, iireter yaralanmasi) meydana geldigi goriilmiistiir
(59). Yaklasik 30.000 primer ve miikerrer sezaryen dogum yapmis hastanin dahil
edildigi baska bir c¢alismada, genel alt iiriner sistem yaralanmasi oram1 %0,27
bulunmustur. Bunun %3' i iireter ve geri kalan1 tam kat veya parsiyel mesane
yaralanmalar1 olarak bildirilmistir (67). Dogumun ikinci evresinde alinan
sezaryenlerde mesane yaralanmasi riski, dogumun birinci evresinde alinanlara ve

miukerrer sezaryenlere gore daha ylksektir (68,69).
Venodz Tromboembolizm

1,7 milyon gebelikten elde edilen verilerin kullanildig: bir galisma, trombotik
bir olaymn (iskemik inme, akut miyokard enfarktiisii, vendz tromboembolizm)
sikliginin, dogumdan sonraki ilk alt1 haftada 100.000 sezaryen dogumda 44,8
oldugunu bildirmistir. Bu oran, vajinal dogum sonrasi orana (100.000 dogumda 14.5)

gore daha yiiksek bulunmustur (70).

Sezaryen sonrasi ventz trombo embolizm risklerini degerlendiren bir meta
analizde, derin ven trombozu ve/veya pulmoner embolinin genel insidanst 100.000
sezaryen igin 260 bulunmustur. Elektif ve acil sezaryen dogumu takiben derin ven

trombozu ve pulmoner emboli olasiligi sirasiyla 2,3 ve 3,6 dir (71).
Anormal Plasentasyon

Sezaryen dogum, ilerideki gebeliklerde anormal plasental yerlesim riskini
onemli dlgiide artirir ve sezaryen dogum sayis1 arttikca risk artar. Onceden sezaryen
dogum yapmis olan kadinlarda artmis anormal plasentasyon riskleri goz Oniine
alinarak, gelecekteki gebeliklerinde plasentanin  ultrason ile  dikkatlice

degerlendirilmesi 6nerilmektedir (72).

Previa ve plasenta akreata spektrumu: Genel obstetrik populasyonda ilk
sezaryen dogumdan sonra plasenta previa riski %0,4 iken {ic veya daha fazla
sezaryen gecirenlerde bu oran %2,8° e kadar yiikselmistir. U¢ veya daha fazla
sezaryen Oykiisii alan plasenta previa tanili hastalar, daha once sezaryen olmamis
plasenta previa tanili hastalara kiyasla plasenta akreata spektrumu agisindan énemli

Olgiide artmis risk altindadir (%50-67' ye karsi %3,3-4) (73). Plasenta previa

19



yoklugunda bile Onceki sezaryen dogumlarin sayisi arttikga, plasenta akreata

spektrumu gortlme riski artmaktadir.

Abrupsiyon: Ablasyo plasenta daha Once sezaryenle dogum yapmis

kadinlarda daha sik goriiliir, ancak mutlak risk distktiir ve bu iliski karmasik

faktorlere bagl olabilir (74).
Skar Komplikasyonlari

Nadiren de olsa histerotomi veya karin duvari insizyonundan kaynaklanan

skarlarda komplikasyonlar gelisebilir.

Sezaryen skar defekti: Sezaryen skar defekti, histerotomi bdlgesindeki
myometriumun yetersiz iyilesmesinden kaynaklanan, bu bdlgedeki myometriumun
incelmesi ve g¢entiklenmesidir. Nis, istmosel ve uteroperitoneal fistiil gibi cesitli
terimlerle adlandirilmistir. Bu defektler dnceden var olan skar dokunun, yeni bir

insizyon iyilesmesini olumsuz etkilemesi nedeniyle sezaryen dogum sayisi arttikca

daha sik goriilmektedir (75).

Sezaryen skar defektlerinin potansiyel komplikasyonlar1 arasinda sezaryen
skar gebeligi, adet sonrasi lekelenme, pelvik agri, dismenore, dispareuni, uterus

riiptiirii ve sekonder infertilite yer almaktadir (76,77).

Sezaryen skar gebeliginin, embriyonun defekt igine go¢ etmesinden
kaynaklandig1r diisiiniilmektedir. Semptomlar ve tani, tubal ektopik gebelige
benzerdir. Genel ektopik gebelik orani sezaryen dogumdan sonra artmamaktadir
(78).

Uyusukluk veya agri: Ilioinguinal sinir ve iliohipogastrik sinirin dallari,
abdominal tranvers insizyonlarla kesilir. Bu genellikle skar cevresindeki bdlgede
kalict uyusukluga neden olur. Daha az siklikla, hastalarda sinir sikismasi nedeniyle
kalici, yayilan agr1 vardir (79). Ameliyattan sonra sinir sikigmasinin tanisal triad
sunlar1 igerir: (1) insizyonun yakininda sinir tarafindan saglanan alana yayilan tipik
yanma veya delici agri, (2) sinirin bozulmus duyusal algisinin agik kanit1 ve (3) lokal
anestezik infiltrasyon yoluyla agrinin dinmesi (80). Tedavi, zarar gérmiis sinir veya

sinir blogunun rezeksiyonu ile skarin cerrahi onarimini igerir.

20



Insizyonel endometriozis: Sezaryen ile dogum yapan hastalarm %0.03-0.45'
inde insizyonel endometriozis bildirilmistir (81). insizyonda hassas, ele gelen kitle
olarak ortaya ¢ikar. Adet sirasinda kitle biiyiir, siklik veya siirekli agr ile iliskilidir
(82,83). Ayirici tanida insizyonel herni akla gelmelidir.

Adezyonlar

Batin cerrahisi, klinik olarak anlamli adezyonlarin gelismesinden
kaynaklanan uzun vadeli risklerle iliskilidir. Adezyonlar tamamen asemptomatik
olabilir veya tekrarlayan karin cerrahisi sirasinda bagirsak tikanikligi, infertilite veya
organ yaralanmasi ile ilgili 6nemli morbidite ve mortaliteye neden olabilir.
Popiilasyona dayal1 bir kohort ¢alismasinda, sezaryenle dogum yapan kadinlarda ince
bagirsak obstriiksiyonu riski yillik 10.000 kiside 16,3 iken, sezaryen olmayan
kadinlarda 6,4' tir. Artan sezaryen dogum sayisi, artmis ince bagirsak obstriiksiyonu

riski ile iligkili bulunmustur (84).

2.4. Yara lyilesmesi

Yara iyilesmesi, doku hasarina hiicresel bir yanit olarak meydana gelir ve
keratinositlerin, fibroblastlarin, endotel hiicrelerinin, makrofajlarin ve trombositlerin
aktivasyonunu icerir. Sireg, organize hiicre goclni ve anjiyogenez icin endotel
hucrelerinin rekrutmanini igerir. Bu hiicre tipleri tarafindan salinan bir¢ok biiyiime
faktorii ve sitokin, yara iyilesmesini koordine eder ve siirdiiriir. Hemostaz
saglandiktan sonra, akut yaralar normalde iist liste binen inflamasyon, epitelizasyon,
fibroplazi ve maturasyon asamalariyla karakterize edilen diizenli bir sekilde iyilesir
(85-87).

Akut yaralar, net baslangi¢c ve bitis noktalar1 ile lineer bir yol alarak yara
iyilesmesi asamalarindan gecer. Ornek olarak, normal bireylerde akut cerrahi yara
gelisimini takiben cilt biitiinligiiniin restorasyonu genellikle 2-4 hafta icinde
tamamlanir. Bununla birlikte, enfeksiyon, yara i¢cinde yabanci madde bulunmasi ya
da tamir sirasindaki teknik hata gibi durumlarda agik yaralar veya dehisans meydana

gelebilir.
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Kronik yaralar, genellikle inflamatuar evrede olmak iizere yara iyilesme
evrelerinden birinde durur ve daha fazla ilerleyemezler. Bu durumlarda, lineer bir
sekilde ilerleyen normal iyilesme fizyolojisi, kronik bir dongiiniin patofizyolojisine
doniisiir. Iyilesme siirecini bozan hastalik varhginda cerrahi yaranin iyilesmesi

gecikebilir veya uzayabilir.

Hemostaz: Dokuda yaralanmadan hemen sonra, yara igindeki kuguk
damarlar, 5 ila 10 dakika boyunca hemostaz saglamak i¢in daralir. Trombositler
yaralanmig damarlarda toplanir, pihtilasma kaskatini tetikler ve yara iyilesmesinin
baslamasi, ilerlemesi icin 6nemli olan temel buyume faktorlerini ve sitokinleri

serbest birakir.

Inflamasyon: Inflamatuar faz, enfeksiyon veya bozulmus yara iyilesmesi ile

iligkili diger faktorlerin varlig1 disinda genellikle 3 giin i¢cinde tamamlanir.

Epitelizasyon: Epitelizasyon (migrasyon olarak da adlandirilir), bir pihti
icindeki fibrin koprisinde meydana gelen bazal hucre proliferasyonu ve epitel hiicre
gocii anlamina gelir (88). Bu tabaka yenilendiginde gé¢ durur. Ameliyattan sonra bu
siire¢ normalde 48 saat i¢inde tamamlanir. Yiizeyel epitel tabakasi, bakterilere ve
diger yabanci cisimlere karsi bir bariyer olusturur. Ancak cok incedir, kolayca

travmatize olur ve ¢ok az gekme mukavemetine sahiptir.

Fibroplazi: Fibroplazi evresinde fibroblast proliferasyonu, temel madde
birikimi ve kollajen (Gretimi meydana gelir. Fibroblastlar lokal mezenkimal
hiicrelerden doniistiiriiliir. Genellikle 24 saat i¢inde yarada bulunur ve postoperatif
10. giinde baskin hale gelir (89). Kollajen Gretimi, kuvvetten yoksun amorf bir jel
olarak salgilandig1 postoperatif 2. giinde baglar. Maksimum kollajen tiretimi 5. giine

kadar baglamaz ve en az 6 hafta devam eder.

Maturasyon: Maturasyon asamasinin temel unsurlari arasinda Kkollajen
capraz baglanmasi, Kollajen remodeling, yara kontraksiyonu ve repigmentasyon
bulunur. lyilesmis yaranin maksimum giicii, kollajen alt birimlerinin birbirine
baglanmasina baglidir. Dokunun orijinal giicliniin yaklasik %80" i ameliyattan 6 hafta
sonra elde edilir. Yaralar yavas yavag giiclenmeye devam eder, ancak higbir zaman

onceki guglerinin %100’ Gine ulasamayabilir (86,90).
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2.4.1. Myometrial Doku Rejenerasyonu

Yara iyilesmesi, karmasik biyokimyasal olaylar dizisinin sorumlu oldugu bir
surectir. Insanlarda ve farelerde yapilan calismalar, cerrahi olarak yaralanmis
myometriumun iyilesme ve sonrasi davranisinin hem fenotipe hem de genotipe bagl
oldugunu gostermektedir. Uterus yarasi iyilesme siireci bir¢ok hiicreyi igerir: endotel
hlcreleri, notrofiller, monositler/makrofajlar, lenfositler, fibroblastlar,
myometriumda bulunan bir kék hiicre populasyonu, miyoSP (myometriyal hiicrelerin
yan popiilasyonu). Doniistiiriicii biiyiime faktorii beta (TGF-B) izoformlari, bag
dokusu blytme faktori (CTGF), temel fibroblast blyiime faktéri (bFGF), trombosit
kaynakli biiylime faktorii (PDGF), vaskiiler endotelyal biyume faktori (VEGF) ve
timor nekroz faktoru alfa (TNF-a) yara iyilesme mekanizmalarinda yer almaktadir.
Artan TGF-B1/B3 orani skarlagsmay1 ve fibrozu azaltmaktadir. CTGF' nin degismis
ekspresyonu, sezaryen sonrast alt uterin segmentin anormal skar olusumunda ve
uterin dehisans olusumunda rol oynayan bir faktor olabilir. bFGF eksikligi, yara
bolgesinde ve daha kalin kabuklarda kollajen birikiminin azalmasinda rol
oynamaktadir. Uterin dehisans durumunda insan myometriyal diiz kas hicrelerinde
TNF-B, VEGF ve PDGF' nin degismis ekspresyonu, uterus iyilesme siirecinde rol
oynamaktadir. Uterusta skar olusumunda rol oynayan biiyiime faktorleri genlerinin
asir1 ve az ekspresyonu, hastanin spesifik 6zelliklerini temsil edebilir ve sezaryen

skar komplikasyonlari riskini artirabilir (91).

2006 yilinda yapilan bir calismada, onceden sezaryenle dogum yapmis ve
dogum eyleminde olmayan 19 term hastanin alt uterin segment myometriumundaki
kollajen igerigi, CTG, bFGF, VEGF, PDGF, TNF-a, TGF- ve bunun izoform (TGF-
Bl, TGF-B3) diizeyleri degerlendirilmistir. Calismaya dahil edilen hastalarin dokuz
tanesinde uterin dehisans tespit edilmis olup bu hastalar ve saglikli alt uterin segment
tespit edilen hastalar arasindaki bu parametre farklari incelenmistir. Uterin dehisans
durumunda, alt uterus segment skar dokusunda daha ylksek kollajen igerigi, TGF-
B3’ iin belirgin bir dusiisii veya yoklugu nedeniyle pan-TGF-f3 ekspresyonunda ve
CTGF’ de azalma oldugu gOriilmiistiir. Ayrica bFGF’ de artis ve VEGF, PDGF,
TNF-a’ da hafif bir artis tespit edilmistir (92).
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2.4.2. Yara lyilesmesini Etkileyen Faktorler

Yara iyilesme yolaginin iist iiste binen karmasik yapisi, tek bir birincil
faktoriin siireci bozmasini dnlemeye yarar. Ornek olarak, lokal doku iskemisi veya
ndropati, hemostaz ve inflamatuar agsamalar sirasinda kemotaksiyi bozabilirken, doku
nekrozu veya enfeksiyon, inflamasyon dengesini degistirir ve oksijen i¢in rekabet
yaratabilir. Yara cevresindeki kontrolsiiz 6dem ve yara instabilitesi miyofibroblast
aktivitesini, kollajen birikimini ve ¢apraz baglanmayi bozabilir. Bozulmus yara
iyilesmesi genellikle iyilesme siirecini durdurmak i¢in kiiciik kiiciik birden fazla
sorun nedeniyle ortaya ¢ikar, ancak enfeksiyon veya iskemi tek basina bu duruma

sebep olabilir.

Yara iyilesmesi komplikasyonlarina veya kronik iyilesmeyen yaralara yol
acan, bozulmus yara iyilesmesi ile iligkili risk faktorleri genel olarak enfeksiyon,
sigara, yaslanma, yetersiz beslenme, hareketsizlik, diyabet, vaskiiler hastalik,

immiinosupresif tedavi seklinde siralanabilir (93,94).

Yara iyilesmesinde cerrahi teknikler de Onem arz etmektedir. Yara
geriliminin az olmasi, iyilesme i¢in olumlu etki géstermektedir. Siiturasyon sirasinda
yara dudaklarmm denk getirilememesi, dokuya yiiksek gerilim uygulanmasi,
dokunun kanlanmasin1 bozacak sikilikta suture edilmesi nedeniyle iskemi/hipoksi
gelismesi veya yara yerinde 0lii bosluk birakilmasi yara iyilesme kaskatini sekteye

ugratabilecek Onlenebilir faktorlerdir.

2.5. Istmosel

Istmosel, uterus 6n duvarndaki dnceki sezaryen skar hatti altinda keseye

benzeyen bir myometrial defekttir.

Istmoselin tam1 kriterleri ve tedavisi igin kilavuzlar hala belirsizdir.
Ultrasonografi, sonohisterografi, histerografi, histeroskopi ve manyetik rezonans
goriintiileme gibi ¢esitli goriintiilleme yontemleri uterus 6n duvarimi degerlendirmek

ve istmosel tanisi koymak i¢in kullanilabilir. Su anda tedavi secenekleri, kombine
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Ostrojen progesteron tedavisine dayali konservatif tedaviyi ve histeroskopik,

laparoskopik veya transvajinal cerrahi onarimi icermektedir.

Bu defekt menoraji, anormal uterin kanama, pelvik agri, dismenore, sezaryen
skar gebeligi ve sekonder infertilite gibi semptomlarin ortaya ¢ikmasina zemin
hazirlayabilen patolojik degisikliklere sebep olur. Istmosel varligi, gebelik sirasinda
plasenta previa, plasenta akreata spektrumu, skar dehisansi, uterus ruptird ve
sezaryen skar ektopik gebelik dahil olmak (izere artan obstetrik komplikasyon riski
ile iligkilidir (9).

Cok diisiik uterin insizyonlarin istmosel gelisimi i¢in bagimsiz risk faktorleri
oldugu bilinmektedir. Servikal silinme ile aktif dogum eylemi sirasinda Sezaryen

uygulanan hastalarda komplikasyonlar daha yuksek prevalansla gézlenmektedir.

Bir bagka etkileyen faktor, cerrahi kapatma teknigidir. Bu teknikler {ilkeler
arasinda farklilik gosterir ve yillar icinde degismistir. Ornegin, Belgika ve Hollanda
gibi baz1 Avrupa tlkelerinde en c¢ok tek kat kapatma teknigi uygulanirken, Birlesik
Krallik‘ ta ¢ift kat kapatma onerilen tekniktir. Muhtemelen uterus dokusu tzerindeki
iskemik etki nedeniyle tek kat Kilitli kontinQ sttur uygulanan hasta grubunda, tek kat
kesintili sutur grubuna kiyasla ultrason ve histeroskopi degerlendirmesinde

istatistiksel olarak daha anlamli defekt alan1 tespit edilmistir (95).

Istmoselin degerlendirilmesinde rezidiiel myometrial kalinlk en faydali
Olcimddr. Farkli kaynaklarda 2,5 mm ile 3 mm arasinda degisen rezidiiel myometrial

kalinlik yiiksek uterus riiptiir riski igin alt sinir olarak belirtilmistir (96).
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3. GEREC VE YONTEM

Calisma Ucli-kor randomize prospektif paralel grup bir ¢alisma olarak dizayn
edildi. 37 hafta tzeri gebelik haftasinda olan, gebelik komplikasyonu olmayan ve ilk
defa uterin cerrahi gegirecek olan gebe kadinlar ¢alismaya dahil edildi. Calismaya
17.12.2020-30.03.2021 tarihleri arasinda Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Kadin
Hastaliklart ve Dogum Klinigine dogum igin yatirilan 80 gebe kadin dahil edildi.
Hastalar calismaya davet edildiklerinde c¢alismanin kapsami, uygulanacak cerrahi
teknikler, olas1 komplikasyonlar, olasi riskler hakkinda ayrintili olarak bilgilendirildi.
Daveti kabul eden katilimcilardan bilgilendirilmis onam formu alindi. Calismaya
dahil edilen katilimcilarin obstetrik ve tibbi anamnezleri ayrintili olarak alinarak
kayit edildi, goriismeler sirasinda dislanma kriteri tespit edilen katilimcilar

calismadan ¢ikarildi.

Calismadan dislanma kriterleri, yara yeri iyilesmesine olumsuz etkileri
olacag1 dusiiniilerek, preoperatif hemoglobin degerinin 10gr/dL altinda olmasi,
hastanin aktif dogum eyleminde olmasi (dizenli kontraksiyon ve >4cm servikal
aciklik), plasental yerlesim ve insersiyon anomalisi varligi, gegirilmis uterin cerrahi
Oykusl, koryoamnionit, erken membran riiptiiri, ek hastalik varligi, vicut Kitle
indeksinin (BMI) 35kg/m2’ den biiyiik olmasi, ttin ve/veya alkol tuketimi, kan
transflizyon ihtiyaci varligi ve cogul gebelik olarak belirlendi.

Calismaya katilan tiim katilimcilara profilaktik antibiyotik olarak,
operasyondan yaklasik yarim saat 6nce birinci kusak Sefalosporin (Eqgizolin IM/IV
1000 mg 1 flakon, Tiim Ekip ilag AS, Istanbul, Tiirkiye) intravendz yolla uyguland.
Sezaryen ile dogum yapan tiim katilimcilarda cilt i¢in Pfannenstiel insizyonu tercih
edildi. Cilt alt1 yagli doku diseksiyonu keskin yapildi. Hemostaz monopolar elektro
koter kullanilarak saglandi. Fasya tabakasi bistiiri ile insize edildi ve insizyon makas
ile uzatildi. Kas tabakasi ve periton, kiint diseksiyon ile gegilerek batina girildi.
Mesane flebi olusturulmadan, bistlri yardimiyla yaklagik 2 cm genisliginde alt
segment transvers Kesi ile kaviteye ulasildi. Insizyon sefalo-kaudal yonde kiint olarak
genisletildi. Bebek ve ekleri spontan olarak dogurtuldu. Steril spang ile kavite

kontrolii yapildi. Uterus batin iginde (in-Situ) onarildi. Uterotomi insizyonunun
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kapatilmasi sirasinda, birinci grup igin baseball suturasyon teknigi, ikinci grup icin
tek kat kilitli kontinli suturasyon teknigi kullanildi. Her iki grup igin stturasyon
sirasinda 1 nolu emilebilir multiflaman polyglactin 910 (Vicryl, Ethicon Inc,
Somerville, NJ, USA) situr ipi kullanildi. Kanama kontrolii yapilarak gereklilik
halinde ayn1 materyal kullanilarak hemostatik ek siitur uygulandi. Batin i¢i temizlik
yapildi. Kanama kontroliinii takiben fasya 2 nolu emilebilir multiflaman polyglactin
910 (Vicryl, Ethicon Inc, Somerville, NJ, USA) siitur ile kapatildi. Calismadaki tiim
katilimcilarda, cilt alti doku kalinlig1r 2 cm’den az tespit edildigi i¢in cilt alt1 doku
stture edilmedi. Cilt 3/0 emilemeyen monofilaman polipropilen (Alcalene, Katsan
AS, Izmir, Tiirkiye) sttur ile subkiitikiiler olarak kapatildi.

Baseball siiturasyon teknigi ile uterotomi kapatma sirasinda; insizyonun sag
kosesine bir adet kose siituru yerlestirildi. Diger kdseden, tam kat olacak sekilde
distan ige- icten disa gecilerek siitur diigiimlendi. Takiben tam kat olacak sekilde
yara list dudagindan igten disa ve yara alt dudagindan igten disa gecildi. Kontini
sekilde islem tekrarlanarak uterotomi insizyonu tek kat kapatildi ve kdse siituruna
diigiimlenerek islem sonlandirildi. Siiturasyon yaklasik olarak 1 cm araliklarla, yara

dudagindan 1 cm pay alarak uygulandi (Sekil 3.1).

ke
Sekil 3.1: Baseball siiturasyon teknigi ile uterotomi tamiri gorseli.
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Tek kat kilitli kontinii siiturasyon teknigi ile uterotomi kapatma sirasinda;
insizyonun sag kdsesine bir adet kose siituru yerlestirildi. Diger kdseden, tam kat
olacak sekilde distan ige- igten disa gecilerek siitur diigiimlendi. Takiben tam kat
olacak sekilde yara alt dudagindan distan i¢e ve yara iist dudagindan icten disa
gecildi. Bir onceki sltur tarafindan olusturulan ilmek iginden gecirilerek Kilitlendi.
Kontinii sekilde islem tekrarlanarak uterotomi insizyonu tek kat kapatildi ve kose
siituruna diigimlenerek islem sonlandirildi. Siiturasyon yaklasik olarak 1 cm

araliklarla, yara dudagindan 1 cm pay alarak uygulandi (Sekil 3.2).

pﬁ')

Sekil 3.2: Tek kat kilitli kontinii siiturasyon teknigi ile uterotomi tamiri

gorseli.

Her iki siiturasyon teknigin doku gecis paterni Sekil 3.3’ de resmedilmistir.
[liistrasyondaki araliklar 1 cm yiikseklik ve genisliktedir. Uterotomi insizyonunun
her iki siturasyon teknigi ile kapatilmasini takiben intraoperatif ¢ekilmis fotograflar
Sekil 3.4° de goriilmektedir.
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Tek Kat Kilitli Kontin Stturasyon Teknigi
Doku Gegig Paterni

1cm
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Baseball Siiturasyon Teknigi
Doku Gegis Paterni
“ -« -« o “

a . -
w w -

Sekil 3.3: Siiturasyon teknikleri doku gegis paternleri

Sekil 3.4: Uterotomi insizyonun siiturasyon sonrasi goriiniimii: A) Baseball
siturasyon teknigi ile tamir edilen, B) Tek kat kilitli kontinii siiturasyon teknigi tamir

edilen. (ilhan Bahri Delibas1 arsivine aittir.)

Literatiir taramasinda, yara iyilesme siirecinin yeterli diizeyde gerceklesmesi
icin en az 6 haftalik siire¢ ge¢mesinin gerektigi ve istmosel ile iliskili semptomlarin
goriilebilmesi igin gerekli siire géz Oniine alinarak, postpartum kontrol ile operasyon
arasindaki sure 12 hafta (3 ay) olarak belirlendi.
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Calisma sonucunda degerlendirilecek olan birincil degiskenler, postpartum
kontrol zamanindaki istmosel varligi ve uterotomi skar kalinligi (Rezidual
myometrial thickness); ikincil degiskenler, hemostaz i¢in ek siitur gerekliligi,
operasyon siireleri, hemoglobin degisimi ve uterus olgiimleri olarak belirlendi.
Operasyon Oncesinde hastalarin yas, gebelik sayisi, canli dogum sayisi, diisiik sayisi,
boy, kilo, BMI, gestasyonel hafta, sezaryen endikasyonu, preoperatif hemoglobin
degeri kayit altina alindi. Operasyon sirasinda anestezi tlrQ, bebek kilosu, suturasyon
teknigi, operasyon sireleri, uterotomi kapatilmasi sirasinda ek siitur gerekip
gerekmedigi kayit altina alindi. Ek olarak operasyon sonrasi ilk 24 saat icerisinde
alan postoperatif hemoglobin degeri de dosyaya islendi. Postpartum Uglncl ay
kontroliinde hastanin kilosu, emzirme durumu ve jinekolojik yakinmasi olup
olmadig1 sorgulanarak kayit altina alindi. General Electric (GE) LOGIQ P5 ultrason
cihazi ve 4-10 MHz frekans araliginda E8CS transvajinal prob (GE Healthcare Inc,
Chicago, I, USA) kullanilarak longitudinal planda uterus uzunlugu, uterin pozisyon,
rezidiiel myometrial kalinlik(A) ve istmosel varlig: degerlendirildi. Istmosel tespit
edilen hastalarda; istmosel derinligi(B), istmosel genisligi(C), servikal kalinlik(D),
fundus istmosel mesafesi(E), istmosel serviks mesafesi(F), Transvers planda
hipoekoik istmosel genisligi(G) 6l¢timleri yapildi ve veriler kayit altina alindi (Sekil
3.5 ve Sekil 3.6).

Sekil 3.5: Longitudinal planda istmosel 6l¢iimiinii gosteren sekilsel diyagram.
A) Rezidiel myometrial kalinlik (RMT), B) istmosel derinligi, C) Istmosel genisligi,
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D) Servikal kalinlik, E) Uterin fundus- istmosel aras1 mesafe, F) Istmosel-serviks

arasi mesafe.

Sekil 3.6: Transvers planda istmosel 6l¢timiinii gosteren sekilsel diyagram. G)

“_g\)

hipoekoik istmosel genisligi

Calismaya baslamadan once calismaya dahil edilecek optimum katilimer
sayisimt hesaplamak icin gii¢ (Power) analiz kullanildi. Orneklem biiyiikliigii
hesaplanirken daha Once yapilmig benzer bir prospektif kontrollii caligmadaki
rezidiiel myometrial kalinlik ortalama degerleri temel alinmistir (97). Bu ¢alismanin
ortalama rezidiiel myometrial kalinlik degerleri tek kat dikilen grupta 3,8+1,57 ve iki
kat  dikilen  grupta  4,77+1,34  olarak = bulunmustur. = GPower 3.1
(http://www.gpower.hhu.de/) programi kullanilarak yapilan gii¢ analizinde, %80 gii¢
ve alfa=0,05 alindiginda student t-testi kullanilarak hesaplanan toplam o6rneklem
blyukligi her grup i¢in 36 olmak tizere toplam 72 olarak bulundu. Olas1 aksakliklar
g0z Onilinde tutularak katilimci sayisi %10 fazla olacak sekilde her grup icin 40

olmak tizere toplam 80 katilimc1 olarak belirlendi.

1’ den 80’ e kadar numaralandirilmis kartlar, opak zarflara yerlestirildi ve
zarflar miihiirlendi. Istatistik¢i tarafindan denetlenen bir bilgisayarda online
uygulama  (https://www.graphpad.com/quickcalcs/randomizel.cfm)  kullanilarak
sayilar iki alt gruba ayrildi. Olusturulan liste veri taban1 sorumlusu tarafindan kayit
altina alindi. Dahil olma kriterlerini karsilayan hastalara ameliyat dncesi, bir kutuya

karisik olarak yerlestirilmis zarflardan biri cektirildi. Zarftaki numara hasta
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dosyasma not edildi. Veri tabani sorumlusu randomizasyonla elde edilen listeyi
kontrol ederek hastaya ait numaranin hangi gruba ait oldugunu, uterotomi insizyonu
kapatilmaya baslamadan hemen 6nce cerraha bildirdi. Intraoperatif veriler hastanin
dosya ve isim bilgileri yer almayacak sekilde ¢ektigi numara ile kayit altina alindi.
Veri tabani sorumlusu tarafindan intraoperatif veriler farkli bir dosyada saklandi.
Katilimcilar, tibbi sekreter tarafindan en az 12 hafta aralik olacak sekilde telefon ile
aranarak kontrole ¢agirildi. Kontrole gelen hastalarin gecirdigi operasyonu bilmeyen
arastirmaci, sonografik degerlendirmeyi yapip hasta dosyasina gerekli verileri isledi.
Veri toplama islemi tamamlandiktan sonra veri tabani sorumlusu, hastalara ait iki
ayrt dosyay1 birlestirerek veri havuzunu olusturdu. Uygulayici aras1 farkliliklarin
arastirmadaki bulgularn etkileyecegi géz oniinde tutularak biitiin operasyonlar tek bir
cerrah tarafindan ve tiim sonografik Olclimler tek bir hekim tarafindan

gerceklestirildi.

Calisma gruplarimin genel Ozellikleri hakkinda bilgi vermek amaci ile
tanimlayic1 analizler yapildi. Siirekli degiskenlere ait veriler ortalama+standart
sapma seklinde; kategorik degiskenlere iliskin veriler ise n (%) seklinde verildi.
Nicel degiskenlerin gruplar arasindaki ortalamalarini karsilastirirken iki Ortalama
Arasindaki Farkin Onemlilik testi ve Tek Yonlii Varyans Analizinden yararlanildi.
Nitel degiskenler arasindaki iliski olup olmadigini degerlendirmek igin ¢apraz
tablolardan ve Kki-kare testlerinden yararlanildi. Tekrarli Olgimlerde grup
farkliliklarin1 degerlendirmek icin tekrarli Olglimlerde varyans analizi kullanildi.
Istmosel varlig: iizerinde secili degiskenlerin etkisini bulmak igin ¢ok degiskenli
lojistik regresyon analizi kullanildi. Nicel degiskenler arasindaki iliski i¢in pearson
korelasyon katsayisi kullanildi. p degerleri 0.05’den kiiciik hesaplandiginda
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Hesaplamalarda hazir istatistik yazilimi

kullanild1 (IBM SPSS Statistics 19, SPSS inc., an IBM Co., Somers, NY).

Bu c¢alisma Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu tarafindan onaylanmis (Proje no: 20-KAEK-311, Onay Tarihi: 17/12/2020)
ve clinicaltrails.gov sitesine tescil edilmistir (NCT04734366).
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4. BULGULAR

Calisma siiresince toplam 411 hasta sezaryen ile dogum gergeklestirdi. 243
hasta dahil olma kriterlerini karsilamadigi, 88 hasta c¢alismaya katilmaya riza
gostermedigi i¢in ¢alisma disi tutuldu. Calismaya toplam 80 hasta dahil edildi, 3
hasta pandemi nedeniyle c¢alismadan geri ¢ekildi, 4 hasta postpartum
degerlendirmeye gelmedi, toplam 73 hastaya ait veriler analiz edilerek ¢alisma
tamamlandi (Sekil 4.1).

Uygunlugu degerlendirilen hasta

[ Kabul/Kayit olma J sayist (n=411)

Diglanan hasta sayist (n=331)
y ! Dahil olma kriterlerini kargilamayan (n=243)
+ Calismaya katilmak istemeyen (n=88)

Randomize edilen (n=80)

I

A { Dagitin ) l
Baseball siiturasyon (n=40) Tek kat kontind kilitli siturasyon (n=40)
+ Opere edilen (n=40) + Opere edilen (n=40)
+ Opere edilmeyen (n=0) + Opere edilmeyen (n=0)
\J { Takip W ¥
Takipten ¢tkmig (n=4) Takipten ¢ikmis (n=3)
+ Pandemi nedeniyle galismadan gikan (n=2) + Pandemi nedeniyle caligmadan gikan (n=1)
+ Postpartum kontrole gelemeyen (n=2) + Postpartum kontrole gelemeyen (n=2)
Y [ Analiz W A4
Analiz edilen (n=36) Analiz edilen (n=37)
+ Analizden gikiralan (n=0) + Analizden ¢ikiralan (n=0)

Sekil 4.1: CONSORT 2010 galisma akis semast

Calismaya dahil olan gebelerin Robson siniflandirmasina gore dagilimi tablo

4.1 de gorilmektedir. En buyuk grubu %51,3 dagilimla grup 2 olusturmaktadir.
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Tablo 4.1: Robson siniflandirmasina gore hastalarin dagilimi

Grup Agiklama n=80 %

Grup 2 Nullipar, tekil, bas gelis, 37 hafta {istii 41 51,3
Grup 4 Multipar, tekil, bas gelis, 37 hafta iistii 9 11,3
Grup 6 Nullipar, tekil, makat gelis 6 7,5
Grup 7 Multipar, tekil, makat gelis 8 10,0
Grup 9 Oblik ve transvers gelis, tekil, tiim gebeler 16 20,0

Calismanin  dizayn siirecinde istmosele bagli  komplikasyonlarin
goriilebilmesi ve yeterli yara iyilesmesi icin ii¢ ay yeterli siire olarak belirlendi.
Operasyon sonrasi kontrol i¢in takip aralig1 ortalama 4,34+1,04 ay olarak hesaplandi

(Tablo 4.2).

Calismaya dahil olan tim katilimcilarin yas ortalamasi 26,95+5,03 olarak
hesaplandi. Gebelik haftasi en biiyiik olan hasta 41 hafta iken en diigiik olan hasta 37
hafta idi. Operasyon Oncesi hemoglobin degeri ortalama olarak 12,2+1,21 gr/dL
hesaplanirken, post-op 8. saatte bakilan hemoglobin degeri 10,6+£1,36 gr/dL
hesaplandi. Grup ayrimi olmaksizin hastalardaki hemoglobin seviyesindeki diisiis
1,6+0,88 gr/dL olarak goriildi. Biitiin katilimcilarin ortalama operasyon siiresi cilt
kesisinden- cilt kapatmasina kadar 25,68+4,87 dakika olarak oOlculdl. Ortalama
bebek dogum siiresi 4,39+1,52 dakika olarak hesaplandi. Calismaya dahil olan
hastalarin dogum oncesi viicut kitle indeksi 29,6£3,93, postpartum kontrol viicut
kitle indeksleri 27,59+4,89 olarak tespit edildi. Genel olarak incelendiginde viicut
Kitle indeksinde 2,01+2,51 birim diisiis tespit edildi. Stiturasyon sekli fark etmeksizin
tim katilimcilarda yapilan postpartum kontrol ultrason sonucuna gore uterus
insizyon skarindaki rezidiiel myometrial kalinlik 3,61 mm ile 10,36 mm arasinda
Olculirken ortalama 7,06£1,56 mm olarak hesaplanmistir. Uterus uzunluk ortalamasi
74,01+9,27 olarak hesaplandi (Tablo 4.2).
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Tablo 4.2: Nicel degiskenler dagilim1

Degiskenler n Ort. Min. | Maks.
Yas 73| 26,95+5,03 |19,00| 42,00
Gebelik Haftas1 73| 38,79+1,13 |37,00| 41,00
Pre-op hgb degeri (gr/dL) 73| 12,2+1,21 |10,00| 15,60
Post-op hgb degeri (gr/dL) 73| 10,6+1,36 | 8,20 | 15,00
Hgb farki (gr/dL) 73| 1,6+0,88 |-0,10| 3,50
Cilt kesi-Dogum siiresi (dk.) 73| 4,39+152 | 1,83 | 8,52
Dogum-Cilt kapatma suresi (dk.) 73| 21,29+4,82 {13,00| 34,40
Toplam sire (dk.) 73| 25,68+4,87 |17,00| 42,92
Sezaryen 6ncesi BMI 73| 29,6+£3,93 [19,97| 35,03
Postpartum kontrol BMI 73| 27,59+4,89 |17,07| 41,34
BMI Farki 73| 2,01+251 |-7,05| 6,41
Takip araligi (Ay) 73| 4,34+1,04 | 3,03 | 8,27
Rezidiiel myometrial kalinlik(A) (mm) 73| 7,06+x1,56 | 3,61 | 10,36
Uterus uzunlugu(E+F) (mm) 73| 74,01+9,27 |57,00(101,00

Calismaya dahil edilip analiz edilen toplam 73 hastanin uterotomi insizyonu,

%49,3 Baseball siiturasyon teknigi ile %50,7 Tek kat kilitli kontini stturasyon

teknigiyle onarildi. Bu hastalarda %31,5 oran ile istmosel saptanirken, %28,8

oraninda hemostaz i¢in ek siitur gerekti (Sekil 4.2).

istmosel Varligi ve Ek Siuitur Gereklilik

Dagilimi

Var EYok

Ek SUitUr [t e 0 55
istmosel (i R R o i |
0% 20% 40% 80% 100%

Sekil 4.2: Istmosel varlig1 ve ek siitur gereklilik dagilimi (n=73)
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Sezaryen endikasyonu %35,6 oraniyla en ¢ok bas pelvis uyumsuzlugu olarak
tespit edildi. Makrozomi, basarisiz indiiksiyon, prezentasyon anomalisi ve fetal
distres diger sezaryen endikasyonu olarak tespit edilmistir ve dagilimlar sekil 4.3’ de

gosterilmistir.

Sezaryen ile Dogum Endikasyon Dagilimi

3420"560%

- 4.10%

15.10%

m Bas-pelvis uyumsuzlugu = Makrozomi

= Basarisiz indiksiyon m Prezentasyon anomalisi

Sekil 4.3: Sezaryen ile dogum endikasyon dagilimi (n=73)

Katilimeilarin dogum oncesi yapilan servikal agiklik degerlendirmesinde 48
hastada agiklik yokken, toplam 25 hastada parsiyel agiklik (4cm ve alt1) tespit edildi.
Katilimcilarin dogum sayilar (parite) incelendiginde, 1 hastanin grand multipar (5 ve
daha fazla dogum yapmis olmak), 24 hastanin multipar ve 48 hastanin nullipar
oldugu goriildii. Bu hastalarin %17,8” inin obstetrik ge¢misinde en az 1 en ¢ok 3
olmak {lizere abortus ge¢irme Oykiisli vardi. Sezaryen ile dogum yapilan hastalara
%93,2 oranin spinal anestezi uygulandi. Operasyon sirasinda 10 hastada mide
bulantisi, kusma sikayeti gorildi. Bebek dogum agirliklari incelendiginde 8
yenidoganda diisiik dogum agrilig1 (2500gr alt1), 2 yenidoganda makrozomi (4000gr
ve lizeri) goriildii. Postpartum kontrolde alinan anamnezde yenidogan beslenme

durumu, %57,5 oraninda sadece emzirme, %11 oraninda sadece mama olarak tespit
edildi (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3: Nitel degiskenler dagilim1

Degiskenler n %
siit Wi Baseball 36 49,3
HILTasyon seidi Tek kat kilitli 37 50,7
i | varlis Yok 50 68,5
stmosel varligi Var 23 315
s Yok 52 71,2
Ek stitur gerekliligi \Var 1 28.8
Bas-pelvis uyumsuzlugu 26 35,6

Makrozomi 3 4,1
Sezaryen Endikasyonu Basarisiz indiiksiyon 11 15,1
Prezentasyon anomalisi 25 34,2
Fetal distres 8 11,0
0 48 65,8

1 6 8,2
Vajinal Aciklik (cm) 2 8 11,0
3 7 9,6

4 4 55
1 43 58,9
2 8 11,0
. 3 9 12,3
Gravida 4 11 151
5 1 1,4

7 1 1,4
Nullipar 48 65,8
Parite Multipar 24 32,9
Grand Multipar 1 1,4
Yok 60 82,2
Abortus Var 13 17,8
o Spinal 68 93,2
Anestezi Turu Genel 5 6.8
<2500 8 11,0
2500-3000 16 21,9
Bebek dogum agirlig: (gr) |3000-3500 26 35,6
3500-4000 21 28,8

>4000 2 2,7
Ut . Antevert 61 83,6
€TUS pozisyond Retrovert 12 16,4
Intra-op bulant: kusma Yok 63 86,3
varlifi Var 10 13,7
Sadece emzirme 42 57,5
Emzirme durumu Emzirme+ mama 23 31,5
Sadece mama 8 11,0
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Calismaya dahil edilen 73 hastanin, 23’ iinde istmosel tespit edildi. Bu

hastalara ait uterus 6lciimleri tablo 4.4’ de gosterilmistir.

Tablo 4.4: Istmosel saptanan hastalara ait diger uterus dl¢iimleri (mm)

Degiskenler n Ort. Min. | Maks.
Istmosel derinligi(B) 23| 4,42+0,97 | 2,82 | 6,88
Istmosel genisligi(C) 23| 7,1+#1,85 | 2,99 | 11,50
Servikal kalinlik(D) 23| 8,06+1,28 | 6,00 | 10,43
Fundus istmosel mesafesi(E) 23| 44,446,4 |35,04| 55,68
Istmosel serviks mesafesi(F) 23128,79+4,78 | 18,80 | 37,51
Transvers planda hipoekoik istmosel genisligi(G) |23| 9,37+2,44 | 5,61 | 15,70

Hastalara ait verilerin gruplara gére dagilimi incelendiginde, servikal agiklik,
gravide, parite, abortus sayilar1 ve sezaryen endikasyonu gibi obstetrik degiskenlerde
istatistiksel olarak anlamli farklilik izlenmedi. Operasyon sirasinda uygulanan
anestezi turd, bebek emzirme durumu, uterus pozisyonu, bulanti/kusma varhigi ve
bebek dogum agirhigi her iki grup ig¢in istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi.
Siiturasyon sekline gore olusturulan iki grup incelemesinde, istmosel varligi,
Baseball siiturasyon tekniginde 5 (%13,9), Tek kat kilitli kontini suturasyon
tekniginde 18 (%48,6) katilimcida tespit edildi. Yapilan istatistiksel degerlendirmede
iki grup arasi fark anlamli bulundu (p=0,001). Uterotomi sirasinda hemostaz igin ek
siitur gerekliligi Baseball siiturasyon tekniginde 5 (%13,9), tek kat kilitli kontinii
tekniginde 16 (%43,2) katilimcida goriildii. Yapilan degerlendirmede iki grup arasi
fark istatistiksel olarak anlamli izlendi (p=0,006) (Tablo 4.5).

Tablo 4.5: Nitel degiskenlerin siiturasyon gore dagilimi

Siiturasyon sekli
- 2
Degiskenler Baseball Tiill(ig?t Y p
. 5 Yok 31(86,1)a | 19(51,4)b
Istmosel varligi Var 5(13.9)a | 18(48.6)b 10,216 | 0,001
Ek sutur Yok 31(86,1)a | 21(56,8)b
serekliligi Var 5(13,9)a | 16(43,2)b | (1073 |0,006
Bas-pelvis
Eifjeil[()ginonu uyumsuzlugu 15(41.7) | 11(29.7) 4,461 | 0,347
y Makrozomi 0(0) 3(8,1)
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Tablo 4.5: Nitel degiskenlerin siiturasyon gore dagilimi

Basarisiz

induksiyon 4(11.1) | 7(18,9)
Prezentasyon 13(36,1) | 12(32,4)
anomalisi
Fetal distres 4(11,1) | 4(10,8)
0 25(69,4) | 23(62,2)
3 1 4(11,1) | 2(54)
?gf#)nalA‘”khk 2 1(2,8) | 7(18,9) | 5,380 |0,250
3 4(11,1) 3(8,1)
4 2(5,6) 2(5,4)
1 19(52,8) | 24(64,9)
2 3(8,3) | 5(13,5)
. 3 7(19,4) 2(5,4)
Gravida 4 6(16.7) | 5(13.5) 5,937 (0,312
5 1(2,8) 0(0)
7 0(0) 1(2,7)
0 22(61,1) | 26(70,3)
1 7(19.4) | 3(8,1)
Parite 2 5(13,9) | 3(8,1) | 4,087 |0,394
3 2(5,6) | 4(10,8)
6 0(0) 1(2,7)
0 26(72,2) | 34(91,9)
1 5(13,9) 3(8,1)
Abortus > 4(11.1) 0(0) 6,554 | 0,088
3 1(2,8) 0(0)
_ |Spinal 34(94,4) | 34(91,9)
Anestezi Turd Genel 2(5.6) 3(8.1) 0,186 | 0,666
<2500 2(56) | 6(16,2)
3 2500-3000 8(22,2) | 8(21,6)
fffﬁlfld(ogr;m 3000-3500 13(36,1) | 13(35,1) | 2,415 | 0,660
grhigt (g 3500-4000 12(33,3) | 9(24,3)
>4000 128) | 1(2,7)
. Antevert 30(83,3) | 31(83,8)
Uterus pozisyonu Retrovert 6(16.7) | 6(16.2) 0,003 | 0,959
Intraop bulant: Yok 33(91,7) | 30(81,1)
kusma varligi Var 3(8,3) 7(18,9) 1,729 10,188
Sadece emzirme 22(61,1) | 20(54,1)
Emzirme durumu | Emzirme+ mama 10(27,8) | 13(35,1) | 0,473 | 0,789
Sadece mama 4(11,1) | 4(10,8)

Veri sayt ve yiizde seklinde sunuldu. Pearson ki-kare testi kullanildi. (ab): Satwr
olarak ortak harf istatistiksel 6nemsizligi ifade etmektedir.
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Gruplar birbiriyle karsilastirildiginda yas, gebelik haftasi, dogum 6ncesi ve
postpartum kontrol BMI gibi demografik degisken dagilimi benzer gorildi.
Hemoglobin 6lctimlerinde ve preop- postop hemoglobin degisiminde anlamli fark
bulunmada. iki grup arasinda takip araliginda farklilik gériilmedi. Operasyon siireleri
degerlendirildiginde, cilt kesisi ve bebek dogumu arasindaki siirede istatistiksel
farklilik goriilmezken, dogumdan cilt kapatmaya kadar gegen siire Baseball
stiturasyon tekniginde 19,58+3,48 dakika, tek kat Kkilitli kontinl siturasyon
tekniginde 22,9615,38 dakika olarak hesaplandi ve istatiksel olarak anlamli bulundu
(p=0,002). Benzer sekilde toplam operasyon suresi Baseball siiturasyon tekniginde
24,22+3,32 dakika, tek kat kilitli kontinii siiturasyon tekniginde 27,11+5,7 dakika
olarak hesapland: ve istatiksel olarak anlamli bulundu (p=0,010). iki grup arasindaki
uterotomi insizyon skari rezidiiel myometrial kalinhigi istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p<0,001). Baseball siiturasyon teknigi i¢in 8,01+1,29 mm, Tek kat kilitli
kontinii stiturasyon teknigi icin 6,13+1,2 mm olarak hesaplandi. Her iki grupta yer
alan toplam 23 istmosel tespit edilen hastaya ait uterus 6lgiimlerinde anlamli farklilik
izlenmedi (Tablo 4.6).

Tablo 4.6: Nicel degiskenlerin siiturasyona gore dagilimi

Degiskenler Slturasyon sekli ; )
Baseball | Tek kat kilitli

Yas 27,81+4 97| 26,11+5,02 |1,453| 0,151
Gebelik Haftas1 38,81+1,06 | 38,78+1,2 0,082 0,935
Pre-op hgb degeri (gr/dL) 12,16+1,14 | 12,24+1,28 |0,308| 0,759
Post-op hgb degeri (gr/dL) 10,52+1,05| 10,67+1,61 |0,472| 0,638
Hgb farki (gr/dL) 1,63+0,92 1,57+0,86 |0,304| 0,762
Cilt kesi-Dogum siiresi(dk.) 4,64+1,38 4,15+1,62 |1,394| 0,168
Dogum-Cilt kapatma stresi(dk.) 19,58+3,48 | 22,96+5,38 |3,177| 0,002
Toplam sure (dk.) 24,22+3,32 | 27,1157 |2,634| 0,010
Sezaryen Oncesi BMI 29,59+3,54 | 29,6%4,33 |0,015| 0,988
Postpartum kontrol BMI 27,35+4,06 | 27,83+5,62 |0,419| 0,676
BMI Farki 2,24+2 34 1,78+2,67 |0,796| 0,429
Takip aralig1 (Ay) 4,36+1,07 4,32+1,03 |0,167| 0,868
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Tablo 4.6: Nicel degiskenlerin siiturasyona gore dagilimi

Rezidiiel myometrial kalinlik(A) (mm) | 8,01+1,29 6,13+1,2 6,475 | <0,001
Istmosel derinligi(B) (mm)* 3,99+0,43 454+105 |1,124| 0,274
fstmosel genisligi(C) (mm)* 6,31+1,95 | 7,32+1,82 |1,084| 0,291
Servikal kalinlik(D) (mm)* 8,49+1,21 7,95+1,31 (0,826 | 0,418
Fundus istmosel mesafesi(E) (mm)* 43,95+6,32 | 44,52+6,6 (0,171 0,866
Istmosel serviks mesafesi(F) (mm)* 25,44+6,28 | 29,72+4,01 |1,870| 0,075
Transvers planda hipoekoik istmosel

cenisligi(G) (mm)* 9,18+2,41 | 9,43+252 |0,195| 0,847
Uterus uzunlugu(E+F) (mm) 73,15+8,97 | 74,86+9,61 |0,789]| 0,433

Veri ortalama ve standart sapma ile sunuldu. Iki ortalama arasindaki farkin
onemlilik testi kullanildi. *: istmosel tespit edilen hastalara ait veriler (n=23).

Istmosel varhig iizerinde segili degiskenlerin etkisine iliskin ¢oklu lojistik
regresyon analizi yapildiginda, Baseball siiturasyon teknigine gore Tek kat Kilitli
stiturasyon teknigi uygulananlarda istmosel varligi riski 4,67 kat daha fazla ve
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,013) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7: Istmosel varlig1 iizerinde secili degiskenlerin etkisine iliskin ¢oklu

lojistik regresyon analizi

Model b 0Odds Orani Odds oran1 %95 gﬁv?n aralif1
Alt sinir Ust sinir
SUturasyon teknigi | 0,013 4,668 1,382 15,771
Ek Shtur gerekliligi | 0,421 1,640 0,492 5,463
Yas 0,179 0,924 0,823 1,037
BMI Fark* 0,187 0,863 0,694 1,074

Referans kategoriler: Siturasyon icin Baseball, Ek Situr icin yok. *: Operasyon
oncesi ve postpartum kontrol sirasinda hesaplanin BMI degerlerinin farki.

Alt grup analizi yapildiginda, Baseball siiturasyon teknigi uygulanan grupta
istmosel varlig1 tlizerine nitel degiskenler dagiliminda istatistiksel olarak anlamli

farklilik  izlenmedi. Ek siitur gerekliligi ve istmosel arasindaki iliski

degerlendirildiginde anlamli bir sonug¢ elde edilmedi (p=0,670). Uterus pozisyonu
antevert olan hastalarin 5’inde istmosel tespit edilirken, retrovert olan hastalarda

istmosel izlenmedi, bu iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0,281).
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Emzirme durumu ile istmosel varligi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

tespit edilmedi (p=0,619) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8: Baseball siiturasyon teknigi grubunda istmosel varligina goére nitel

degiskenler dagilimi
Baseball
Degiskenler Istmosel varlign | p
Yok Var
Ek siitur gerekliligi \\;2:( 247((1827’51)) iggi 0,181 0,670
Bag-pelvis 12(38.7) | 3(60)
uyumsuzlugu
Makrozomi 0(0) 0(0)
Sezaryen Endikasyonu Basarisiz indiiksiyon 2(6,5) | 2(40) | 7,572 (0,056
Prezentasyon 13(41,9) | 0(0)
anomalisi
Fetal distres 4(12,9) | 0(0)
0 21(67,7) | 4(80)
1 3(9,7) | 1(20)
Vajinal Agiklik (cm) 2 1(3,2) | 0(0) |1,635|0,802
3 4(12,9) | 0(0)
4 2(6,5) | 0(0)
Nullipar 17(54,8) | 5(100)
Parite Multipar 14(45,2) | 0(0) |3,695 0,055
Grand Multipar 0(0) 0(0)
Yok 22(71) | 4(80)
Abortus Var 9(29) | 1(20) 0,175|0,676
Spinal 29(93,5) | 5(100)
Anestezi Turi Genel 2(6,5) | 0(0) |0,342 (0,559
Basarisiz spinal 0(0) 0(0)
<2500 2(6,5) | 0(0)
2500-3000 7(22,6) | 1(20)
Bebek dogum agirhigi (gr) | 3000-3500 9(29) | 4(80) |5,530|0,237
3500-4000 12(38,7) | 0(0)
>4000 1(3,2) | 0(0)
. Antevert 25(80,6) | 5(100)
Uterus pozisyonu Retrovert 6(19.4) | 0(0) 1,161 {0,281
Intraop bulant1 kusma Yok 28(90,3) | 5(100)
varlig1 Var 3(9,7) | 0(0) 0,5280,468
Sadece emzirme 19(61,3) | 3(60)
Emzirme durumu Emzirme+ mama 8(25,8) | 2(40) /0,959 0,619
Sadece mama 4(12,9) | 0(0)

Veri sayi ve yiizde seklinde sunuldu. Pearson Ki-kare testi kullanildi. (ab): Satir

olarak ortak harf istatistiksel onemsizligi ifade etmektedir.
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Alt grup analizi yapildiginda, Tek kat kilitli kontinii siiturasyon teknigi

uygulanan grupta istmosel varlig1 iizerine nitel degiskenler dagiliminda istatistiksel

olarak anlamli farklilik izlenmedi. Ek siitur gerekliligi ve istmosel arasindaki iligki

degerlendirildiginde anlamli bir sonu¢ elde edilmedi (p=0,419). Uterus pozisyonu

antevert olan hastalarin 16’sinda istmosel tespit edilirken, retrovert olan 2 hastada

istmosel tespit edildi, bu iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0,412).

Emzirme durumu ile istmosel varligi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
tespit edilmedi (p=0,975) (Tablo 4.9).

Tablo 4.9: Tek kat kilitli kontinli siiturasyon teknigi grubunda istmosel

varligina gore nitel degiskenler dagilimi

Tek Kkat kilitli
Degiskenler Istmosel varlig 12 p
Yok Var

Ek siitur gerekliligi \\;Z:( 172((3663;32)) ggg; 0,652 | 0,419
Bag-pelvis 7(36,8) | 4(22.2)
uyumsuzlugu
Makrozomi 2(10,5) | 1(5,6)

Sezaryen Endikasyonu Basarisiz indiikksiyon | 1(5,3) | 6(33,3) |7,034|0,134
Prezentasyon 8(42,1) | 4(22,2)
anomalisi
Fetal distres 1(5,3) | 3(16,7)
0 13(68,4) | 10(55,6)
1 1(5,3) | 1(5,6)

Vajinal Agiklik (cm) 2 2(10,5) | 5(27,8) |1,9850,739
3 2(10,5) | 1(5,6)
4 1(5,3) | 1(5,6)
Nullipar 12(63,2) | 14(77,8)

Parite Multipar 6(31,6) | 4(22,2) |1,528 0,466
Grand Multipar 1(5,3) 0(0)
Yok 17(89,5) | 17(94,4)

Abortus Var 2(10.5) | 1(5.6) 0,307 | 0,580
Spinal 17(89,5) | 17(94,4)

Anestezi Tiri Genel 2(10,5) | 1(5,6) |0,307|0,580
Basarisiz spinal 0(0) 0(0)
<2500 3(15,8) | 3(16,7)
2500-3000 3(15,8) | 5(27,8)

Bebek dogum agirlig1 (gr) | 3000-3500 6(31,6) | 7(38,9) |2,552 0,635
3500-4000 6(31,6) | 3(16,7)
>4000 1(53) | 0(0)

Uterus pozisyonu Antevert 15(78,9) [ 16(88,9) | 0,672 0,412
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Tablo 4.9: Tek kat kilitli kontinii siiturasyon teknigi grubunda istmosel

varligina gore nitel degiskenler dagilimi

Retrovert 4(21,1) | 2(11,1)

Intraop bulant1 kusma Yok 16(84,2) | 14(77,8)

varligi Var 3(15,8) | 4(22,2) 024910618
Sadece emzirme 10(52,6) | 10(55,6)

Emzirme durumu Emzirme+ mama 7(36,8) | 6(33,3) |0,0500,975
Sadece mama 2(10,5) | 2(11,1)

Veri sayi ve yiizde seklinde sunuldu. Pearson ki-kare testi kullanildi. (ab): Satir
olarak ortak harf istatistiksel onemsizligi ifade etmektedir.

Baseball siiturasyon teknigi uygulanan 36 katilimcinin yer aldigi grupta

istmosel varligr iizerine nicel degiskenler dagilimi incelendiginde rezidiiel
myometrial kalinlik, istmosel izlenenlerde 5,8+1,1 mm ve istmosel izlenmeyenlerde
8,4+0,9 mm olmak uizere, istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001). istmosel
tespit edilen hastalarin yas ortalamasi 24+2 iken tespit edilmeyenlerde 28+5 olarak
hesaplandi.  Operasyon Oncesi ve operasyon sonrasi 8. saatte bakilan hemoglobin
degerlerindeki degisim 1,7+1 gr/dL olarak hesaplandi ancak bunun istmosel varlig
ile iligkisi istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0,164). Operasyon Oncesi ve
postpartum kontrol sirasinda hesaplanin BMI degerlerinin farki ortalama 2,37+2,36

olarak hesaplandi, istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,421) (Tablo 4.10).

Tablo 4.10: Baseball siiturasyon teknigi grubunda istmosel varligina gore

nicel degiskenler dagilimi

Baseball
Degiskenler Istmosel varlig t p
Yok Var

Rezidiiel myometrial kalinlik(A) (mm) 8,4+0,9 5,8+1,1 5,517 |<0,001
Uterus uzunlugu(E+F) (mm) 73,4+8,9 71,4+10 10,469| 0,642
Yas 2815 2412 1,915 0,064
Sezaryen 6ncesi BMI 29,41+3,65 | 30,71+2,82 |0,759| 0,453
Postpartum kontrol BMI 27,04+£393 | 29,26+4,79 |1,143| 0,261
Pre-op hgb degeri (gr/dL) 12,3+11 | 11,4+13 [1,629] 0,113
Post-op hgb degeri (gr/dL) 10,6+1 10,3+1,3 |0,506| 0,616
Hgb farki (gr/dL) 1,741 1,140,1 |1,423]| 0,164
BMI Farki* 2,37+2,36 | 1,45+221 |0,815| 0,421

Veri ortalama ve standart sapma ile sunuldu. Iki ortalama arasindaki farkin
onemlilik testi kullanildi. *: Operasyon oéncesi ve postpartum kontrol sirasinda
hesaplanin BMI degerlerinin fark.
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Tek kat kilitli kontinii siiturasyon teknigi uygulanan 37 katilimcinin yer aldigt
grupta istmosel varlig1 iizerine nicel degiskenler dagilimi incelendiginde rezidiiel
myometrial kalinlik, istmosel izlenenlerde 5,2+0,8 mm ve istmosel izlenmeyenlerde
7+0,8 mm olmak Uzere, istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001). Istmosel
tespit edilen ve edilmeyen hastalarin yas ortalamasi 265 olarak hesaplandi
(p=0,751). Operasyon oncesi ve operasyon sonrasi 8. saatte bakilan hemoglobin
degerlerindeki degisim 1,6+0,9 gr/dL olarak hesaplandi ancak bunun istmosel varligi
ile iligkisi istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0,861). Operasyon Oncesi ve
postpartum kontrol sirasinda hesaplanin BMI degerlerinin farki ortalama 2,28+2,5
olarak hesaplandi, istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,247) (Tablo 4.11).

Tablo 4.11: Tek kat kilitli kontinii siiturasyon teknigi grubunda istmosel

varligia gore nicel degiskenler dagilimi

Tek Kat kilitli
Degiskenler Istmosel varligi t p
Yok Var

Rezidiiel myometrial kalinlik(A) (mm) 7+0,8 5,2+0,8 6,874 |<0,001
Uterus uzunlugu(E+F) (mm) 75,48+10,9 74,2+8,3 |0,396| 0,694
Yas 2615 2615 0,320| 0,751
Sezaryen 6ncesi BMI 29,38+4,93 | 29,83+3,73 |0,309| 0,759
Postpartum kontrol BMI 27,1145,76 | 28,58+5,53 |0,793| 0,433
Pre-op hgb degeri (gr/dL) 124411 | 12,1#14 [0,784] 0,438
Post-op hgb degeri (gr/dL) 10,8+1,3 10,5+¢1,9 |0,527| 0,601
Hgb farki (gr/dL) 1,6+0,9 15+0,8 10,176 0,861
BMI Farki* 2,28+2,5 1,25+2,82 |1,177]| 0,247

Veri ortalama ve standart sapma ile sunuldu. Iki ortalama arasindaki farkin
onemlilik testi kullanildi. *: Operasyon oncesi ve postpartum kontrol sirasinda
hesaplanin BMI degerlerinin fark.

Postpartum kontrolde alinan anamnezde, tum Katilimcilarin en az bir defa
menstruasyon gordiigii 6grenildi. Istmosel tespit edilen 23 katilimcidan sadece bir
tanesi menstruasyon sonrasi lekelenme (spotting) sikayeti Dbildirdi. Diger

katilimecilarin postpartum kontrol sirasinda bildirdigi ek yakinmasi yoktu.

Calismada uygulanan tekniklerle ilgili beklenen zarar ya da yan etki yoktu,

higbir katilimcida post-op erken donem komplikasyon izlenmedi.
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5. TARTISMA

Calismamizin tasari asamasinda yara iyilesmesini etkileyebilecek faktorler
dislanma kriteri olarak belirlendi. Calismaya dahil edilen hastalarda yara iyilesmesi
tizerine etkisi olacak durumlarin varliginin, katilimcilarin homojenitesini bozacagi ve
stturasyon tekniginin etkisini degerlendirmede siipheye sebep olacagi diisiiniildii.
Cogul ve tekil gebeliklerin myometriumda olusturduklari gerilim kuvveti farki,
plasentasyon anomalilerinin myometriumun pato-fizyolojisi (zerine etkisi ve
membran riiptiiriiniin enfeksiyon riski nedeniyle obstetrik dislanma kriterleri olarak
belirlendi. Kronik hastalik varligi, obezite, sigara/alkol tiiketimi ve anemi gibi yara
iyilesmesini etkileyen faktorler de dislanma kriteri olarak belirlendi (86,90,98).
Uterin cerrahi Oykiisii, yeni bir teknigin etkisini degerlendirme asamasinda engel
olusturabilecegi i¢in calismaya dahil edilen katilimeilar ilk defa uterin cerrahi

gecirecek hastalar arasindan segildi.

Dahil olma ve dislanma Kriterleri belirlenirken mimkiin oldukca homojen
gruplar olusturulmasi ve siiturasyon teknigi disinda yara iyilesmesini etkileyebilecek
faktorlerin azaltilmasi amaclandi. Calismada randomizasyon yontemiyle olusturulan
iki grup arasinda demografik 6zellikler agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik

olmadigi tablo 4.5 ve tablo 4.6 da goriilmektedir.

Lofrumento ve arkadaslarimin 2017 yilinda yaptigi calismada belirtildigi
lizere myometrial rejenerasyon sirasinda bir¢cok hiicre ve biyokimyasal faktor yer
almaktadir. Myometriumun iyilesme ve iyilesme sonrasi davranisinin hem fenotipe
hem de genotipe bagli oldugu bu c¢alismada gosterilmistir (91). Pollio ve
arkadaglarinin yiiriittiigii bir ¢alismada ise dnceden sezaryen dogum gegciren 19 term
hastanin alt uterin segment myometriumundaki biliyiime faktorleri ekspresyonu ve
kollajen igerigi incelenmistir. Dokuz hastada dehisans tespit edilmis ve bu faktorlerle
iligkili bulunmustur (92). Bu ¢alismalardan goriildiigii lizere yara iyilesmesi Uzerine

genetik faktorlerin etkisi mevcuttur.

Calismamizdaki kisithilik, kisiden kisiye degisiklik gosterebilen yara

iyilesmesi ile ilgili genetik faktorlerin degerlendirilememesidir. Buna ek olarak her
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iki siiturasyon teknigine ait uzun dénem jinekolojik komplikasyonlarin ve gelecek
gebelikteki plasentasyon anomalisi, skar gebelik ya da uterin riptir gibi obstetrik
komplikasyonlarin degerlendirilmesi igin yeterli takip siiresinin olmamasidir.
Calisma, yanliligi engellemek amaciyla, hangi teknigin hangi katilimciya
uygulandig1 bilinmeyecek sekilde tglii (katilimci, uygulayict ve gozlemci) kor

dizayn edildi.

Literaturde uterotomi insizyon kapatma tekniklerini ve bunlarin sonuglarimni
degerlendiren ¢ok sayida ¢alisma yer almaktadir. Artan sezaryen oranlarinin sonucu
olarak istmosel gibi yara iyilesmesi kusurlarmin insidansindaki artig cerrahi
tekniklerin gbézden gegirilmesi gerektigini gosterir niteliktedir. Stegwee ve
arkadaglarinin yaptigi1 20 ¢alismanin dahil edildigi bir meta-analizde, tek kat kilitli
stiturasyon tekniginin istmosel insidansini artirdigt ve daha ince RMT ile iliskili
oldugu bulunmustur (99). Ceci ve arkadaglarmin yaptig1 benzer sonuglarin yer aldig
baska bir calismada, tek kat kilitli kontini teknik ile tek kat kesintili teknik
kiyaslanmis ve kilitli teknigin daha genis defekt ile iliskili oldugu bildirilmistir (95).

Calismanin  hipotezi olusturulurken yara iyilesmesi iizerine etkili
biyomekanik degiskenler ve rutin uygulamadaki suturasyon teknikleri gdzden
gecirildi. Ulkemizde bircok merkezde ve merkezimizde rutin olarak uygulanan tek
kat kilitli kontini slturasyon tekniginin mevcut literatir ve Kklinik tecriibemiz
1s18inda yara yeri iyilesmesi lizerine olumsuz etkileri olabilecegi disiiniildi.
Gebelige baglh kanlanmasi ¢ok fazla olan uterusun kapatilmasi sirasinda bu teknigin
uygulanmasinin, kanama kontrolii agisindan faydali olacagina inanilmaktadir. Ancak
calismamizda hemostaz i¢in ek siitur gerekliligi tek kat kilitli grubunda daha fazla
bulundu (p=0,006). Bu teknigin uygulandigi uterotomi insizyonlari incelendiginde,
yara dudaklarinin olmasi gerekenden daha fazla everte oldugu gozlemlendi. Bu
durum myometriyal dokunun tam olarak u¢ uca gelmemesiyle ve agikta kalan
myometriyal dokunun iyilesme siirecine katilmamasiyla yara yerinde defekte sebep
olabilecegi ek olarak endometriyal dokunun da everte olmasinin iyilesme surecine
olumsuz etkileri olabilecegi diisiiniildii. Her diigtimln Kilitlenip oturtulmasi dokuda

gereginden fazla gerilime sebep olabilir ve bu durum iskemiye sekonder iyilesme
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alaninda defekte sebep olabilir. Ayrica her gegisin kilitlenmesi, gerilimin kesi yerine

esit dagilmasina engel teskil edebilir.

Baseball siiturasyon teknigi myomektomi sirasinda hemostazi etkili bir
sekilde saglamasi nedeniyle yaygin bir sekilde kullanilmaktadir. Baseball suturasyon
teknigi diger cerrahi tekniklerle kiyaslandiginda, daha az situr materyali
kullanilarak, dokunun tamaminda esit dagilmis doku gerilimi saglamasi ve dokularin
gereginden fazla everte olmasmi engelledigi i¢in uterotomi insizyonunda
kullanilabilecegi diisiiniildii. = Ayrica Baseball siiturasyon tekniginde batin igi
organlarla ve peritonla temas edecek siitur materyali ve yara dudaklarinin
gomulmesinin adezyon ihtimalini azaltabilecegi ve boylece miikerrer sezaryenlerdeki
intra-operatif komplikasyon riskini azaltabilecegi diistiniildii. Xie ve arkadaglarinin
yaptig1 bir ¢alismada, laparoskopik myomektomi sirasinda uterus insizyon onarimi
icin Baseball stturasyon teknigi kullanimi glivenli ve etkin bulunmus, teknigin uzun
dénem komplikasyonlar agisindan adhezyonlar1 azaltacagi ongoriilmiistir (100).
Daha az siitur materyali kullanilmasi, siitur materyaline karsi reaksiyon gelisme
ihtimalini azaltarak iyilesme siirecine katki saglayabilir. Genel kani olarak dokunun
bir miktar everte olmasinin yara iyilesme siirecine fayda sagladigi bilinmektedir.
Ancak uterus gibi ¢ok katmanli dokularin siiturasyonunda bu durum olumsuz etki
yaratiyor olabilir. Sekil 3.3° de goriildiigii {izere Baseball siiturasyon teknigi, daha az
igne giris ¢ikis deligi olusturmakla birlikte yeterli hemostaz1 saglayarak insizyonu
kapatabilmektedir. Bu durum dokuyu daha az travmatize ederek yara iyilesmesine
katki saglayabilir. Baseball siiturasyon teknigi isminden anlagilacagi iizere beyzbol
toplarindaki dikis yonteminin uyarlanmis halidir. Beyzbol toplarinda bu teknigin
kullanilmasimin amaci deri pargalari birlestirilirken {ist tiste binmeden diiz bir yiizey

olusturmaktir.

Uterotomi insizyonunun Baseball siiturasyon teknigiyle kapatilmasinin,
calismanin birincil sonucu olan istmosel varligi ve rezidiiel myometrial kalinlik
tizerine olumlu etkileri oldugu tespit edildi. Uterotomi insizyonlar1 Baseball
stiturasyon teknigiyle kapatilan katilimcilarin, rezidiiel myometrial kalinlig: ortalama
8,01+1,29 mm olarak olgiiliirken diger grup i¢in bu deger 6,13+1,2 mm olarak

hesaplandi. Bu fark istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001). Istmosel varlig
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Baseball stturasyon grubunda 5 hastada gorulirken Tek kat kilitli kontinl grubunda
18 hastada goriildi. Istmosel agisindan iki grubun karsilastirmas: istatistiksel olarak
anlamli  bulundu (p=0,001). Calismanin bu sekilde sonuglanmasi hipotez

asamasindaki goriislerimizin dogrulugunu kanitlar niteliktedir.

Gruplar operasyon siireleri agisindan degerlendirildiginde, cilt kesisi- bebek
dogumu arasindaki siirede istatistiksel farklilik izlenmezken, dogumdan cilt
kapatmaya kadar gecen siire Baseball siiturasyon tekniginde ortalama 19,58+3,48
dakika, tek kat kilitli kontinii siiturasyon tekniginde ortalama 22,96+5,38 dakika
olarak hesapland1 ve istatiksel olarak anlamli bulundu (p=0,002). Her iki teknigin de
tek kat kapatilmasina ragmen siirelerde farklilik goriilmesi, hemostatik ek sutur
gerekliliginin tek kat kilitli kontinii grubunda daha fazla olmasiyla, hemostatik ek
stitur gerekliliginin de tek kat kilitli kontini grubunda daha fazla igne giris ¢ikis

deligi olusturmasiyla iliskili oldugu diistiniildii.

Literatiir taramasinda Baseball siiturasyon tekniginin sezaryen sirasinda
kullanimina ait bir ¢alisma bulunamad: ancak farkli siiturasyon tekniklerinin tek kat
kilitli kontinii tekniklerle kiyaslandigi pek cok calisma mevcuttu. Roberge ve
arkadaslarinin yaptig1 bir calismada tek kat kilitli kontindi, ilk kat1 kilitlenmis ¢ift kat
kontinii ve ilk kati kilitlenmemis ¢ift kat kontinii siiturasyon tekniklerinin rezidiiel
myometrial kalinliga etkileri degerlendirilmistir. Caligsmada ilk kati kilitlenmemis ¢ift
kat kontinii teknik, tek kat kilitli kontinii teknige gore daha kalin RMT ile iligkili
bulunmustur (6,1£2,2 mm vs 3,8+1.6 mm; p<0.001) (97). Baska bir ¢alismada tek
kat kilitli kontinii teknikle, yeni bir teknik olan FFNN teknik kiyaslanmigtir (101).
Bu teknik daha iyi RMT ve azalmis istmosel insidansi ile iliski bulunmustur. Bu
calismada tek kat kilitli kontinii tekniginde RMT 5,09+1,79 mm, FFNN’ de
8,52+2,82 mm olarak, istmosel varlig1 sirasiyla %41,2 ve %10 olarak bulunmustur.
Calismamizdaki Baseball siiturasyon teknigi, FFNN teknigiyle benzer RMT
kalinligina ve istmosel gorilme yiizdesine sahipken operasyon siresi bakimindan
daha avantajli oldugu gorilmektedir (24,22+3,32 dk vs. 35,71+7.68 dk).

2015 yilindaki bir ¢calismada sezaryen uterotomi insizyonu onarimi i¢in Turan
teknigi adiyla yeni bir teknik tanimlanmistir (102). Yeni teknik ile cift kat kilitli

kontinii teknigi kiyaslandiginda, yeni teknigin daha iyi sonugclarla iligkili oldugu
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bulunmustur. Benzer parametrelerin benzer yontemlerle degerlendirildigi iki yeni
teknige ait ¢aligmadaki veriler gdzden gecirildiginde, Turan teknigi icin istmosel
goriilme oran1 %23,2 iken ¢alismamizdaki Baseball siiturasyon teknigi i¢in %13,9
oldugu goruldu. Ek sutur ihtiyaci ise sirastyla %27,5 ve %13,9 olarak hesaplandi. Bu
degerler kiyaslandiginda, Baseball siiturasyon tekniginde elde edilen oranlarin daha

iyi oldugu goriildil.

2008 yilinda yapilan bir calismada Onceden sezaryen ile dogum
gerceklestirmis 324  hasta  transvajinal ultrason ile istmosel agisindan
degerlendirilmistir. Gegirilmis sezaryen ile dogum sayis1 ve retrovert uterus varligi,
skar iyilesme kusurlariyla istatistiksel olarak iligkili bulunmustur (103). Bizim
calismamizda yapilan alt grup analizinde, Baseball teknigi uygulanan katilimcilarda
uterus pozisyonu antevert olan hastalarin 5’inde istmosel tespit edilirken, retrovert
olan hastalarda istmosel izlenmedi (p=0,281). Benzer sekilde Tek kat kilitli kontin
grubu icin de istmosel ile uterus pozisyonu arasindaki iliski istatistiksel olarak
anlaml1 bulunmadi (p=0,412). Uterusun alt segmenti, retrovert bir uterusta antevert
uterusa gore artmig gerilim altindadir ve bu biyomekanik gerginlik sezaryen skarinin
iyilesmesinde kusurlara neden acabilir. Caligmadaki sonuglarin bu durumla uyumlu

olmamasi, retrovert uterus tespit edilen katilimc1 sayisinin az olmasina bagli olabilir.

Calismaya dahil olan katilimcilarin operasyon dncesi ve sonrast hemoglobin
degisim degerleri karsilastirildiginda, Baseball siiturasyon grubu igin ortalama
1,63+0,92 mg/dL hesaplanirken, Tek kat kilitli grubunda ortalama 1,57+0,86 mg/dL
olarak hesaplandi. ki grup arasinda kanama agisindan istatistiksel olarak anlamli

farklilik izlenmedi (p=0,762).
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6. SONUC

Calismamiz iki farkli uterotomi insizyon kapatma tekniginin istmosel varlig
ve rezidiiel myometrial kalinlik {izerine etkisini degerlendirmek i¢in ilk defa
sezaryen ile dogum gerceklestirecek miadinda 80 gebe katilimciyla gergeklestirildi.
Randomizasyonla iki grup olusturulup, Baseball siiturasyon teknigi ve tek kat Kilitli
kontinii teknigi ile uterotomi insizyonlart kapatildi. Postpartum on ikinci haftada
kontrole ¢agirilan hastalar transvajinal ultrason ile degerlendirildi. Baseball
sliturasyon tekni8i azalmis istmosel varligi, daha az hemostatik ek siitur ihtiyact ve

daha fazla rezidiiel myometrial kalinlik ile iliskili bulundu.

Alt segment transvers sezaryen kesisi kapatilmasinda, ¢alismamizdan once
literatiirde yaymlanmis bir uygulamasina rastlanmayan Baseball suturasyon
tekniginin sezaryen operasyonu sirasinda uterotomi insizyonu onarimi igin
uygulanabilir oldugu ve kisa donem komplikasyonlar agisindan rutin kullanimda olan

tek kat kilitli kontinl teknigine gore iistiin oldugu gorildi.

Bu c¢alismanin bulgulari, uterotomi onarimi igin Baseball siturasyon
tekniginin kullanilmasinin istmosel olusumunu engelleyebilecegini ve yeterli
insizyon skar kalimligini koruyabilecegini gostermektedir. Bu yontemin ideal bir
uterus kapatma teknigi olma potansiyeli vardir. Bu nedenle mevcut bulgular daha
biiyiik 0lgekli ¢alismalarla desteklenmeli ve uzun dénem komplikasyonlar yeni

caligmalarla degerlendirilmelidir.
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8. EKLER

EK 1: ARASTIRMADA KULLNILACAK PARAMETRELER VE
HASTA TAKIiP FORMU

ARASTIRMADA KULLANILACAK PARAMETRELER

VE HASTA TAKIP FORMU
Ad Soyad: Dosya No: Tarih:
Telefon: Yas:
C/S Endikasyonu: Vajinal Agikhk:
Gebelik sayisi: Diglk sayisi: Canli dogum sayisi:
C/S Zamani Kilo: Boy: BEMI:
Gestasyonel hafta:
Precp Hemoglobin: Postop 8. Saat hemoglobin:
Randomizasyon Hasta no:
Postop 3. Ay Kontrol Bilgileri
Kilo:
Emzirme durumu: sadece emzirme / emzirme+mama [ emzirme yok

Uterus Uzunlugu (mm):

Uterin pozisyon: Antevert /  Retrovert
istmosel: vyok  /  War (2mm istii)
Rezidiiel myometrial kalinlik{A) {[mm):

istmosel derinligi(B) (mm):

istmosel genigligi(C) (mm):

Servikal kalinhk({D) (mm):

Fundus istmosel mesafesi(E) (mm):

istmosel serviks mesafesi(F) (mm):

Transvers planda hipoekoik istmosel genisligi{G) (mm): k/\ \
-y

Hastanin ek yakinmasi:
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ARASTIRMADA KULLANILACAK PARAMETRELER

VE HASTA TAKIP FORMU
Randomizasyon Hasta no:
Intraoperatif Veriler
Anestezi tdri:
Bebek kilosu: 2500 altr 2500-3000 3000-3500 3500-4000 4000 Gzeri

Ciltten bebegin ¢ilasina gecen zaman (dk):

Bebegin dojumundan cilt kapatilmasina gecen zaman (dk):

Operasyon sdresi (dk):

Uterus suturasyon sekli: BASEBALL TEK KAT KONTING KILITL
Hemostaz icin ek situr gerekliligi: var yok

Sezaryen esnasinda bulantl kusma: var yok



