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1. GIRIS VE AMAC

Sezaryen glinlimiizde en sik kullanilan cerrahi islemdir. Saglik kuruluslarinin
ve sigorta sirketlerinin sezaryen oranlarini azaltmaya yonelik ¢abalari sonucunda
sezaryen oranlari, 1988 ve 1996 yillar1 arasinda %24,7°den %20,7’ye gerilemistir.
(1,2) Bu azalma, sezaryen sonrasi vajinal dogum girisimlerinin artmasiyla
aciklanabilir. Ancak son on yilda sezaryen oranlari giderek artmis ve 1980’lerin
sonlarindaki oranlarin ¢ok {iizerine ¢ikmistir. Bu yiikselmede primer sezaryen
oranlarindaki artis ve sezaryen sonrasi vajinal dogum oranlarindaki diisiis etkili
olmustur. Sezaryen sonrasi vajinal dogum oranlar1 1996°da pik yaparak %?28,3’e

ulagmis ve 2004’te %9,2’ye gerilemistir. (2)

American College of Obstetricians and Gynecologist (ACOG) 1999’da su
gozlemleri yaymlamigtir: “Sezaryen sonrasi vajinal dogumun hem anne, hem de
bebek i¢in kotii sonuglart beraberinde, anlamli bir uterus riiptiirii ile ilgili oldugu
acikca goriilmektedir.” Bu gelismeler sezaryen sonrasi vajinal dogumun (VBAC)

sikliginin azalmasina yol agmistir.

Sezaryen operasyonu gegiren hastalarda bir sonraki dogumda uterus riiptiirii,
uterus tamir yerinde defektler gibi uterin insizyonun iyilesmesiyle ilgili riskler
mevcuttur. Sezaryen sonrast uterus insizyon hattinda defekt varliginin
degerlendirilmesi ile ilgili literatiirde ¢esitli yayinlar mevcuttur. (3-6) Uterin insizyon
defekti ile iligkili yaymlar uterin insizyonun cerrahi kapatilma sekli (4) ve defektin
klinige etkisi (3,5) ile ilgilidir. Literatiirde hastanin sezaryene alindigi siradaki
servikal dilatasyonunun uterus defekti ile iligkisini inceleyen tek bir yayin mevcuttur.
(6) Bu nedenle bu konudaki literatiire katkida bulunmak icin bu calisma

planlanmastir.

Calismamizin amaci, sezaryenli hastalarda preoperatif yapilan muayenede
saptanan serviks dilatasyonun sezaryen sonrasi uterin insizyonel defekt olusumuna

etkisini degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Sezaryen Seksiyo

2.1.1. Tanim

Sezaryen seksiyo ya da sezaryen dogum, 20 haftadan biiyiik olan fetusun dogumunun
karin 6n duvarina kesi ile abdominal yoldan gergeklesmesidir. Bu tanim uterus
riptiirine bagli olarak fetusun abdominal yolla digsar1 alinmasi veya abdominal

gebeligin tahliyesini igermemektedir. (7)

2.1.2. Sezaryenin Tarihcesi

Sezaryen operasyonu adinin nasil verildigi konusunda belirsizlik vardir. Kesin olarak
bilinmemekle birlikte bir inanisa gore antik roma imparatoru Sezar'in (Jiill Sezar)
isminden gelmektedir. Sezar'in dogumunun tarihte ilk defa bu yontemle gerceklestigi
sOylenir. Ancak bu Sezar'in dogdugu milattan 6nceki yillarda olanaksizdir. Sezar'in
annesinin Sezar yetiskin yasa gelene kadar yasadig: bilinir, o yillarda sezaryen gibi
bir yontem uygulansa bile bebek canli kalabilirdi ancak annenin ameliyattan sonra
kanama ve enfeksiyon nedeniyle 6lmesi kaginilmazdi. (8) Diger bir inanig Latin
dilinde “caedo” kesmek fiilinden tiireyen kesi “caesus” sdzciigiiniin caesar deyiminin
kaynagi olabilecegidir. (8, 10) Bir bagka iddia da kelimenin kdkeninin milattan dnce
8. yiizyila kadar uzandigidir. Bu yillarda Roma'da gegerlil olan lex regis adi verilen
yasanin zamanla lex cesarea olarak degistigi rivayet edilir. Yasa hamile bir kadin
oldiiglinde karninin agilarak bebegin c¢ikartilmasini ve bu sayede anne ve bebegin

ayr1 ayrt gomiilmesini emretmekteydi. (8,10)

Sezaryen ameliyati c¢ok eski yillarda antik ¢aglarda bile ilkel olarak
uygulanmaktaydi. Sezaryenle ilgili ilk kayit, M.O. 20. Yiizyilda Siimerlere aittir. (11)
Romalilar M.O. 8. Yiizylda Lex Regia yasasinda, postmortem sezaryeni
tariflemislerdir. (12) O yillarda heniiz ameliyat ve anestezi teknikleri ve gerekli
ilaclar gelistirilmedigi i¢in sezaryen ameliyati ameliyattan sonra annenin 6lecegine

kesin goziiyle bakarak sadece bebegi kurtarmak amaciyla yapilan bir kesiydi.

Sezaryen sirasinda annenin Olmedigi ilk ameliyat 1500'1i yillarda



gerceklesmistir. Bir hayvan bakicisi olan Jacagnufer islemi dogumda sikintiya diisen

karisina uygulamis ve hem anne hem bebek yasamiglardir. (13)

Canli bir kadinda ilk basarili sezaryen kesi, 1610°da Wittenberg’de

Trautmann ve Seest tarafindan yapilmaistir.

1769°da Lebas tarafindan kesilen uterusa dikis atilmas1 sezaryendeki yliksek
mortaliteyi diisiirebilmistir. Sezaryen gelisimindeki esas doniim noktasi Max

Sanger’in 1882 yilinda uterin duvarin siitiire edilmesini tanitmasiyla gergeklesmistir.

1876 yilinda italyan profesér Eduardo Porro sezaryen ameliyati yapilan
kadinlarin ameliyat sirasinda rahimlerinin de alinmasini dnermistir ve uygulamistir.
Bunu savunmasindaki ama¢ kanamayr durdurabilmek ve enfeksiyonlari
onlemektir.Bu yillarda heniiz giiniimiizdeki kendiliginden emilerek kaybolan siitiir
mataryelleri olmadig1 i¢in cerrahlar rahimdeki Kkesilere ve karin igerisine dikis
atmaktan kagimirlardi ¢ilinkii bu dikisler alinmadigi icin ameliyat sonrasinda

enfeksiyonlara neden oluyordu. (8,10,14)

1908’de Kroning alt uterin segmentteki serozay1 histerektomideki gibi keserek
mesaneyi uzaklastirdi.  Uterusun alt kismini vertikal bir insizyonla ag¢ti. Bu

insizyondan ¢ocugu forsepsle ¢ikarmigtir. (13)

1928 yilinda penisilin Alexander Fleming tarafindan bulundu ve 1940 yilinda
ilag olarak kullanilmaya baslandi. Bu tarihten sonra sezaryen ve diger ameliyatlarda

enfeksiyonlar olduk¢a azalmistir.

1926 yilinda Prof. John Martin Munro Kerr'in tarif etmesi sayesinde
sezaryende uterus alt segment transvers sekilde kesilmeye basland1 ve bu sayede

enfeksiyon ve uterus riiptiiric gibi komplikasyonar azaldi. (7)

1935°de de transvers kesinin daha asagi ilerleyerek mesaneye zarar
vermesini Onlemek amaciyla, kesinin uglar1 yukari bakan hilal seklinde yapilmasini
onerilmistir. Kerr teknigi bugiin en yaygin olarak kullanilan sezaryen seksiyo tipidir.
(12)



2.1.3. Sezaryen Sikhig1

Optimal sezaryen hizi altina inildiginde veya istiine c¢ikildiginda maternal ve
perinatal mortalite ve morbiditenin yiikselecegi kabul edilen rakamdir. Bu rakam
Diinya Saglik Orgiitiiniin “2000 yilinda Herkese Saglik” hedefleri kapsaminda %15

olarak benimsenmistir. (15)

Sezaryen diinya ¢apinda en sik uygulanan major cerrahi islemlerden biridir.
Siklig1 dogumlarin %1°1 ile %70°1 aras1 iilkeden lilkeye degiskenlik gdsterir. 2000
yilinda agiklanan oranlar, Ingiltere igin %21, Galler ve Kuzey Irlanda i¢in %24
seklindedir. (16) Benzer oranlar Amerika (17) ve Cin (18) i¢in bildirilmistir. Latin
Amerika’da yapiln bir ankete gore sezaryen orani Haiti’de %1,6 ve Sili’de %40
iken, Arjantin, Brezilya, Kolombiya, Meksika ve Paraguay’daki 6zel hastanelerde
bu oran %50’lere varmaktadir. (19) Bat1 ve Dogu Afrika iilkelerinde oran Nijer’de

%0,3, Kenya’da %10,5 olarak degismektedir. (20)

Sezaryen siklig1 iilkeden iilkeye, hatta hastaneden hastaneye degisiklik
gostermektedir, ancak ortak olan nokta ise diizenli olarak artis gdstermesidir.
Gelismis tilkeler icinde Amerika ve Brezilya en yiiksek, Cekoslovakya, Avusturya

ve Belgika ise en diigiik sezaryen oranina sahiptir. (21)

Tiirkiye diinyada sezaryen sikliginin en yiiksek oldugu iilkelerden biridir.
2008 yilinda yapilan Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi (TNSA) sonuglarina gore
tiim dogumlarin %37’si sezaryen ile gerceklesmistir. Dogu bolgesinde bu oran %16
iken diger bolgelerde %40’tir. Kentlerdeki oran (%42), kirsal bolgelere (%24)
kiyasla daha yiiksektir. Sezeryan ile dogum olasilig1 annenin yas1 egitim ve refah

diizeyi ile artmaktadir.

Sezeryanla dogum hizi, TNSA-1993’teki %7°lik orana gore TNSA-1998
(%14), TNSA- 2003(%21), TNSA2008(%37) donemlerinde olaganiistii artis

gostermistir.



2.1.4. Endikasyonlar

Sezaryen endikasyonlari su sekilde kategorize edilebilir:

3.

4.

Fetusa ait endikasyonlar

1
2. Anneye ait endikasyonlar
3.
4

Plasenta ve eklerine ait endikasyonlar

Sosyal endikasyonlar

Fetusa ait endikasyonlar

a) Situs ve prezentasyon anomalileri
b) Fetal distress
c) Iri bebek
d) Cogul gebelik
Fetusa ait endikasyonlar

a) Onceki sezaryen dykiisii
b) Eylemi engelleyecek maternal hastalik varligi- kalp hastaligi,
psikiyatrik hastalik vb.
c) Dar pelvis
d) Basarisiz indiiksiyon
e) Dogum kanalini tikayan timorler
f) Aktif herpes genitalis
Plasenta ve eklerine ait endikasyonlar

a) Kordon komplikasyonlari- kordon prezentasyonu, kordon sarkmasi
b) Plasenta insersiyon anomalileri-vasa previa

c) Ablatio plasenta

d) Plasenta previa

Sosval endikasyonlar

a) lleri anne yas

b) Kiymetli bebek

Ulkemizde sezaryen endikasyonlarmnin dagililmu ile ilgili yapilms 2 biiyiik

merkezin farkli tarihlerdeki sonuglar1 soyledir:



Tablo 1. Ulkemizde iki biiyiik merkezde sezaryen oranlarimin dagilimi.

Giilhane Askeri Tip )

Akademisi Atatiirk Universitesi

1991-1994 2002-2007
Endikasyonlar
Miikerrer sezaryen %31,5 % 37,8
Distosi %14,9 %8,7
Fetal distress %14,3 %11,7
Makat prezentasyon %11,6 %10,0
Elektif %7,0 %4,6
Preeklampsi %3,7 %8,5
Cogul gebelik %2,1 %5,1
Diger %14,9 %13,5

Goriildigl gibi, yillar i¢inde miikerrer sezaryen ve preeklampsi nedenli

sezaryen hizinda artis vardir.

SEZARYEN TEKNIGi

1. Preoperatif Hazirhk
1.1. Genel Hazirliklar

Suprapubik ve abdominal killarin temizlenmesi:

Operasyon sahasinin killardan arindirilmasi cerrahi i¢in hazirlanan hastalarda
geleneksel bir iglemdir, ancak rutin olarak Onerilen bir islem degildir. Enfeksiyon
gelisimini 6nlemeye yonelik bu islemin yapilmasiyla yapilmamas: arasinda bir fark
olmadig1 killarin kisaltilmasinin ya da tiiy dokiicii kremler kullanilmasinin, jilet
kullanilmasina gore daha giivenli oldugu, islemin operasyondan Onceki giin
yapilmasiyla ayni giin yapilmas: arasinda fark olmadigi randomize kontrollii

caligmalar ile gosterilmistir. (22)
Mesane sondasi:

Postoperatif idrar ¢ikisini takip edebilmek ve mobilize olana kadar hastaya kolaylik
saglamak amaciyla siklikla idrar sondasi uygulanmaktadir. Standart Kkateter ile

antiseptikli kataterler arasi fark yoktur. (23)



Cildin antiseptiklerle temizlenmesi:

Geleneksel olarak tiim abdomen ve dizlere kadar olan kisim antiseptik bir sollisyon
ile temizlenir. Bu islem i¢in iodine karsi klorheksidin lehine bir ¢alisma mevcuttur

ancak yeterli kanit yoktur.
Vaginal badionaj:

Vajinanin antiseptiklerle temizlenmesi postoperatif endometrit riskini %45 oraninda
azaltir. Bu oran membran riiptiirii olan olgularda %85°1 gecer. (24) Bu basit ve ucuz

islemin rutin hale getirilmesi yararl goriinmektedir.
Antibiyotik profilaksisi:

Uterus insizyonu temiz kontamine yara kabul edildigi i¢in tek doz antibiotik
profilaksisi yeterli kabul edilmektedir. Tek doz antimikrobiyal ajan kullanimiyla
coklu doz antibiotik kullaniminin enfeksiyon morbiditesi agisindan benzer etkinlige
sahip oldugu bilinmektedir. Umblikal kordonun klemplenmesini takiben rutin olarak
uygulanmaktadir. Beta-laktam veya cefazoline gibi antibiyotikler en sik kullanilan

ajanlardir.
Onam formu:

Sezaryen elektif sartlarda yapilacaksa Onceden gebe ve esiyle sezaryenin neden
gerekli oldugu,  yapilacak operasyonun Ozellikleri, verilecek anestezi tipi,
operasyonda olabilecek komplikasyonlar, sterilizasyon istemi gibi durumlar ayrintili
anlatilarak bilgilendirilmeli, onay alinmalidir. Béyle bir durumda hastanin anestezist
ile goriliserek onun istedigi ek testleri de yaptirmasi uygun olur. Acil sezaryende ise
tiim bu hazirliklar i¢in zaman kisithidir. Ancak hasta ve esi ile mutlaka konusularak

bilgilendirilmesi gerekir. (13)

1.2.Diger Hazirhklar

Eger gebeligin erken donemlerinde seri ultrasonografi taramalar1 yapilmamigsa, acil
olmayan operasyonlardan 6nce bebegin biiyiikliigiinii ve pozisyonunu, gros anomali
ve cogul gebelik olasiligini ve plasentanin lokalizasyonunu saptamak ig¢in bir

ultrasonografi taramasi uygundur. (25)



Aktif kanama, preeklampsi, koagiilopati, oksitosin stimiilasyonu ve uterusun
asir1 gergin oldugu durumlarda en az iki iinite kan hazir edilmelidir. Bu

endikasyonlar disinda kan gereksinimi olasilig1 yok gibidir. (25)

Operasyondan 8 saat onceden oral beslenme kesilir. Islem boyunca ve

postoperatif bakimda kan basinci ve idrar akimi yakindan izlenmelidir. (13, 25, 26)
2. Abdominal insizyonlar
Pfannenstiel insizyon

Jinekolojide en sik kullanilan kesidir En sik sezaryen ve abdominal histerektomide
kullanilir. Pelvis bosluguna ulasim kolay, postoperatif fasyal agilma riski az,
kosmetik sonuglar cok iyidir Pelviste sinirli eksplorasyon nedeniyle malignite
stiphesi varliginda, endometriosis ve biiylik leiomyomlarda tercih edilmez. Giilen
agiz seklinde konkavitesi yukart dogru hafif egriligi olan simpyhisis pubisin 3 cm
tizerinden yapilan 10-15c¢cm uzunlugunda transvers bir kesidir. Cilt alt1 yag dokusu
kiint veya keskin diseksiyonla acildiktan sonra rektus 6n kilifi transvers olarak cilt

hatt1 boyunca kesilir.
Misgav-Ladach insizyonu

Joel-Cohen tiirevi bir transvers insizyon seklidir. Cilde anterior superior iliak spinleri
birlestiren hattin 3 cm {izerinde, karsi taraf rectus kasinin yan sinirt civarindan
baslayan ve ayni taraf rectus kasinin yan siniri1 civarinda sonlanan yaklasik 15 cm
uzunlugunda diiz bir kesi yapilir. Bu insizyon hatti, symphisis pubisin oldukca
yukarisinda kaldigindan kozmetik nitelikte degildir. Bu nedenle pfannenstiel
seviyesinde uygulanmak suretiyle modifiye edilebilir. Cilt kesisinin, sadece cutis
tabakasini igerecek kadar yiizeyel olmasina dikkat edilir. Bu superfisyel insizyon,
orta hatta 3-4 cm kadar genislikte rectus on kilifina ulasilana kadar bisturi ile
derinlestirilir. Rectus 6n kilifi ayn1 uzunlukta transvers olarak kesilir. Fasyal kesinin
iist ve alt kenarlar1 orta hatta klemplerle tutularak eleve edilir. Lateral koseleri,
makasin hafifce acilan agzina takilarak ciltalti yag dokusunu icermeyecek ve onun
altindan seyredecek sekilde cilt Kesisi boyunca yanlara dogru ilerletilir. Fasya kilifi

altindaki rectus kaslarindan separe edilmez. Rectus kaslar1 kiint veya keskin olarak



aralanir ve peritona ulagilir. Periton, iist fasya klempinin kagi traksiyonu yardimi ile
umblicusa yakin yerden isaret parmagi ile eselenerek acilir. Olusan agikliktan
karsilikli ikiser parmakla girilip traksiyon uygulanarak tiim batin katlar1 yanlara

dogru fetusun kolaylikla ¢ikabilecegi genislikte kiint olarak acilir.

“Misgav Ladach” yonteminin en belirgin 6zellikleri, Joel-Cohen insizyon, alt
uterin segment transvers insizyonun tek kat onarimi ve visseral paryetal peritonun
subkutan dokunun siitiire edilmemesidir. (27,28) Bu yontem erken ayaga kalkma,

yeme igmeye daha erken baglama gibi daha hizli iyilesmeyle sonuglanmistir. (27,28)
Diger transvers kesiler

Cherney kesisi, rektus kasini pubik ramus iizerindeki insersiyo noktasindan ayiran
bir kesidir. Retzius araligina girilerek iiriner inkontinans prosediirleri ve hipogastrik
arter ligasyonu yapilabilir. Simphisis pubisin 3 cm iizerinden spina ilika anterior
siiperiorlarin 2 cm medialine kadar transvers kesi yapilir. Cilt alt1 ve fasya transvers
insizyonla gegilir Fasya, kas On yiiziinden simphisise kadar diseke
edilir.Posterolateralden gegen inferior epigastrik artere dikkat edilerek rektusun
tendonu kesilir. Kas yukar1 yonde parietal peritondan eleve edilerek periton,
mesanenin 2 c¢cm yukarisindan transvers insize edilir Tendon ,fasya alt ucuna 5-6

dikisle siitiire edilir Retzius araligina dren konur (29,30)

Maylard kesisinde alt abdomen 6n duvarinin tim katlar1 kesilir. 1907°de ilk kez
Ernest Maylard tarafindan 6zellikle radikal pelvik cerrahi gerektiren durumlar icin
tammlanmustir. Insizyon simphisizin 3-8 cm iizerinden hastanin yasikilosu,cerrahi
endikasyona gore yapilir Cilt,cilt alt1 ve rektus kilifi transvers insizyonla gegilir.
Ancak fasya Cherney deki gibi diseke edilmez. Kasin arkasindaki inferior epigastrik
damarlar parmakla kibarca diseke edilip kalici siitiirlerle baglanir,kesilir. Sonra
periton parmakla diseke edilir ve kas transvers olarak kesilir. Peritona girmeden kas
tizerindeki fasyaya dikilir. Rektus uglari ayrica birlestirilmez. Fasya devamli siitiire
edilir. (29,30)



Vertikal kesi

Anterior rektus tabakasi diizeyinde keskin bir diseksiyon gerceklestirilerek orta hatta
2 cm genisliginde bir fasya seridi agiga cikarilacak sekilde deri alti yag dokusu
uzaklagtirilir. Rektus ve musculus pyramidalis, orta hatta keskin ve kiint diseksiyon
ile ayrilirlar ve boylece fascia tansversalis ile peritona ulasilir. Fascia transversalis ve
preperitoneal yag, altta yatan peritona ulasmak icin dikkatlice disseke edilir. Periton,
yukartya kesinin st kutbuna dogru ve asagiya mesane istiinde periton

refleksiyonunun hemen istiine kadar kesilir. (8, 10, 31)

3. Uterin Insizyonlar

Sekil 1. Uterin insizyonlar.

Sekil 1°de uterin insizyonlar gdsterilmistir. Sirasiyla:

- Alt segment transverse uterin insizyon,
- Alt segment vertikal uterin insizyon,

- Klasik insizyon,

- J-insizyon,

- T-insizyon goriilmektedir.
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Alt Segment Transvers Insizyon

Kerr ve arkadaslar tarafindan 1926°da tarif edilmistir. Vakalarin ¢ogunda (%90’dan
fazlasinda) alt segment transvers insizyon yapilir. Tercih edilir ¢ilinkii {ist uterus
segmenti etkilemez ve uygulamasi, Onarilmasi kolaydir. Daha sonraki gebelikte
vajinal dogum sansi1 saglar. Tipik olarak peritonun mesanenin st sinir1 tizerinden
gevsekee refleksiyonu ve iistiindeki anterior alt uterin segment orta hatta forseps ile
tutulur ve bisturi veya makas ile insize edilir. Makas alt uterin segmentin seroza veya
miyometriyumu arasina yerlestirilir ve orta hattan transvers olarak ilerletilir. Makas
uclar1 aralikli olarak kismen agilirken, 2 cm genisliginde seroza seridi ayrilir ve daha
sonra insize edilir. Her iki kenarda lateral uglara ulasildiginda makas biraz daha
kranial tarafa dogru yonlendirilir. Ozellikle efase ve dilate serviks durumunda oldugu
gibi istemeden ¢ok derin olarak asagi diseksiyon yapilmast miimkiindiir ve bu
durumlarda alt uterin segment yerine alttaki vaginaya girilmesi olasidir. Ileri veya
tam servikal dilatasyonu olan kadinda uterin insizyonu goreceli olarak yiiksekte
lokalize etmek 6nemlidir. Ciinkii bu sayede uterin arterlere insizyonun lateral olarak
genislemesi minimalize edilmis olur. Uterin insizyon ¢esitli, tekniklerle yapilabilir.
Hepsinde de bir bistiiri ile alt uterin segmente 1-2 cm’ lik transvers insizyon yapilir.
Bu insizyon ¢ok dikkatli yapilmali ve uterus duvarini tamamen keserken altindaki
fetusa zarar vermemelidir. Hemostatlar1 kasi ayirmada kullanarak dikkatli kiint bir
giris yararli olabilir. Bir kez uterus a¢ildiktan sonra, makas ile lateral ve daha sonra
hafifce yukar1 kesi yapilarak insizyon genisletilebilir. Alternatif olarak, alt uterin
segment ince oldugunda, her iki isaret parmagi kullanilarak laterale dogru
genisletilebilir. Uterus acildiktan sonra uterus kesisinin kiint ve keskin genisletilmesi
iki randomize ¢alismada karsilastirilmigtir. Keskin genisletme daha fazla kan kaybi
ile iligkili goziikmektedir ve umblical kord kesilmesi ve direkt fetal yaralanma
acisindan risk tagir. (32) Uterusun lateral sinirlari {izerinde seyreden arter ve venleri
yirtmamak veya koparmamak i¢in fetusun basi ve govdesinin gecebilecegi
bliyiikliikte uterin insizyon gergeklestirmek ¢ok onemlidir. Eger plasenta insizyon
yerine rastlarsa, ya ayrilmali ya da insize edilmelidir. Plasenta insize edildiginde
fetal hemoraji olduk¢a agir olabilir. Dolayisiyla bu tiir vakalarda kord en kisa

zamanda klempe edilmelidir. (33)
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Bu insizyonda komplikasyon riski azdir. Bir sonraki gebelikte fetusun karin
bosluguna itilmesi ile riiptiir olasiliginin en az oldugu bolgede yer alir. Tablo 2’de
sezaryen dogum esnasinda yapilan degisik tipte uterin insizyonlar i¢in uterus riiptiir
oranlar1 gosterilmistir. Onarimi daha kolay ve daha az kan kaybina neden olur. Bu
insizyon barsak yaralanma ihtimalini azalttigi gibi kalin bagirsak ve omentumun
insizyona yapigsmasini zorlastirict bir yontemdir. Bu insizyonun dezavantajlari,
kosenin vajene, mesaneye ve ligamentum latuma uzamasi, iireter yaralanmasi,
koselerden hemoraji ve hematom olmasidir. Bununla birlikte goriintii alan1 sinirh

olup damar yaralanmalar1 sik olmaktadir.

Eger fetlis tahmin edilenden daha iri ise, alt segment aciklig1 gerektiginden
kiigiik ise J insizyonu tercih edilir. Ayni amag i¢in double J veya T insizyon da tercih
edilebilir. Alt segment insizyona kalkisilan bir hastada T insizyona doniistirse klasik

sezaryen planlariyla kiyaslandiginda herhangi bir morbidite artig1 yoktur. (34,35)

Daha onceki uterin insizyonun tipine bagl olarak sonraki gebelikte vajinal

dogum girisiminde uterus riiptiiri oranlar1 Tablo 2’de gosterilmistir. (36)

Tablo 2. Uterin insizyon tipine gére uterin riiptiir oranlari.

Tahmin edilen riiptiir
Uterin insizyon tipi orani
(%)
Klasik 4-9
T insizyon 4-9
Alt-vertikal 0,8-1,1
Alt-transvers 0,5-1,0

Alt Segment Vertical Insizyon

1912 yilinda Kroning tarafindan tarif edilmis olup, alt segment kiiciik ya da
gelismemis ise tercih edilir. Insizyon gerektiginde kolaylikla uzatilabilir ve
malprezentasyonda, dogum daha kolay olur. Mesanenin daha genis bir diseksiyonu,

vertikal insizyonu alt uterin segmentte tutabilmek i¢in gereklidir. Bununda 6tesinde
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eger vertikal insizyon asagiya dogru uzatilirsa serviks iizerinden vajinaya dorgu
yirtilabilir ve mesaneyi de etkileyebilir. Onemli bir nokta, iist miyometriyuma kadar
ilerlemis bir vertikal insiyonun, siitiire edilmesi zordur ve bir sonraki gebelikte

transvers insizyona gore ¢ok daha fazla riiptiire olma ihtimali vardir. (8, 10, 37)
Klasik Insizyon

Klasik insizyon, sezaryen operasyonunda, uterus boyunca dikey olarak agilan kesiler
seklinde tanimlanabilir. Genel olarak, klasik insizyon ile daha biiyiik bir kesi
olusturuldugu buna bagli olarak kanamanin, enfeksiyon riskinin, uterin riiptiir

riskinin, enfeksiyon riskinin ve iyilesme siiresinin arttigi gozlenmektedir. (38)

Dogumda klasik insizyon kullanimima nadiren gereksinim duyulmaktadir. Klasik

insizyonun bazi endikasyonlar1 sdyledir:

1. Eger alt uterin segment ortaya ¢ikarilamaz ise veya daha Onceki bir cerrahi
operasyon nedeni ile mesanenin sikica yapisik ise giivenli bir sekilde alt
uterin segmente girilemiyor ise veya bir myoma uteri alt uterin segmenti
kaplamis ise veya servikste invaziv bir karsinoma mevcutsa

2. Biiyiik bir fetus transvers olarak durmakta ise veya membranlarin
riiptire olup omuzun dogum kanalinda sikistigi durumlarda

3. Anterior yerlesimli plasenta previa vakalarinda
Bazi c¢ok kiiclik fetus durumlarinda, Ozellikle alt uterin segmentin
incelmedigi makat prezantasyonlarinda

5. Bazi asir1 maternal obezite vakalarinda sadece iist uterusa ulasilabildigi

durumlarda

Vertical uterin insizyon bir bistiiri ile ilisigindeki mesane seviyesinin tizerinde
olacak sekilde miimkiin olan en alt kisimdan baglarak yapilir. Bistiiri ile yeterli alan
yaratildigi anda insizyon sefalik olarak makas ile fetusun dogmasina yetecek
uzunluga erisene kadar uzatilabilir. Insizyonu kapatmak zordur ve bol miktarda
kanayan biiyiik damarlara miyometriumda sikg¢a rastlanir. Transvers insizyona
gore, barsak yapismasi ve posteperatif ileus daha siktir. Sonraki gebelikte ve
dogumda skar ayrilmasi ve riiptiir riski daha siktir. (8, 10, 39, 40)

13



4. Bebegin ve Plasentanin Dogurtulmasi

Yeterli insizyon saglandiktan sonra transabdominal fundal basing yardimi ile
cerrahin elinden destek alinarak elevasyon ve fleksiyon yaptirilarak bebek ¢ikartilir.
Fetal bas seviyesinin ilerlemis oldugu ve dogum kanalinda sikismis olabilecegi
durumlarda bir asistan tarafindan vaginadan uygulanacak yukar1 dogru bir basing

basin serbestlesmesine dogumuna yardimci olacaktir.

Nasal veya orofaringeal aspirasyon ardindan fetusun govde kismi ¢ikartilir.

Takiben viicudun diger kisimlar1 dogurtulur.

Fetusun dogumunu takiben litre basma 20 {inite oksitosin igeren bir
intravendz infiizyon 10 ml/dk hizinda tatmin edici bir uterus kontraksiyonu

saglanana kadar verilir. Kordon, bebek karin duvari hizasinda tutulurken klempe

edilir. (8, 10)

Uterin insizyon herhangi bir asir1 kanama odagi agisindan dikkatle incelenir.
Eger tespit edilirse hemen pentigton veya yuvarlak forceps veya benzeri bir aletle

klemplenmelidir.

Fetus cikartildiktan sonra plasenta c¢ikartilir. Plasenta c¢ikartilmasinda
iki yontem kullanilabilir: Uterus masaj1 ve hafif kord traksiyonuyla beraber spontan
ayrilmas1 veya manuel ayrilma. Cogu cerrah eger kendiliginden ayrilmiyorsa
plasentanin hemen elle uzaklastirilmasini tavsiye ederler. Randomize bir ¢alismada
Lasley ve arkadaslar1 elle uzaklastirmayr spontan plasental ayrilma ile
karsilastirdiklarinda anlamli derecede iki kat yiiksek postoperatif infeksiyon riski
saptamiglardir. (41) Bu nedenle, giiniimiizde plasentanin hafif uterus masajlariyla es
zamanli kord traksiyonu ile kontrollii olarak spontan ayrilmasi daha c¢ok

Onerilmektedir.

Plasenta dogduktan sonra, uterusun batin disina alinmasi siklikla uygulanir.
Her ne kadar bazi klinisyenler bu basamagi uygulamasalar da uterusun disari
cikarilmast dezavantajlarina iistiin gelen bazi1 avantajlar saglar. Gevsek, atonik bir
uterus kolayca ve ¢abuk tanmabilir ve hemen masaja baslanabilir. insizyon ve

kanama noktalar1 daha kolay goriiliir ve tamir edilir. Bu durum ozellikle lateral
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uzamalart varliginda Onem kazanir. Adnekslerin pozisyonu superiordadir ve
dolayisiyla tubal sterilizasyon daha kolaydir. Dezavantajlari ise epidural veya spinal
analjezi altindaki kadinlarda traksiyon nedeniyle rahatsizlik ve kusmaya sebep
olmasidir. Onarimdan Once uterusun disar1 c¢ikarilmasmin ne febril morbidite

ne de kan kaybinda bir artisa neden olmadig1 gdsterilmistir.

5. Uterusun Tamiri

Ust ve alt kesi dudaklar1 ve uterin insizyonunun her bir acisi kanayan damarlar
acisindan dikkatle incelenmelidir. Insizyon hattindaki kanama alanlar1 gegici olarak
ring forsepsle tutulabilir. insizyon lateral uzantilar1 uterin arterin asendan dallarina
ilerleyebilir bu nedenle siitiire etmeden 6nce uterin arterin palpe edilmesi gerekir.
Insizyonun asag dogru uzaylp uzamadigi degerlendirilmeli ve uterin insizyonu

kapatmadan 6nce bu alanlar separe olarak onarilmalidir. (42)

Uterin insizyon bir veya iki tabaka halinde emilebilir 0 veya 1 numara siitiir
ile kontinti olarak kapatilir. Sekil 2°de tek kat separe suturlerle kapatma, sekil 3’te

iki kat stirekli suturle kapatma sematize edilmistir.

Sekil 2. Tek kat separe suturlerle kapatma.

15



Sekil 3. ki kat siirekli suturle kapatma.

Iki tabaka kapatmada birinci tabaka devaml, kitlenen dikis bigiminde,
insizyonun kars1 kosesinin ardina kadar suture edilir ve saglam bir diigiimle
sonlandirilir. Ikinci tabaka kontinu Kilitsiz suturle dikilir. Her bir dikisin yerini
dikkatli se¢gmek ve igne bir kez miyometriumu penetre ettikten sonra geri ¢gekmemek
onemlidir. Boylece baglanmamis damarlarin perforasyonu ve kanama olasilig1 en aza

indirilmis olur.

Tek kat kapatma 6zellikle alt segment ince oldugunda kesi dudaklarini tatmin
edici diizeyde yakinlastirabilir. Tek kat kapatmada kontinii kilitsiz sutur insizyonun
bir ucundan diger ucuna kadar devam ettirilir ve kars1 kdsede saglam bir diiglimle
sonlandirilir. Her iki durumda da kapatma islemi esnasinda, siitiir kuvvetle gergin
tutulmalidir. Uterusun tek kat kapatilmasinin sonraki gebeliklerde riiptiir riskini

arttirip arttirmadig tartismalidir. (43)

Bazi klinisyenler desiduaya atilan siitiirlerin skar yerine endometriozise neden
olabilecegi konusunda endiselerini dile getirmislerdir. Ancak bu nadir bir
komplikasyondur. Ayni zamanda ufak bir endometrium seridinin siitiire katilmasi
basarili sonug verir ve postoperatif hemorajiye yol agabilecek agik sinuslarin riskini
ortadan kaldirir. Eger yakinlagtirma tatmin edici degilse veya halen kanama devam
ediyor ise her bir kanama alan1 sekiz seklinde veya matrix siitiirlerle glivence altina

alinir.
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Uterin insizyonun tek katli veya cift katli kapatilmasi ile ilgili literatiirde
birbiriyle ¢eligkili yayinlar vardir. Geleneksel olarak, alt segment transvers uterin

insizyon iki kat kapatilir. (44)

Uterin insizyonu ¢ift kat kapatmanin hemostaz ve yara iyilesmesini arttirdigi
ve bir sonraki gebelikte uterin riiptiir riskinde azalma ile iliskili oldugu

savunulmaktadir.

Tek kat kapatma daha kisa operasyon siiresi, daha az doku kesilmesi ve yara
dokusuna daha az yabanci siitlir materyali girisi ile iligkilidir. Bu potansiyel
avantajlar hasta i¢in daha az operatif ve postoperatif morbiditeye neden olabilir.
Ancak Kanada’da 2002’de yapilmis yeni bir gézlemsel ¢alisma alt uterin segmentin
tek kat kapatilmasinin, c¢ift kat kapatma ile karsilastirildiginda, sonraki gebelikteki

uterin riiptiir riskini 4 kat arttirdigini gostermistir. (45)

Uterin insizyonu tek kat veya ¢ift kat kapatilmasi konusundaki diger yayinlar
sOyledir; Bivins ve Gallup (2000), tek tabakali uterin kapatmayi tavsiye etmislerdir.
(46) Durnwald ve Mercer’in (2003), 768 kadin tizerinde yaptiklar1 ¢caligmada tek kat
kapatma; azalmis kan kaybi, kisa operasyon zamani, azalmis endometrit riski,kisa
hospitalizasyon siiresi ile iliskili bulunmustur. Ikinci gebeligini normal dogum yapan
kisilerde tek kat kapatmanin uterin riiptiir, matemal veya fetal morbiditeyle iliskisi

bulunmamustir. (47)

Klasik insizyon kapatilirken uterus duvarinin kalinligina gore serozayr da
igine alan {i¢ tabakali kapatmay: gerektirebilir.ilk tabakada siitiirler yakin olmali
ve duvarin yar1 kalinhigini icine almahidir.ikinci tabaka siitiirler tam uterin tabakayi

i¢ine alir.Ugiincii tabakada seroza kapatilir.
6. Batinin Kapatilmasi

Uterin insziyon kapatildiktan sonra kanama kontrolii ile aktif kanama odagi
olmadigindan emin olunur. Gazli bezler yardimi ile batin i¢i dikkatlice temizlenir
biriken kan ve mayi aspire edilir.Batin i¢i ve adneksler dikkatlice incelenir. Patoloji
saptanirsa  kaydedilir. Operasyon esnasinda kullanilan alet ve gazli bezler

¢ikarilir,sayimi yapilir .Sayim tam ise abdominal insizyonun kapatilmasina gegilir.
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Viseral ve parietal peritonun kapatilmasi ile ilgili literatiirde fikir birligi
yoktur. Caligmalar hem viseral hem de parietal periton acgik birakildiginda
postoperatif aneljezi ihtiyacinda azalma ve bagirsak fonksiyonlarinin geri doniis
stiresinde kisalma oldugunu géstermistir. (48, 49) Bu durum yapisiklik olusumunu
artirmamaktadir. (50) Nagele ve arkadaslarina (1996) gore, viseral peritonu
kapatmamak diisiik enfeksiyoz ve febril morbidite ile iligkilidir. (51) Gates ve

arkadaslar1 (2004) rutin olarak parietal ve viseral peritonun kapatmamaktadirlar. (52)

Genis serilerle yaptiklar1 calismada peritonun kapatilmasini ~ siddetle
onerdikleri grup rektus kasinin kesildigi hastalardir. Obstetrik cerrahlarin rektus
kasmin altindaki peritonu kapatmasi1 gerektigini belirtmektedirler. Buna karsilik
yayinladiklar1 derlemeden sonra, Bivins ve Gallup (2000), peritonun kapatiimasindan

yana olmuslardir. (46)

Her bir katman kapatildikga kanama noktalar tespit edilir, klemplenir ve
baglanir. Rektus kaslarinin alana diismesine izin verilir ve subfasyal alan hemostaz
acisindan ¢ok titiz bir sekilde kontrol edilir. Ustteki rektus fasyasi ya aralikli 0
emilmeyen siitiirlerle fasyal kenarlara lateral olarak ve 1 cm’den fazla aralikli
olmayacak sekilde kapatilir veya kilitsiz kontinii uzun siirede emilen veya kalici tip

stitiirlerle kapatilir.

Cilt alt1 dokusunun kalinligi 2 cm’den az ise bu dokunun ayrica kapatilmasina
gerek yoktur. Eger bahsi gegenden daha fazla adipoz doku mevcutsa ya da klips veya
subkutikiiler kapatma s6z konusu ise birka¢ aralikli 3-0 diiz siitiir 6lii boslugu yok
etmeye yetecektir ve cilt kenarlarinin da gerilimini azaltacaktir. Bir randomize
prospektif ¢alismada Bohman ve arkadaslart (1992), subkutan tabaka
yaklastirildiginda yiizeysel yara ayrilmasi sikliginda anlamli azalma oldugunu
bildirmislerdir. Bu sonug, Naumann ve arkadaglariin (1995), yaptig1 benzer bir
calismada da teyit edilmistir. Cilt 3-0 veya 4-0 ipek veya esdegeri vertikal matris
sitlirlerle kapatilir ancak giiniimiizde subkutikiiler sutur daha c¢ok tercih

edilmektedir.

Giiniimiizde intraoperatif kan kaybini ve operasyon siiresini azaltmak igin

sezaryen tekniklerini basitlestirmeye yonelik yeni bir akim vardir. Ozetle sezaryen
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teknigiyle iligkili olarak mevcut literatiir bilgisi 1s1¢inda kanita dayali Oneriler

sunlardir: (53)

e Ameliyat giinii veya Onceki giin preoperatif epilasyon kirpma veya tiiy
dokiicii kremler onerilmemektedir.

e Preoperatif banyo i¢in hi¢bir 6zel antiseptik onerilmemektedir.

e Ampisilin veya birinci kusak sefalosporin ile cilt insizyonundan 30 dakika
once (tek doz) antibiyotik profilaksisi onerilmektedir.

e Spinal ve epidural anestezi genel anesteziye tercih edilmektedir.

e Chlorhexidine-alcohol cilt hazirligi i¢in 6nerilir.

e Pfannenstiel veya Joel-Cohen methodlart kullanilarak alt transverse
abdominal kesi 6nerilmektedir.

e Subkutan yag tabakasinin ¢ogunlukla kiint diseksiyonu onerilir.

e Alt transvers uterin insizyon baslangigta bisturi ile yapilir.

e Uterin kesi kiint genisletilmesi sefalo kaudal yonde traksiyonla yapilir. Ciinkii
uterin insizyonu alt istmik transvers keside kiint genisletmek daha iyi uterin
damar korunmasi ve daha az kan kaybi ile iligkili bulunmustur. (54)

e Kord traksiyonu ile spontan plasental ayrilma beklenir

e Extra-abdominal (exteriorization) veya intra-abdominal uterus tamiri
yapilabilir.

e Uterusu tek kat kontinu kilitli kapatmanin kisa donem yararlari mevcuttur.
Ancak gozlemsel calismalar skar riiptiir riskinde artis nedeniyle ¢ift kat
kapamay1 6nerirken randomize ¢aligmalarda bu sonuglari desteklemistir.

e Her iki periton katinin da kapatilmamasi onerilir. Visseral peritonu
kapatmamak daha az postoperatif komplikasyona daha az agriya neden olmus
ve maliyet agisindan daha etkin bulunmustur. (27, 55)

e Subcutan doku >2 cm ise kapatilmalidir. Subkutan dokunun < 2 c¢cm olmasi
halinde kapatilmamasi yara yeri enfeksiyonunda artisla iligkili bulunmamastir.
(56)

e Subcutan dokunun rutin drenaji 6nerilmez.

e C(Cildin stapler (en az 4 giin birakilarak) veya siitiirlerle kapatilmasi tercih
edilebilir.
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Komplikasyonlar:

Sezaryen, hasta ic¢in ciddi komplikasyonlara yol acabilir. Sezaryen
operasyonunda olusabilecek komplikasyonlar i¢in risk faktorleri cerrahin asiri
hizl1 olmasi, deneyim eksikligi, gestasyonel yasin 32 haftadan kiigcliik olmasi,
membran riiptliirii olmasi1 ve gelen kismin pelviste c¢ok asagida yerlesmis

olmasidir. (57)
Potansiyel Komplikasyonlar

1. Pelvik yapilarin operatif yaralanmasi
- Mesane
- Barsak
- Ureter
2. Fistiil formasyonu
- Vezikouterin
- Ureterouterin
- Uterabdominal
3. Insizyonun uzamasi
- Vajina
- Mesane
- Uterin damarlar1
4. Infeksiyon
- Uriner traktus
- Endoparametrit
- Yarayeri
5. Transfiizyon ihtiyaci
- Kanama
- Anemi
6. Histerektomi
7. Hematom
8. Septik pelvik tromboflebit
9. Pulmoner emboli

10. Nekrotizan fasyitis
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11. Evisserasyon
12. Uterin insizyon defekti

Uterin insizyon defekti sezaryen operasyonu sonrasi kerr insizyonu hattinda
kama seklinde myometriyal iyilesme kusuruna bagli agiklik olmasidir. Uterin
insizyon defekti bir sonraki gebelikte uterus riiptiiri, insizyon hattinda ektopik
gebelik, plasenta previa ve accreata ile iliskilendirilmistir. Gebelik dis1 donemde ise
anormal uterin kanama, menstruasyon sonrast lekelenme, kronik pelvik agr1 ve

dismenore gibi bir ¢ok klinik problemle ilgkilendirilmistir. (3,5,58)

Sezaryen sonrasi uterin insizyonel defekt post operatif kontrollerde transvaginal
ultrasonografi, salin infiizyon sonografisi (SIS) ve histerektomi spesimeninde
histopatolojik olarak gosterilebilmektedir. (59-61) Transvaginal ultrasongrafi ile
uterin insizyon defektinin goriintiisii Sekil 4’te gosterilmektedir. Sekil 5’te normal

uterus goruntusi mevcuttur.

Sekil 4. Transvaginal ultrasongrafi ile uterin insizyon defekti goriintiisii.
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Sekil 5. Normal uterus goriintiisii.

Maternal Mortalite ve Morbidite:

Sezaryen seksiyodan dolayr maternal mortalite 1-2/1000 kadardir.Bu oran
operasyonun yapildigi hastaneye hastanin ilave hastaligina ve yasina bagl
degismektedir. Mortaliteye neden olan en sik nedenler anesteziyle iligki
komplikasyonlar, tromboembolik olaylar, siddetli sepsis, kanama, aspirasyon

pnémonisi, kardiyopulmoner arresttir. (13, 39, 62,63)

Maternal morbidite vajinal doguma kiyasla sezaryen dogumda daha
yiiksektir.Morbiditeye en sik neden olan etkenler ates, endometrit, yara yeri
enfeksiyonu, kanama, aspirasyon, atelektazi, idrar yollar1 enfeksiyonu, tromboflebit

ve pulmoner embolizmdir. (10, 39, 62,63)
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2.2.Yara Iyilesmesi

Yara normal fonksiyonlarini kesintiye ugratacak tarzda bir dokunun yaralanmasi
veya tahrip olmasidir. Organizmanin dogal tepkisi yaralar1 miimkiin oldugunca kisa
siirede kapatmak ve yapilarin normal siirekliligini geri getirmektir. Bu siire¢ yara
tyilesmesi olarak adlandirilir. Yara iyilesmesi tim dokularda ayni biyolojik ve

biyokimyasal prensipleri takip eder. (64)

Yara iyilesmesi ana 6gesi hiicre tiremesidir.Kompleks, dinamik biyokimyasal

ve sitolojik olaylar zinciridir. Birbiri i¢ine ge¢mis 3 ana faz s6zkonusudur:
1. Faz -Inflamatuvar faz

2.Faz - Proliferasyon fazi

3.Faz - Matiirasyon fazi

2.2.1. inflamasyon fazi

Inflamasyon fazinda kan yara defekti alanina dolar ve bu asamada kan damarlari rol
oynar. Vazokonstriksiyon ve hemostazi takiben plazma ve doku kaynakli
inflamasyon mediatorleri ile lokal vazodilatasyon ve vaskiiler permeabilitede artma

meydana gelir. (65-67)

Kapiller gecirgenlik artarak inflamasyon baglatilir. 12-14 saat i¢inde 16kositler,

ozellikle de notrofiller yaraya goc eder.

Ardindan lenfosit ve makrofajlar gelerek proteazlar, vazoaktif peptidler, biiyiime ve
kemotaktik faktorler salinir. Inflamasyonda ézellikle PGE1 ve PGE2 konsantrasyonu
artar. (65,68) Cerrahi travmayla aktive olan makrofajlar, fibroblastik proliferasyon ve
transformasyon yaninda anjiogenezisi ve kollajen sentezini de uyaran bazi mitojen
faktorler serbestlesmektedirler. (69-71) Fibroblast ve endotel hiicreleri
cogalmaktadir. Yara merkezindeki hipoksik ortamda yeni damar yapimi uyarilir.

Yara bolgesinde hiperemi, 1s1 artis1 ve 6dem hakimdir.
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2.2.2. Proliferasyon Fazi

Reperasyon donemi 3-5. giinde baslar ve yaklasik 15-21 giin siirer.Bu dénemde geng
fibroblastlar hakimdir. Cilt fibroblastlar1 ve damar ¢evresindeki mezenkimal hiicreler
miyofibroblastlara doniisiir. Serum ve yara sivisi, fibroblastlar ve endotelial hiicreler
icin kemotaktik 6zelliktedir. Kollajen, elastin, fibronektin, GAG, ve proteazlar bu
asamada etkindir. Bu maddeler, kollajen fibrillerin agregasyon siirecinde ¢apini,
blyiikliginii  etkileyerek, bag dokusunun fiziksel oOzelliklerini modifiye
ederler.lyilesme olayinda doku devamliligi,graniilasyon dokusu ve yumusak bag
dokusu kollajeni ile saglanir. Bag dokusunu olusturan ekstraseliiler makromolekiiller
kollajen, retikiilin, elastin ve proteoglikanlardan meydana gelir. Yaranin gerilme

giiciinde hizl1 artis meydana gelmektedir. (66,69,72)

2.2.3. Matiirasyon Fazi

Yara yeri iyilesmesinde yeniden sekillenme ve olgunlasma donemidir. Bu agamada
hiicresel elemanlar azalir ve vaskiiler kanallarin bir kismi tikanir. Kollajen yapim ve
yikim dengesi sonucunda kollajen c¢ati saglamlik kazanir . Kollajenin fizyolojik
rezorpsiyonu dokuya 6zgiindiir ve ekstraseliiler kollajenazlarla baslatilir.Fibroblastlar
tarafindan meydana getirilen kollajenazlar, hiicre membranma yakin pozisyonda
calisarak dogal fibrilleri pargalar. Fibroblastlar tarafindan kollajenaz sentezinin hizi,
epitel ve mezengimal hiicre etkilesimi ile diizenlenir. (72, 73) Matiirasyon 6-12 ayda

tamamlanir. Sertlik ve 6dem yok olur, pembelik kaybolarak soluk hal alir.

2.2.4. ivilesme Dokusunun Fiziksel Ozellikleri

Yara iyilesmesinde yara gerilim kuvvetinin normal doku yilizeyine gelmesi en 6nemli
olaydir.Yaraya diren¢ kazandiran ana madde kollajendir. Yara iyilesmesinin erken
doneminde diren¢ kazanmasi fibrin piht1 sayesinde olur. Kollajen fibrillerin ortaya
¢ikmasi ile yara gerilim kuvvetinin kazanilma orani hizlanir. Yara gerilim kuvveti,
yara kenarlarinda santimetre kare alana kilogram olarak uygulanan kuvvetle 6l¢iiliir.
Gerilim kuvvetinin sabit olmasina ragmen, yara kenarlarinin ayrilmaya direnci, ayni

uzunlukta deri yaralarinda ve viicudun degisik yerlerinde farklidir. Odemli dokuda
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gerilim kuvveti, normal dokunun yaklasik yarisi kadardir. Postoperatif ilk 4-6.
giinden sonra gerilim kuvvetli gittikce artarak, 14-16. giinde en yiiksek degere ulasir.
Fasiada orjinal gerilim kuvvetinin, %50'sine 50 giinde, %80'ine ise postoperatif
1 wyilda ulasilir. Gerilim kuvveti ve ayrilma direncinin artmasinda en onemli
faktor, yaranm ihtiva ettigi kollajen miktarindan ziyade, mevcut kollajenin
intramolekiiler ve intermolekiiler kovalan baglarinin artmasidir, iyilesme olay:
sirasinda meydana gelen kollajen, yara dokusunu gevreleyen eriskin kollajene daha

sonra baglanir. (73)

Yaranin meydana gelmesinde, 5-7. Giinde baslayan kontraksiyon hareketi, yaranin
genislik ve sekline bagli olmaksizin sabit bir hizla 39. giine kadar devam eder.
Kontraksiyon, ag¢ik yaralarin kapanmasinda yaklagik %80 oraninda etkilidir. Yara
kontraksiyonu, bir kontraktil protein olan aktin filamentlerinden zengin,
myofibroblastlar tarafindan saglanir. Genellikle agik yaralarda , yara kenarlarmin
karsilasmasindan O6nce c¢evre dokuda elastik gerilim, kontraksiyon kuvvetini
astigindan kontraksiyon durur ve agik alanda kollajen birikimi devam eder. Bu sonug

iyilesme bolgesinde yapi ve fonksiyon bozukluguna yol agar. (74-76)

2.2.5. Yara lyilesmesini Etkileyen Faktorler

Yara iyilesmesini etkileyen ¢esitli faktorler, lokal ve sistemik faktorler olarak ikiye

ayrilirlar: (77)
1.Lokal faktorler
a. Uygun olmayan cerrahi teknikler
b. Enfeksiyon
c. Vaskiiler bozukluklar ve doku iskemisi
d. Topikal steroidler ve antibiyotikler
e. Artefakt yaralar1 ve kronik travma

f. Yabanci cisim
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g. Uygunsuz ortii ve sargilar
h. Kanser
i. Radyasyon
2.Sistemik faktorler
a. Malnutrisyon
b. Dolasim bozukluklar1
c. Yas,cins,irk
d. Tla¢ kullanimi

e. Kronik hastaliklar
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3. MATERYAL VE METOD

Bu calisma, Subat 2011 ile Agustos 2012 tarihleri arasinda Dr. Liitfi Kirdar Kartal
Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklart ve Dogum Kliniginde yapilmistir.
Calisma prospektif randomize klinik ¢alisma olarak planlanmistir. Calisma i¢in yerel
etik komite olan Istanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakiiltesi, Klinik Arastirmalar
Etik Kurulundan 10.02.2011 tarihinde 312 say1 no ile etik kurul onayr alinmustir.

Ayrica, ¢alismaya katilan tiim hastalardan yazili bilgilendirilmis onam alinmustir.

Osser ve ark. nin .¢aligmasi literatiirde bulunan bizim ¢alismamiza benzer tek
calisma oldugu icin drneklem biiyiikliigii bu ¢alismaya gore hesaplanmistir. 3 grup
icin Orneklem biiyiikligii Ki-kare kriterlerine gore serbestlik derecesi (3-1)*(2-1)
olarak alindiginda 51 hasta olarak hesaplanmistir. 51 hasta alindiginda 0.05 alfa
hatas1 ile 2 serbestlik derecesinde ki kare testi ile % 90 giice ulasildig

hesaplanmustir.

Dogum igin hastaneye bagvuran ve c¢esitli nedenlerle sezaryen endikasyonu
alan hastalar hesaplanan 6rneklem biiyiikliigiine gore ¢alismaya dahil edilmistir. Bir
calismaci  tarafindan calisma siiresi i¢inde travay odasina basvuran obstetrik
hastalarin timii degerlendirilmis ve dislama kriterlerine sahip olmayan uygun olan

hastalar secilmistir.

Dislama kriterlerimiz sunlardir; katilmay1 rededen hamile kadinlar, 18 yasin
altindaki kadinlar, erken gebelik (<37. gebelik haftasi), cogul gebelikler, acil
durumlar (kordon sarkmasi siddetli preeklampsi, eklampsi, plasenta, plasenta previa,
vasa previa), gecirilmis rahim ameliyatt Oykiisii (6rn. histerotomi, myomektomi,
perforasyon), maternal hastalik varligi (diyabet, bag dokusu hastaliklari, uterin
malformasyon), koriyoamniyonit varligi, operasyon sirasinda genislemis Kerr

insizyon veya Kerr insizyon hattinda myom varlig1.

Calismaya katilmay1 kabul eden hastalarmn iletisim bilgileri ve demografik
bilgileri (yas, gravida, parite, kiiretaj, abortus ve viicut kitle indexi ) ¢alisma formuna
kaydedilmistir. Ayrica hastalarin sezaryen endikasyonu ve sezaryene alindigi

siradaki servikal dilatasyon miktar1 santimetre cinsinden c¢alisma formuna
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kaydedilmistir. Servikal dilatasyona gore hastalarin 3 gruba ayrilmistir. Gruplar su
sekildedir:

- Grup 1: servikal dilatasyon: 0-3 cm
- Grup 2: servikal dilatasyon: 4-7 cm

- Grup 3: servikal dilatasyon: 8-10 cm

Tim sezaryen operasyonlart tek kisi tarafindan yapilmistir. Uygulanan
sezaryen teknigi sOyledir; sirasiyla cilt ve uterus kesileri i¢in Pfannenstiel ve Kerr
insizyon teknikleri kullanilmistir. Fetus ve plasentanin dogurtulmasini takiben uterus
exteriorize edilmistir. Uterusun koselerine No. 1 vicryl ile birer tane tek siitiir
konulmustur. Daha sonra uterin kesi no: 1 vicryl ile ¢ift katl kapatilmistir. ilk kat
stirekli kilitli sekilde, ikinci kat siirekli kilitsiz sekilde kapatilmistir. Bazi1 hastalarda
gerekli goriilen hallerde, hemostaz i¢in ilave tek siitiirler atilmigtir ve bu hastalarin
formuna bu bilgi kaydedilmistir. Kanama kontrolii ve batin temizligini takiben her
hastada parietal periton no.3/0 vicryl ile siirekli kilitsiz olarak kapatilmistir. Rektus
fasyasi no:1 vicryl ile siirekli kilitsiz olarak kapatilmistir. Ciltalti kanama kontroliinii

takiben cilt no:3/0 monocryl sutur materyali ile subkutikiiler olarak kapatilmistir.

Her hastaya peroperatif olarak kord klemplenmesini takiben sefazolin
sodyum Flacon 1 gram ile intravendz olarak antibiyotik profilaksisi uygulanmistir.
Tim hastalar operasyon sonrasi erken postoperatif komplikasyon acisindan takip

edilmistir ve tiim hastalarin hastanede kalis siireleri kaydedilmistir.

Calismaya dahil edilen tiim hastalara taburculuklar1 sirasinda alt1 hafta sonra
detayli transvajinal ultrason muayenesi i¢in randevu verilmistir. Sezeryani takip
eden altinci haftadaki tiim transvaginal ultrasonografik kontroller tek bir hekim

tarafindan yapilmistir.

Ultrasonografik muayene litotomi pozisyonunda bos bir mesane ile
transvaginal olarak 5-6 MHz yiiksek frekansli prob (Siemens Acuson Antares,
10032747, seri numarast 113207, Almanya) kullanilarak yapilmistir. Ultrasonografik
muayenede uterin insizyon biitiinliigii transvers ve sagital kesitlerde kontrol
edilmistir. uterin insizyon skari biitiinliiglinde kama seklinde defekt uterin skar

defekti olarak kabul edilmis ve defekt yiiksekligi milimetre cinsinden hastanin
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formuna kaydedilmistir . Uterin Glglimlerin yani sira, intrakaviter parametrial, ve

subvesikal hematom varlig1 da kaydedilmistir.

Istatistiksel analiz i¢in SPSS 16.0 (SPSS for Windows, SPSS Inc., Chicago,
IL, USA).paket programi kullanilmistir.Devamli degiskenlerin gruplararasinda
karsilastirilmasi i¢in parametrik degiskenler bagimsiz gruplar T testi, non parametrik
ve ordinal degiskenlerin karsilastirilmasi icin Mann Whitney U testi ve Kruskal
Wallis testi kullanildi. Kategorik degiskenlerin gruplar arasinda karsilagtirilmasinda
Ki kare ve Fisher’s exact test kullanildi. P degeri <0.05 anlamli olarak kabul

edilmistir.
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BULGULAR

Calismamiza 172 hasta dahil edilmistir. 126 hasta 6. Hafta ultrasonografi kontroliine
gelerek calismay1 tamamlamistir. Istatistiksel degerlendirme ¢alismayr tamamlamis
126 hasta iizerinden yapilmistir. Caligmaya dahil edilen hastalar sezaryen

operasyonu oncesinde cm cinsinden servikal dilatasyona gore 3 gruba ayrilmistir.

Gruplar su sekildedir:
- Grup 1: servikal dilatasyon 0-3 cm aras1 58 hasta
- Grup 2: servikal dilatasyon 4-7 cm arasi 45 hasta

- Grup 3: servikal dilatasyon 8-10 cm aras1 23 hasta

Calismaya dahil edilen hastalarin demografik bilgileri soyledir:

Tiim hasta grubunun yas ortalamasi 28.51+£5.29 dur. Tiim hasta grubunun median
gravidast 2 dir. Tim hasta grubunun median paritesi 1 dir. Tiim hasta grubunun
median abortus sayisi 0 dir. Tiim hasta grubunun median kiirtaj sayis1 0 dir. Tim

hasta grubunun ortalama viicut kitle indeksi(VKI) 29.72+2.28 dur.

Demografik verilerin gruplara gore dagilimi1 Tablo 3’de gosterilmistir.

Tablo 3. Gruplara gore demografik verilerin dagilimi.

Yas Gravida Parite Abortus  Kiiretaj VKIi

Grupl 2843+ 2(1-3) 1(0-1) 0(0-0) 0 (0-0) 2048 £ 4.23
5.44

Grup2 2777+ 2(1-3) 1£(0-1) 0(0-0) 0 (0-0) 29.86 = 4.25
5.30

Grup3 3017 3(2:3) 1£(1- 0(0-0) 0 (0-0) 30.37+2.24
+5.29 2)

P 0.88 0.16 0.08 0.91 0.43 0.18
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Verileri medyan (¢eyrekler arasi aralik) olarak sunulmustur. Goriildiigi gibi
gruplarin dagilimi homojendir. Caligmaya 37. Gebelik haftasinin iistiindeki term
gebeler dahil edilmistir. Tiim hasta grubunda ortalama gestasyonel yas 38.3+1.2
haftadir,median gestasyonel yas ise 38 haftadir.Gruplar arasinda gestasyonel yas

acisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktur.

Calismaya dahil edilen hastalarin sezaryen endikasyonlar1 Tablo 4 de
gosterilmistir. Sezaryen endikasyonlar1 acisindan gruplar arasinda fark oldugu

goriilmektedir.

Tablo 4. Sezaryen endikasyonlarinin gruplara gore dagilimi

Elektif Eski Miikerrer Sefalopelvik Prezantasyon Makrozomi  ilerlemeyen Fetal
sezaryen sezaryen uyumsuziuk  bozuklugu travay distress
Grupl 3(5.2) 27 4(6.9) 15(25.9) 6(10.3) 0 (0) 1(1.7) 2 (3.4)
(46.6)
Grup2 O 7(156) 0 16 (35.6)  3(6.7) 4 (8.9) 5(11.7) 10
(22.2)
Grup3 0 0(0) 287 417+  2(8.7) 2 (8.7) 5(1.7)  8(34.8)

Veriler n (%) olarak sunulmustur.

Sezaryen sonrast 6. hafta transvajinal ultrasonografik muayenede uterin
insizyonda defekt saptanan hastalarin gruplara goére dagilimi Tablo 5’te

gosterilmistir.
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Tablo 5. Uterin insizyonda defekt varliginin gruplara gére dagilim.

Defekt olan hastalar
Grup 1 31 (53.4%)
Grup 2 26 (57.8%)
Grup 3 12 (52.2%)
P P =0.66

Goriildiigii gibi uterin insizyonel defekt acisindan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir. (P = 0.66)

Sezaryen sonrast 6.hafta transvajinal ultrasonografik muayenede tiim
hastalarda sagittal planda kerr insizyon hatti seviyesinde uterus 6n duvarinin
myometrial kalinlig1 6l¢iilmistiir. Tiim hasta grubunda ortalama myometrial kalinlik
13.25+1.5 mmdir.Uterin insizyonda defekt saptanan ve saptanamayan hastalardaki

ortalama myometrial kalinligin gruplar arasindaki dagilimi Tablo 6’da gosterilmistir.

Tablo 6. Myometrial kalinligin gruplar arasindaki dagilimu.

Tiim hastalar  Defekt olanlarda  Defekt
myometriyal olmayanlarda
kalinhik(mm) myometriyal

kalinhk(mm)
Grup1 1348 £2.2 13.75+1.79 13.18 £2.6
Grup 2 13.16 £ 1.5 1296 £ 1.5 1345+ 1.6
Grup 3 1298 + 1.1 13.16 £ 1.15 12.78 £ 1.13
P 0.54 0.11 0.30

Goriildiigii gibi uterin insizyonel defekti olan ve olmayan hastalarda

myometrial kalinlik gruplar arasinda istatistiksel olarak farkli degildir.

Uterin insizyonda defekt tespit edilen hastalar defekt ytiksekligi acisindan

gruplar arasinda daha ileri analiz edilmistir. Tablo 7°de defekt tespit edilen hastalarda
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gruplardaki ortalama defekt yiiksekligi karsilastirilmistir. Defekt yiiksekliginin

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli sekilde farkli olmadig1 goriilmektedir.

Tablo 7. Gruplardaki ortalama defekt yiiksekligi.

Ortalama defekt
yiiksekligi(mm)
Grup1 4.05+1.4
Grup 2 3.40+1.02
Grup 3 3.36+1.04
P 0.14

Sezaryen operasyonu sonrasi tiim hastalar ortalama 2.48+1.72 giin sonra
hastaneden taburcu edilmistir. Gruplar arasinda hastanede kalinan siire agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0.05). Sezaryen operasyon sonrasinda tim
hastalar erken ve ge¢ postoperatif komplikasyon ag¢isindan takip edilmistir. Sadece 1
hastada (gruptaki hasta) subinvoliisyon saptanmistir. Gruplar arasinda postoperatif

komplikasyon agisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p> 0.05).
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TARTISMA

Sezaryen operasyonu diinyada kadinlara uygulanan en sik operasyon olup siklig1 da
tiim diinyada giderek artmaktadir. Sezaryen operasyonu oranlarindaki bu ciddi artis
hem maternal morbidite artis1 hem de ekonomik olarak yiiksek maliyeti nedeniyle

sezaryen sikligin1 azaltmaya yonelik politikalara neden olmustur.

Sezaryen sonrasi uterus insizyon hattinin diizgiin iyilesmesi énemlidir. Uterus
iyilesmesini inceleyen ilk ¢alisma Schwartz ve Paddock, tarafindan yapilmistir. (78)
Bu calismada uterin insizyonunun, fibroblastik proliferasyonla iyilestigini bir domuz
tizerinde goOsterilmistir. Schwartz tarafindan tekrarlanan c¢alismada, diiz kas
tyilesmesinin fibroplazi ile oldugu bunun maturasyon ve reorganizasyonla devam
ettigi gosterilmistir. (79) Lohusalikta meydana gelen uterusun involiisyon siireci
hiicre boyutlari, doku sivisi ve kontraktil proteinlerinin kaybi ve reabsorbsiyonuna
eslik ederek kiiciiliir. Hayvan deneyleri, doku nekrozunun olmadigr ve sitoplazmik-
kollajen doku pargalanmasinin yer aldigi diizenli bir hiicresel onarimin meydana

geldigini gostermistir. (80)

Uterin insizyon defekti sezaryen operasyonu sonrasi kerr insizyonu hattinda
kama seklinde myometriyal iyilesme kusuruna bagli agiklik olmasidir. Uterin
insizyon defekti bir sonraki gebelikte uterus riiptiirii, insizyon hattinda ektopik
gebelik, plasenta previa ve accreata ile iliskilendirilmistir. (81, 82) Gebelik dis1
donemde ise anormal uterin kanama, menstruasyon sonrasi lekelenme, kronik pelvik
agr1 ve dismenore gibi birgok klinik problemle iliskilendirilmistir. (3,58) Bu nedenle

uterin insizyon defekti klinik olarak olduk¢a 6nemlidir.

Sezaryen sonrast uterin insizyonel defekt postoperatif kontrollerde
transvaginal ultrasonografi, salin infiizyon sonografisi (SIS) ve histerektomi
spesimeninde histopatolojik olarak  gosterilebilmektedir. (59-61) Sezaryen
operasyonu sonrasi uterin insizyon defekti defektin degerlendirildigi yonteme gore

degismekle birlikte ortalama %50-60 siklikta goriilmektedir. (59)

Literatiirde sezaryen sonrasi uterin insizyonel defektlerle iliskili yayimnlarda
uterusun tek kat veya cift kat kapatilmasi (44, 56), kullanilan siitiir materyalleri (4),

uterusun antevert veya retrovert olusu (5) gibi farkli nedenlerle uterin insizyon
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defekti arasindaki iligki arastirilmigtir. Ancak 6nemli klinik sonuglara neden olan
uterin insizyon defektinin hastalarin sezaryena alindig siradaki servikal dilatasyon
ile iligkisini diger faktorlerin yaninda arastiran literatiirde sadece tek bir yayin
mevcuttur. (6) Bu nedenle literatiirdeki bu boslugu tamamlamak iizere bu ¢alisma

planlanmustir.

Caligmamizda farkli nedenlerle sezaryen endikasyonu almig hastalarin
sezaryen operasyonunun hemen Oncesindeki servikal dilatasyon miktarinin uterin

insizyon defekti ile iliskisi arastirilmistir.

Caligmamizda hastalar servikal dilatasyon miktarina gore 3 gruba ayrilmistir.
1. gruptaki servikal dilatasyonu 0-3 cm arast olan 58 hastanin 31’inde (%53,4) 6.
hafta kontroliinde defekt saptanmistir. 2.gruptaki servikal dilatasyonu 4-7 cm arasi
olan 45 hastanin 26’sinda (%57,8) 6.hafta kontroliinde defekt saptanmistir.
3.gruptaki servikal dilatasyonu 8-10 cm arasi olan 23 hastanin 12’inde (%52,2)
6.hafta kontroliinde defekt saptanmistir. Calismamizda gruplar arasinda servikal
dilatasyon ile uterin insizyonel defekt arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
olmadig1 goriilmiistiir. (p: 0.66) Bu sonu¢ hastalarin sezaryena alindigi siradaki
servikal dilatasyonu ile uterin insizyonel defekt arasi bir iliski olmadigini

gostermektedir.

Literatiirde bu konuda yapilmis tek ¢alisma olan Osser ve ark. ¢alismasinda
ise 108 hasta alinmistir. Bu hastalardan 56 ‘sinda kiigiik uterin insizyonel defekt
22’sinde biiylik insizyonel defekt saptanmistir. Bu ¢alismada transvaginal
ultrasonografide 2,2 mm {istiinde Ol¢iilen defektler biiyiik, 2,2 mm altinda 6l¢iilen
defektler kiiciik insizyonel defekt olarak tanimlanmustir. Biiyiik insizyonel defektli
hastalar1 incelediklerinde 5 hastanin servikal agikligi 0-4 cm arasi (%22,7), 6
hastanin servikal ac¢iklig1 4-8 cm arasi (%27,3) ve 11 hastanin servikal agiklig1 8§ cm
ve iizeri (%50) olarak bulunmustur. Ancak bu sonuglar bizim ¢alismamizla uyumlu
degildir. Bu ¢alismada servikal agiklik disinda baska degiskenler de mevcuttur.
Ayrica bu calismada bizim calismamizdan farkli olarak uterin insizyon bazi

hastalarda tek kat bazi hastalarda cift kat kapatilmistir.
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Osser ve arkadaslar servikal dilatasyon arttik¢a uterin insizyon defektinin
arttigint bulmustur ve bu durumu sodyle aciklamistir. Sezaryen esnasindaki servikal
dilatasyon derecesi ile uterin veya uteroservikal laserasyonlar ve yaygin kan kaybi
arasi iliski mevcuttur ve ciddi cerrahi zorluklara neden olmaktadir. Bu zorluklar
iyilesme siirecini teorik olarak etkileyebilir. Bir diger olasilik dogum eylemindeki
myometriumdaki degisiklikler iyilesme siirecini negatif etkileyebilir. Biiyiik defektli
skarlarin yerlesimi defektsiz veya kiigiik defektli skarlara gore daha asagidadir, bu
dogum eyleminin ilerleyen evrelerinde sezaryen operasyonuna bagli olabilir.
Sezaryen operasyonlar1 ge¢ gerceklestirilirse agsagi insizyonlar daha yaygin olacaktir.
Eger histerotomi uterusun asagisinda ise servikal doku siitiirlere dahil olacaktir ve
serviksin iyilesme niteliginin istmus ve corpustaki myometriumdan daha az uygun

olmasi, alt uterus kesilerinde daha yaygin skar defekti olmasini agiklamaktadir.

Bizim c¢aligmamizda ise servikal dilatasyon miktarinin uterin insizyon
defektini etkilemedigi bulunmustur. Bu durum sdyle aciklanabilir bizim
calismamizda tiim sezaryen operasyonlari tek bir operator tarafindan ¢ift kat klasik
sezaryen kapatma teknigi ile yapilmistir. Operasyon uterin kerr insizyon hattinin
servikse c¢ok yakin olmamasia dikkat edilerek yapilmstir. Dolayisiyla uterin
insizyon defekti olusumunda servkal dilatasyon miktarindan ziyade cerrahi teknigin

etkin oldugu diisiintilmiistiir.

Literatiirde sezaryen sonrasi uterin insizyon defekt oranlar ile iliskili farkl
yayinlar mevcuttur. Osser ve ark. ¢alismasinda uterin insizyonel defektin iki farkl
tanimlanmasina bagli iki oran mevcuttur biiyiik insizyonel defekt oran1 %20 toplam
defekt oran1 %72,2 dir. 108 hastaya transvajinal ultrasonografi yapilmis, 68 hastaya
ayn1 zamanda hidrosonografi yapilmistir. (50) Yazicioglu ve ark. endometriyal
tabakayr i¢ine alan ve almayan uterin kapatma tekniklerini karsilastirdiklar
caligmalarinda uterin insizyon defekt orani sirasiyla %44,7 ve % 68,8 olarak
bulunmustur. (58) Regnard ve ark. calismasinda uterin insizyonel defekt salin
kontrast sonohisterografi ile degerlendirilmis ve defekt orant %57,5 olarak
saptanmis. (59) Bizim c¢alismamizda gruplar arasinda ortalama uterin insizyonel

defekt oran1 %54,4 olarak bulunmustur. Bu oran literatiirle genel olarak uyumludur.
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Bizim c¢alismamizda defekt degerlendirilmesi sezaryen sonrasi 6 hafta sonra

transvajinal ultrasonografi ile yapilmistir.

Calisgmamizda myometriyal kalinlik 6l¢iimleri de yapilmistir. Tiim hastalarda
ortalama myometriyal kalinlik 13,2 mm, grup 1 de 13,4 mm, grup 2 de 13,1 mm grup
3 de 12,9 mmdir. Myometriyal kalinlik gruplar arasinda farklilik géstermemektedir.
Defekt saptanan hastalarda ortalama myometriyal kalinlik 13,29 mm; defekt
saptanmayan hastalarda ortalama myometriyal kalinlik 13,1 mm olup farklilik
saptanmamistir. Yazicoglu ve ark. uterin insizyon kapatma teknigi karsilagtidiklar

calismalarinda da myometriyal kalinlik ortalamalar1 benzerdir.

Bizim calisgmamizin giiclii taraflar1 hasta sayisinin fazla olmasi dolayist ile
giiclinlin yiliksek olmasidir. Tiim sezaryen operasyonlarin tek kisi tarafindan
yapilmis olmasi interoperator degiskenligi minumuma indirmistir. Tim sezaryen
operasyonlart klasik yontemle ¢ift kat olarak kapatilmig, boylece kapatma teknigine
bagli sonuglarda olusacak degisikliler engellenmistir. Tim ultrasonografik
degerlendirmelerin tek bir kisi tarafindan yapilmis olmasi ultrasonografik olarak
defektin tanimlanmasi ve Olglilmesi esnasinda kisisel farkliliklart en aza indirmistir.
Tim vajinal muayenelerin tek bir kisi tarafindan yapilmasi servikal dilatasyonun

kisiden kisiye farkli degerlendirilmesini engellemistir.

Uterusu tek kat devaml kilitli kapatmanin kisa donem yararlari mevcuttur.
Ancak gozlemsel ¢aligmalar skar riiptiir riskinde artis nedeniyle ¢ift kat kapamayi
onerirken randomize c¢alismalarda bu sonuglar1 desteklemistir. Bu nedenle
caligmamizdaki tiim hastalarda uterin insizyon ¢ift kat repere edilmistir.
Calismamizda daha oOnce sezaryen operasyonu geg¢irmis olan hastalarin dahil
edilmesi bir dezavantaj olabilir. Daha dnce sezaryen operasyonu gegiren hastalarda
uterin skar iyilesmesini olumsuz etkileyen faktorlere bagli, daha fazla oranda defekt
saptanabilir. Bizim ¢alismamizda eski ve miikerrer sezaryen endikasyonlu hastalarin
gruplar arasinda esit olmayan dagilimi vardir. Bu esit olmayan dagilima ragmen,
gruplar arast uterin insizyon defekti acisinda istatistiksel anlamli fark
saptanmamustir. Bu sonug eski ve miikerrer sezaryen hasta grubunda yeni insizyonun
ve bu yeni insizyonu kapatma tekniginin uterin insizyonel defekt olusumunda daha

etkili oldugunu diisiindiirmektedir.

37



Literatiirdeki farkli ¢alismalarda uterin insizyon defekt degerlendirmesi igin
farkli zamanlar kullnanilmigtir. Osser ve ark. ¢alismasinda skar degerlendirilmesi
operasyondan 6-9 ay sonra yapilmistir. Yazicioglu ve ark. defekti operasyondan 6
hafta sonra transvajinal ultrasonografi ile degerlendirmislerdir. Regnard ve ark.
sezaryen operasyonundan 3 ay sonra uterusu defekt acisindan kontrol etmislerdir.
Ideal kontrol zaman1 hakkinda bir fikir birligi yoktur. Bizim ¢alismamizda kontrol
zamani operasyondan 6 hafta sonra olarak uygulandi. Ancak dogumdan 40-42 giin
sonra uterin kavitede hala s1vi olabilmesi 6n istmik duvarin normal seklinden ufak
sapmalar1 defekt olarak algilanmasina yol agabilmektedir. Bu da bizim calismamiz
icin bir dezavantaj olabilir. Ancak buna ragmen bizim ¢alismamizda saptanan defekt

orant literatiirden fazla degildir.

Uterin insizyonel defekt birgok klinik durum ile iligkilendirilmistir. Bu
anatomik defektler uzun dénemde menstruasyon sonrasi lekelenme ve kronik pelvik
agr ile iliskilidir. (1,83) Toplanmis bir endometrial kat varligi ve skar girintisinde
kiictik polipler menoraji ve anormal uterin kanamanin potansiyel nedenleridir. Ayrica
lenfotik infiltrasyon ve alt uterin segmentin distorsiyonu kronik pelvik agri ve
disparoniye katkida bulunurlar. Skar dokusunda olusan iyatrojenik adenomyosis de
dismenoreye sebep olmaktadir. (5) Yeni iki ¢alisma uterin skar dokusunun menstrual
kanamaya rezervuar oldugunu ileri siirerek defekt varligi ile lekelenme ve kanama

arast iliski bildirmistir. (84,85)

Sezaryen operasyonu ayni zamanda postoperatif pelvik yapisikliklar, uterin
skar riiptiirii ve plasenta previa, accreata benzeri plasental komplikasyonlar gibi uzun
donem risklerle de iligkilidir. (81,82) Plasental komplikasyonlar sezaryen operasyonu
sonrast kot uterin skar iyilesmesi ile ilgilidir. Anormal yapigiklik gosteren plasenta
varligi ciddi sonuglar ortaya ¢ikarmaktadir ve tiim obstetrik histerektomilerin %41-
64 tilinden sorumludurlar Bu vakalarin %651 daha Once sezaryen operasyonu
oykiisiine sahiptir. (86,87) Ingiltere’de son oniki yilda plasenta previa ile iliskili anne
oliimlerinin %80°1 daha Once sezaryen gecirmis ve anormal plasental invazyon ile

seyreden gebeliklerdir.
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Son yillarda acik sezaryen skar dokusuna yerlesmis erken gebeliklerin ilk
trimestir ultrasonografisinde saptanmasi séz konusudur. (88,89) Ciddi maternal
morbiditeye ve ciddi kanamalara yol agabilen bu durum ‘sezaryen skar gebeligi’
olarak tanimlanmistir. Ayrica yasayan sezaryen skar gebeliklerde termde plasenta
previa ve accreata gelistigine dair kanitlar vardir. (88,89) Uterin skar ayrilmasi fetal
ve maternal morbiditiye neden olan akut bir antenatal veya intrapartum olaya neden
olabilir. (86,87) Sessiz ve asemptomatik skar ayrilmasini tespit edebilmek adina skar
dokusunun ultrasonografi yardimi ile rutin takibi bazi yazarlar tarafindan
onerilmektedir. (90,91) Ultrasonda izlenen biiyiik sezaryen skar defektlerinin zayif
skar iyilesmesini yansittifina en azindan histerotominin bir kisminin incomplete
tyilestigini gosterdigine inanilir. Bu zayif iyilesmenin bir sonraki gebelikte skar
gebeligi plasenta accreata uterin ayrilma uterin riiptiir gibi komplikasyonlarin
risklerini arttirip arttirmadigi prospektif ¢aligmalarla aydinlatilmalidir. Birgok yayin
vardir ki, sezaryen sonrasi vajinal dogum denenmesinde uterin insizyon skarinin
ayrintili degerlendirilmesinin gerekliligi ile sonug¢lanmaistir. (92-94) Dahasi alt uterin
segment kalinligmin hem 2.trimesterde hem de dogumdan 1 hafta 6nce ya da 37.
Hafta sonrasi dl¢timiiniin incomplete riiptiir olgularinin hemen hepsini saptayabildigi

bildirilmistir. (95,96)

Hamile olmayan kadinlarda ultrasonda defekt varliginin izlenmesi intakt skar
dokusuna gore ya da defektin daha genis olmasi1 veya daha kiigiik olmasina gore daha
cok komplikasyonlamu iligkili oldugu bilinmemektedir. (97) Bunun i¢in prospektif
caligmalara ihtiyag vardir. Ortalama %50-60 siklikla goriilen uterin insizyonel
defektlerin hem hamile olan hem de hamile olmayan kadinlarda klinik pek ¢ok
durumla iligkili oldugu pek cok farkli calismada gdsterilmistir. Bu nedenle klinik
jinekoloji ve obstetri pratiginde oldukca sik kullanilan ultrasonografi ile uterin skar
defekti olup olmadiginin rutin olarak degerlendirilmesi onerilebilir. Bundan sonraki
calismalar bu defektlerin azaltilmasina yonelik cerrahi teknik degisikliginin

etkinligini saptamaya yonelik yapilmalidir.

Sonu¢ olarak bugiinkii bilgilerimiz 1s18inda uterin skar dokusunda defet
varligt  uterin  insizyonun  kapatilmasindaki = siitir  teknigi,  uterusun

antefleksiyon/retrofleksiyon pozisyonunda olusu, daha dnceden gecirilmis sezaryen
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varligi, sezaryen esnasinda servikal dilatasyon yapilmasi gibi bir¢ok farkli faktore
bagli olabilir. Ancak bizim ¢alisgmamizin sonuglar1 sezaryen oncesi servikal agiklik

ile uterin insizyonel defekt arasinda bir iliski olmadigini net olarak gostermistir.
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OZET
Amag

Sezaryen sonrasi uterin insizyondaki defekt sonraki jinekolojik ve obstetrik
komplikasyonlarla iligkilidir. Sezaryen sonrasi uterus insizyon hattinda defekt
varliginin degerlendirilmesi ile ilgili literatiirde g¢esitli yayinlar mevcuttur. Uterin
insizyon defekti ile iligskili mevcut yayinlar uterin insizyonun cerrahi kapatilma
seklinin defekt sikligiyla iliskisi ve defektin klinige etkisi ile ilgilidir. Ancak mevcut
literatiirde sezaryen operasyonu oncesi servikal dilatasyonun uterin insizyonel defekt
arasindaki iligkiyi aragtiran yayin yoktur. Calismamizin amaci; sezaryenli hastalarda
preoperatif yapilan muayenede saptanan serviks dilatasyonunun sezaryen sonrasi

uterin insizyonel defekt olusumuna etkisini degerlendirmektir.

Materyal ve Metod

Bu caligma Subat 2011 ile Agustos 2012 tarihleri arasinda Dr. Liitfi Kirdar Kartal
Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Kliniginde prospektif
randomize klinik c¢alisma olarak yapilmistir. Cesitli nedenlerle sezaryen
operasyonuna alinan hastalarin sezaryene alindigi siradaki servikal dilatasyon miktari
santimetre cinsinden ¢alisma formuna kaydedilmistir. Tiim sezaryen operasyonlari
tek bir kisi tarafindan yapilmistir. Sirasiyla cilt ve uterus kesileri i¢in Pfannenstiel ve
Kerr insizyon teknikleri kullanilmistir. Uterin insizyon ilk kat siirekli kilitli sekilde,
ikinci kat stirekli kilitsiz sekilde kapatilmistir. Taburculuk sonrasi 6. haftada
transvajinal ultrasonografik muayenede uterin insizyon defekti taranmistir ve defekt

saptanan hastalarda defekt dl¢iiliip kaydedilmistir.

Bulgular

Caligmamiza toplam 172 hasta dahil edildi.126 hasta 6. Hafta ultrasonografi
kontroliine gelerek ¢alismay1 tamamladi. Calismaya dahil edilen hastalar sezaryen

operasyonu Oncesi servikal dilatasyon miktarima gore 3 gruba ayrildi. Calismanin
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sonunda 1.grup 0-3 cm servikal dilatasyon saptanan 58 hasta 2. Grup 4-7 c¢cm arasi
servikal dilatasyon saptanan 45 hasta ve 3.grup 8-10 cm arasi servikal dilatasyon
saptanan 23 hastadan olusmaktaydi. 6. Hafta transvajinal ultrasonografi kontroliinde
1.grupta 31 hastada (53,4%) 2.grupta 26 hastada (57,8%) 3.grupta 12 hastada
(52,2%) uterin insizyonda defekt saptandi. Defekt acisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. (P = 0.66)

Sonu¢

Bugiinkii bilgilerimiz 1s1ginda uterin skar dokusunda defekt varlig1 uterin insizyonun
kapatilmasindaki siitiir teknigi, uterusun antefleksiyon/retrofleksiyon pozisyonunda
olusu, daha oOnceden geg¢irilmis sezaryen varligi,sezaryen esnasinda servikal
dilatasyon yapilmasi gibi bir¢ok farkli faktore bagli olabilir. Ancak bizim
calismamizin sonuglar1 sezaryen Oncesi servikal aciklik ile uterin insizyonel defekt

arasinda bir iligki olmadigini net olarak gostermistir.
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ABSTRACT
Objective

The defect in caesarean uterin incision is associated with gynecological and obstetric
complications. There are various publications about defect in the uterine incision
after caesarean section. Current publications investigate the relationship between the
defect and surgical closure tecnique and clinical effects. However, the existing
literature has not a publication investigating the association between cervical
dilatation prior to cesarean section and incisional defect. The purpose of this study is
preoperative examination of uterine cervical dilatation in patients with cesarean

delivery and evaluate the effect of the formation of an incisional defect.

Material and Methods

This study was conducted as a prospective randomized clinical trial at Dr. Lutfi
Kirdar Kartal Training and Research Hospital, Department of Obstetrics and
Gynecology, between February 2011 and August 2012. Patients received a variety of
reasons for cesarean operation included in the study and the amount of cervical
dilatation was recorded in study form, in centimeters. All cesarean operations
performed by a single person. Kerr and pfannenstiel incision to skin and uterine
incisions, respectively, was used. Uterine incision constantly locked in the first floor,
the second floor was closed permanently unlocked.After 6 weeks, uterine incision
defect was scanned and if there is a defect, it measured and recorded.

Results

172 patients were included in the study. 126 patients came ultrasound control 6
weeks after the operation and completed the study. Patients included in the study
underwent cesarean section were divided into 3 groups according to the amount of
cervical dilatation before. At the end of the study, group 1 has 58 patients cervical
dilatation detected 0-3 cm;group 2 has 45 patients cervical dilatation detected 4-7
cm;group 3 has 23 patients cervical dilatation detected 8-10 cm. 6 weeks after

operation at the control by transvaginal ultrasound; 31 patients (53,4%) of the 1st
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group has a defect at uterine incision, 26 patients (57,8%) of the 2nd group has a
defect at uterine incision and 12 patients (52,2%) of the 3th group has a defect at
uterine incision. There was no statistically significant difference between the groups
in terms of defect. (P = 0.66)

Conclusion

The available information indicates that the presence of defect suture in uterine scar
tissue depends on many factors, such as suture technique of uterine incision closure,
whether uterus is anteflexed or retroflexed, the existence of previously experienced
cesarean section and application of cervical dilatation during the section. The results
of the study, however, concludes explicitly, that there is no a relationship between

the cervical dilation before ceaserean section and uterine incision defect.
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