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ÖZET 

 

     Amaç : İstmosel sezaryen ameliyatının geç komplikasyonlarından biridir. Risk 

faktörleri gibi her ne kadar  cerrahi tekniği sorumlu tutulsa da, çalışmalarda hasta 

faktörünün de etkisi olduğu görülmüştür. Çalışmamızda uterusun farklı sütür 

tekniklerinin  istmosel gelişimine etkisini öğrenmeği amaçladık. 

 

    Gereç ve Yöntem : İstanbul Üniversitesi – Cerrahpaşa, Cerrahpaşa Tıp Fakültesi 

Kadın Hastalıkları ve Doğum Anabilim Dalı’ nda 30 hastada  uterus sezaryen 

sırasında çift kat, kontrol grubundaki 30 hastadaysa tek kat kapatıldı. 6. ayda  vajinal 

ultrasonla yapılan kontrolde oluşan istmoselin genişlik ve derinliğine , skar 

defektinde rezidual myometrium kalınlığına bakıldı.  Bu tekniklerin istmosel 

oluşumuna etkisi araştırıldı.  İstatistiksel analiz SPSS Version 20 programında 

yapıldı. 

 

    Bulgular : Her  grupta hastaların vücut kitle indeksi ve yaş açısından anlamlı fark 

bulunamadı ( p = 0.06 ). Tek kat tekniğindeki olguların % 65 i, çift kat tekniğindeyse  

% 23 - de  istmosel görüldü ve fark anlamlı oldu ( p = 0.002 ).  

          Rezidü myometrium kalınlığı (RMK),  tek kat  olgularda ortalama 5.7mm, çift 

katta ise 6.5mm olup, istatistiksel anlamlı  oldu ( p = 0.04 ). Çift kat tekniğindeki 

olgularda uterus arka duvar kalınlığı kontrol grubuna göre daha kalın  ve istatistiksel 

olarak da anlamlı oldu ( p = 0.046 ). RMK ile arka duvar kalınlığı arasında pozitif 

korelasyon görüldü. 

   

    Sonuç : Bu konuda daha önce çalışmalar olsa da, çalışmamızda çift kat tekniğinde 

istmosel oluşumu daha az, rezidü myometrium daha kalın ve rezidü myometrium 



 
 

VII 
 

kalınlığı ile arka duvar kalınlığı arasında pozitif korelasyon gördük. Eldeki verilerin 

güvenilirliği için daha çok araştırma gerekiyor. 

 

    Anahtar kelimeler : istmosel, sezaryen skar defekti , uterus sütür tekniği 
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ABSTRACT 

 

     Aim :  Isthmocele is one of the complications of cesarean section. Surgical 

techniques and patient factors are considered as risk for isthmocele formation . In our 

study, we aimed to compare effects of single and double - layer uterine closure 

techniques in two groups in terms of isthmocele formation.    

 

     Material and Methods : In Department of Obstetrics and Gynecolgy of 

Cerrahpasha Medical Faculty, Istanbul University – Cerrahpasha, we used double 

and single-layer technique in two groups each consisting of 30 patients.  

     After 6 months we performed vaginal ultrasound  to assess formation, width and 

depth of isthmocele, residual myometrial thickness (RMT)  on the scar defect. SPSS 

Version 20 was used for Statistical analysis. 

 

     Results : Difference wasn’t statistically significant in terms of BMI  and age of 

the patients  in the isthmocel formation in both groups (p = 0.06). 

      Isthmocele was observed in 65% of cases  in single-layer technique and 23% of 

cases in double-layer technique. Also this difference was statistically significant with 

the p = 0.002. 

       RMT was measured 5.7mm in single-layer technique and 6.5 mm in double-

layer technique. This difference was statistically significant ( p=0.04). There was 

positive correlation between RMT and posterior uterine wall underneath the cesarean 

scar defect in patients which double-layer technique  applied. 
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     Conclusion:  Despite the previous studies, we observed  thicker RMT, less cases 

of istmocele and positive correlation between RMT and posterior wall thickness with 

doube-layer technique. More studies need to be performed in this field.  

     Key words : isthmocele, cesarean scar defect, uterine suture techniques 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

     Günümüzde sezaryenle doğum yapmak  gittikçe  daha yaygın hale gelmektedir. 

Bu artmış sezaryen vakaları bebekler için güvenli doğum yolu olsa da sezaryen 

ameliyatlarının önemli  erken ve geç komplikasyonları da mevcuttur. Erken 

komplikasyonlar k,anama,  yara enfeksiyonu,  venöz tromboembolizm,  geç 

komplikasyonlar ise anormal uterin kanama, intraperitoneal yapışıklıklar, uterin skar 

dokusunun tam iyileşmemesi sonucu gibi oluşan skar gebeliği ve  istmosel gibi klinik 

tablolardır. İstmosel ve ya sezaryen skar defekti ,  sezaryen ameliyatının bir 

komplikasyonu olup, artan sezaryen ameliyatlarından dolayı daha sık 

rastlanmaktadır. Henüz tanımlanmasında ve oluşmasında net bir fikir birliği 

olmamakla beraber,  hastaneye başvuran kadınlarda postmenstrual  spotting tarzı 

kanama, menoraji, dismenore,  kronik pelvik ağrı ve bazen de infertilite şikayetleri 

ile birlikte görülür. Oluşmasında risk faktörleri olarak her ne kadar  cerrahi tekniği 

sorumlu tutulsa da hasta faktörünün de etkisi olduğunu gösteren araştırmalar 

mevcuttur. Çok sayıda araştırma sonucunda uterusun sütür tekniğinin sonradan 

oluşacak skar defektlerine neden olduğu belirtilse de optimal uterus sütürasyonu ile 

ilgili net konsensus bulunmamaktadır. Bu nedenle de çalışmamızda : 

    a .  Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Anabilim Dalında, 

sezaryen sırasında uterusun tek ve çift kat sütüre edilerek oluşabilecek istmosel 

olgularına etkisini öğrenmek; 

   b . Araştırma sonucu elde edilen verileri kullanarak yurtdışı yayın yapmak 

amaçlanmıştır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. İstmosel 

2.1.1. Tanım 

     İstmoselin lokasyonunu ve boyutunu karakterize eden evrensel bir tanımı 

olmamakla beraber sezaryen skar defekti  ve ya miyometrial defekt olarak da bilinen 

bu patoloji uterusun ön duvarında genellikle geçirilmiş sezaryen ameliyatından sonra 

oluşan, tabanı uterusun kavitesiyle alakalı olan   üçgen şeklinde  bir defektdir [1]. 

Anatomik lokasyonundan dolayı çoğu yazarlar bu defekte istmosel olarak hitap 

etseler de, endoservikal kanal ya da uterusun aşağı segmentlerinde de görüldüğünden 

sezaryen skar defekti veya nişi terimi de kullanılıyor [ 2 ].    Farklı terimlerle tanınan  

bu patoloji ilk kez 1961 de Poidevin tarafından kullanılarak kama şeklinde defect 

olarak kayıtlara geçmiştir [ 2 , 3]. İstmosel terimi ise 1995 de Dr. Hugh Morris 

tarafından kullanılmıştır  [ 4, 5 ]. Bij de Vaate ve arkadaşları istmoseli sezaryen skar 

yerinde derinliği en az 1 mm olan anekoik alan olarak tanımlamışlar [ 6 ].  

 

2.1.2. Prevalans  

     Net prevalansı belli değil [ 7 ]. Prevalanstakı bu belirsizlik tanımlamada standard 

bir kriterin olmamasına ve defekti değerlendiren metodlardakı farklara 

dayanmaktadır [8, 9, 10 ]. Tulandi ve Cohen prevalansın daha önce bir ve daha fazla 

sezaryen yapılan hastaların TVUS muayenesinde % 24-74, sonohisterografi (SHG) 

muayenesindeyse % 56 – 84 oranında olduğunu saptamışlar [ 11, 12 ]. 

Asemptomatik hastalar postmenstrual spotting tarzı kanama şikayeti olan hastalarla 

kıyaslandığında prevalansın %19.4 den % 84 e dek olduğu görülmüştür [ 11, 13, 14, 

15 ]. 
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2.1.3. Risk faktörleri 

     İstmoselin oluşumunda bir kaç faktörün rol oynadığı düşünülmektedir.  Ofili – 

Yebovi ve arkadaşları istmosel gelişiminde çok sayıda geçirilmiş sezaryen ameliyatı, 

retrofleks uterus ve diğer faktörlerin önemini vurgulamışlar [ 16 ].  Tulandi ve Cohen 

de istmosel  oluşumunda farklı nedenleri sebeb olarak görseler de, en önemli risk 

faktörü  çok sayıda geçirilmiş sezaryen ameliyatıdır [ 11 ].  Bij de Vaate ve 

arkadaşları doğumun süresinin, servikal açıklığın, bebeyin inişinin seviyesinin de 

oluşabilecek istmosele etkisinin olduğunu göstermişler [ 12 ].  Travaydayken servikal 

açıklığın 5cm den büyük olduğunda yapılan sezaryen sonrası daha büyük istmosel 

gelişimi ile ilişkili olduğunu göstermişler [ 11 , 12 ]. Vikhareva Osser ve 

arkadaşlarının yaptığı diğer bir araştırmada yine servikal açıklığı 5 cm den fazla ve 

travay süresi 5 saatten fazla olan vakalarda istmosel prevalansının yüksek olduğu 

görülmüş [ 17 ].  Diğer bir çalışmada, servikal açıklığı olan hallerde yapılan sezaryen 

ameliyatlarında istmosel servikal kanalın alt kısımlarında, elektif yapılan 

sezaryenlerde ise istmosel serviksin yukarı 2/3 kısmında görülmüştür [ 18 ]. Neden 

olarak, effase olmuş serviksi aşağı uterus duvarından ayırmanın zor olduğu 

söylenmiş [ 19, 20, 21 ].   Bu durum, serviks dokusunda mukus salgılayan bezlerin 

mevcutluğu aşağı insizyonlarda yara iyileşmesini olumsuz etkilemesi ile açıklanıyor. 

Bahsettiğimiz bu faktor, istmosel oluşumundaki hipotezlerden biridir [ 19 ].  

    İkinci hipotez, histerotomi skarı ve ön batın duvarı arasında oluşan erken 

adezyonların  yara kenarlarını germesi ve uterusdakı skarda gerginlik oluşturarak 

yara iyileşmesine dokuya kan akımını azaltarak zarar vermesidir [ 19, 20, 21, 22 ]. 

Bu mekanizma retrofleks uteruslarda istmosel oluşma prevalansınının neden yüksek 

olmasını da açıklıyor [ 20, 21 ].  

    Diğer bir hipotez ise, hasta faktörlerini içeriyor [ 19 ]. Yara iyileşmesi, adezyon 

oluşması ve hemostazdakı  patolojilere kişisel  ya da genetik yatkınlık istmosele 

neden olabilecek diğer faktor gibi gösterilse de , bu yönde daha fazla verilere gerek 

duyulmaktadır [ 19 ].    

    Araştırmacıların çoğu tarafından mantıklı kabuledilen ve bu yönde çok sayda 

araştırma yapılan  etken ise , uterus insizyonunu kapatma tekniğidir [ 19 ]. Bu 

kapatma teknikleri ülkeler arasında farklılık göstermekte olup, bu konuda net fikir 

birliği oluşturulamamıştır.  
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2.1.4. Klinik Bulgular  

    Genel olarak istmosel vakalarının çoğu asemptomatik olup ultrason muayenesi 

esnasında tesadüfen görülür [ 20, ]. Son yıllarda sezaryenle doğum olgularında 

artışdan dolayı sık rastlanmakta olup istmosel ile ilgili şikayetler için muayenelerde 

artış görülmüştür [6, 10, 15 ]. En sık görülen şikayet özellikle postmenstrual spotting 

tarzında olan anormal uterus kanamalarıdır [ 23, 24 ]. Diğer semptomlar dismenore, 

kronik pelvik ağrı ve bazen de infertilite  olabilir.   Çalışmalarda anormal uterus 

kanaması tüm olgularda  % 28.9 ile % 82 arasında görülmüştür ve  sezaryen skar 

defektinin boyutu ile şikayetler arasında bağlılık belirlenmiştir [ 11, 24, 25 ]. 

İstmoseli takiben gelişen AUK patogenezi tam anlaşılmamış olsa da, adet kanının 

istmoseldeki cebe dolması ve menstruasyondan sonra bir kaç gün içinde o cepden 

boşalması ile alakalı olduğunu ileri süren hipotezler vardır [ 23, 26 ]. Thurmond ve 

arkadaşları bunun nedeninin uterusdakı skar dokusunun kasılabilirliyinin bozulmuş 

olmasından olduğunu söylemişler [ 27 ]. Anatomik bozukluk ve lenfositik 

infiltrasyonun olması ve uterusun cebin içeriğini sürekli dışarıya atma çabasından 

dolayı oluşan anormal miyokontraktürün de rol oynadığı gösterilmiştir [ 23, 24 ].  

     İnfertilite, cepte oluşan kan birikiminin servikal mukusu etkilemesi ve sperm 

motilitesini ve implantasyonu engellemesi gibi  faktörlere bağlanmıştır [ 13, 24 ]. 

Bundan başka , rezidü menstruasyon kanı kronik enflamasyon oluşturarak fertiliteyi 

olumsuz etkilediği belirtilmiştir [ 28, 29, 30 ].  

    Çok nadir görülmekle beraber, istmosel mukus ve kan birikiminde bağlı olarak 

enfeksiyon tetikleyici bir ortam yaratıp  apse oluşumuna da neden olur [ 31 ] . Diğer 

bildirilen komplikasyonu  1/ 1,886 ile 1/ 2,216 gebelikte görülen  sezaryen skar 

gebeliğidir [ 24 ].  Gebelik kesesi büyüdükce rüptür ihtimalinı arttırarak ciddi 

kanamalara neden olabilir [ 23, 24 ].  

 

2.1.5. Sınıflama ve Teşhis  

    1990 larda ilk kez Chen ve arkadaşları tarafından istmosel olgularını 

değerlendirmede  transvaginal ultrason kullanılmıştır [ 32 ]. Günümüzde de, 

transvaginal ultrason sezaryen sonrasında istmosel vakalarını değerlendirmede sık 

kullanılmaktadır [ 23 ].  Bazı yazarlara gore, ultrasonla değerlendirmek için en uygun 
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zaman, endometriumun defektini daha da ‘belirginleştirmesi’ ve boyutlarını net 

ölçmeye yardımcı olması açısından erken follikuler fazdır [ 6, 11, 19, 20, 33 ].  

     İstmosel, üçgenşekilli anekoik alan, anterior istmik bölgede dolum defekti, 

mesane ve uterusun ön duvarı arasında kistik kitle gibi farklı adlarla kayıtlara 

geçmiştir [23, 34 ]. Bij de Vaate ve arkadaşları defekti 6 farklı görünüşte anlatan 

daha sistematik sınıflama yöntemini önermişler: üçgen, yarım daire, dikdörtgen, 

halka, damla, ve inkluzyon kisti [6]   ( Şekil 1 ). 

     Oluşmuş defektin ülçülerine göre de sınıflandırma yapılmıştır. Bazı yazarlar, 

uterus duvar kalınılığının % 50, bazılarıysa % 80 den fazlasının kaybını büyük defekt 

gibi kabul etmişler [11, 16, 36].  Buna ilaveten, TVUSG ile değerlendirmede  rezidü 

myometrium kalınlığı  < 2.2mm , sonohisterografi ile değerlendirmedeyse  < 2.5mm 

büyük defekt olarak sınıflandırılmıştır [37]. Marotta ve arkadaşları, tedavi açısından  

büyük defektin  cutoff değeri gibi  rezidual myometrium kalınlığı < 3mm ve küçük 

değer olarak ≥ 3mm kabul etmişler [38].  

 

 

 

     Şekil 1. Farklı görüntülerle istmosel vakaları.(a- üçgen; b- yarım daire; c- 

dikdörtken; d-halka; e- damla; f- inklüzon kisti ). ( Il-Kyu Park, Mi Ran 

Kim, Hyeyoung Lee, Yungan Gen, M J Kim : Risk factors for Korean women to 

develop an isthmocele after a cesarean section ) 
 

https://www.semanticscholar.org/author/Il-Kyu-Park/36731436
https://www.semanticscholar.org/author/Mi-Ran-Kim/38362588
https://www.semanticscholar.org/author/Mi-Ran-Kim/38362588
https://www.semanticscholar.org/author/Hyeyoung-Lee/49923466
https://www.semanticscholar.org/author/Yungan-Gen/9696903
https://www.semanticscholar.org/author/M-J-Kim/40435028
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    Rezidü myometrium kalınlığı istmoselin değerlendirilmesindeki  en önemli ayırıcı  

ölçüm gibi kabul edilmiştir [35]. Rezidü myometrium, defektin zirvesiyle  uterusun 

serozal yüzeyi arasındakı mesafe olarakkabul edilmiştir [6, 23] ( Şekil 2 ) . 

 

 

         

     Şekil 2. Rezidü myometrium kalınlığı ölçülen yöntem:şematik ve ultrasonda 

ölçülmesi (A). (Firdevs Şekerci Baran, Muhittin Eftal Avcı, Ahmet Yiğit Çakıroğlu, 

Aydın Çorakçı. The Effect of Single-Layer or Double-Layer Closure of the Uterine 

Incision at Cesarean Section on Uterine Scar Formation. . 2018; 10(1): 25-31) 

     Diğer önemli yönteme göre, Ofili- Yebovi tarafından ileri sürülen‘eksiklik’ 

derecesidir  [16]. Bu derece, skardaki rezidü myometrium kalınlığının komşu 

myometriuma olan oranını gösteriyor.  Bu oranın < % 50 olması ağır olgu olarak 

kabul ediliyor [16].  
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     Zilberman tarafından önerilen sonohisterografi yöntemi ,  transvaginal ultrasonla 

mevcut endometrial kavitenin tam değerlendirilememesi ya da şüpheli durumlarda  

kullanılmaktadır [39, 40].  Sezaryen skar defektlerinin  saptanmasında SHG, yüksek 

sensitivite ve spesifite gösteriyor [23]. SHG yöntemi kullanıldığında , istmosel 

vakalarının prevalansının yüksek olmasının bir nedeni, artmış intrauterin basınca 

bağlı defektin daha net görülmesidir [11, 24]. 2010 da Dr. O. Vikhareva Osser, SHG 

yönteminin daha küçük defektleri saptaması ve özellikle istmosel üzerindeki 

myometrium kalınlığını ölçmede daha güvenilir olduğunu göstermiştir [41]. Bundan 

başka, o gel infüzyon sonografinin ( GIS ) de sadece transvaginal ultrasonla 

kıyaslamada sensitivitesinin daha yüksek olduğunu saptamıştır [41]. 

     Tanıda, ofis şartlarında uygulanmasının kolaylığından ve maaliyetinin düşük 

olmasından dolayı ultrason ve histerosonografi, MR ile kıyaslamada daha sık 

kullanılıyor.   

     İstmoselin tanısında histerosalpingografi ( HSG),  manyetik rezonans 

görüntüleme ( MRG) da kullanılmaktadır.  MR yardımıyla uterus alt segmentin 

kalınlığı,  istmoselin derinliği, endometrial ve defekt kesesinin içeriğini öğrenmek 

mümkün hale geliyor [23, 24].  

 

2.2. Sezaryenle Doğum : Geçmişden Günümüze   

    Sezaryen ameliyatı,  fetusun abdominal yoldan uterus insizyonu yapılarak 

doğurtulması ve teknik olarak laparotomiyi takiben histerotomi yapılmasıdır [42]. 

Genel olarak sık yapılsa da son yıllarda,  sezaryenle doğum oranında  devamlı artış 

görülmektedir. Bu  artış ile birlikte, sezaryende doğru endikasyon ve en iyi teknik 

konusu da gündeme gelmiştir.  

     Farklı kültürlerin mit ve efsanelerinde  fetusun abdominal olarak doğurtulmasıyla 

ilgili fikirler mevcuttur.  En eski yunan mitlerinin birinde Eskulapın doğumundan 

bahsediliyor. Bu doğumda bebek annesinn karnından Apollo, Bakus ve Yupiter 

tarafından kesilip çıkartılıyor [43] . Diğer bir efsaneye göre, Yuli Sezar da abdominal 

olarak doğurtulmuştur ama onun annesinin daha yaşlı döneminden   bahsedilmesi bu 

hikayeyi pek mümkün kılmamaktadır [42, 44]. Bazı yazarlara göre de ameliyatın adı 

da Sezara bağlanılmıştır. Ameliyatın adıyla ilgili diğer bir olasılık da Latıncada kesi 

anlamına gelen ‘ caedare ‘ sözünden kaynaklanıyor.  Postmortem  sezaryenle 
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doğurtulan bebekler ‘ caesones ‘ olarak adlandırılıyorlardı. ‘ Lex Regis ‘ olarak 

bilinen Roma kanunu  ölmüş anne ve fetusun cenaze işlemlerinde anne ve bebeğı 

ayırmak için bu ameliyatı zorunlu kılıyordu. Söz konusu yasa ‘ Lex Cesare ‘ olarak 

biliniyordu [45, 46].  

     İlk kez fetusun sağ kalmasıyla kayıtlara geçen sezaryen ameliyatı MÖ  508 de 

Sicilyada Gorgiasın doğumu olmuştur [45]. Fakat 1610 lu yıllara kadar elimizde 

sezaryen ameliyatının tekniğine ilişkin hiç bir net veri olmamıştır [42].  

    1500 yılında Nufer, ameliyat sonucunda anne ve bebeğin de yaşadığı sezaryen 

yaptıklarını söylemiştir. Ameliyatın tekniğinin 82 yıl sonra basılması bu bilgileri 

şüpheli durumda bırakıyor [45].  İyi kayıt edilmiş bir sezaryen ameliyatı 1610 da 

Trautmann tarafından Wittenburgda yapılmıştır. 1962 de, 14 yıl önce sezaryen 

ameliyatı yapılmış bir hastanın otopsisi esnasında uterusdakı skarın çok iyi olduğu 

kaydedilmiştir.  

    Uterusdakı insizyonun  kapatılmasına yönelik bilgiler 1769 dan sonrakı zamana 

denk geliyor [47]. Bu ameliyatın modern çağı olarak bilinen 1878  yılı sonrası 

dönemlerde ameliyat tekniğinde önemli modifikasyonlar yapıldığı görülüyor. 

Laparotomi ile batına girilerek   ardından histerotomiyle bebeği  doğurtmayı takiben 

supreservikal histerektomi ve bilateral salpingooferektomi ile tamamlanan Porro 

ameliyatı Birleşik Devletlerde ve İngilterede yaygın hal alıyor. Uterus ve adnekslerin 

alınması, postpartum kanama ve sepsis oranını azaltsa da , erken menopoz ve 

fertiliteyi korumaması ameliyatın dezavantajlar olarak kabul edilmiştir [43,46].  

     Halen yapılan sezaryen tekniğine yakın bir yöntem Sanger tarafından yazılmıştır 

[46].  Bu yöntemde, parietal periton  uterusun ön duvarından uzaklaştırılıyor ve 

uterusun ön duvarında 2 cm lik kama şeklinde rezeksyon yapılıyor. Ardından 

kamanın köşeleri kesiliyor ve böylelikle miyometriumun kalın kenarı peritona, ince 

kenarıysa endometrial kaviteye yakın oluyor. Bu modifikasyonla, serozal kenarlar da 

ipek sütürlerle kitlenmeden kapanma alanına  dahil edildi. Bu teknik Garrigues 

tarafından daha da geliştirilerek , myometriumu rezekte etmeden, oluşmuş uterus 

kesisini sütüre etmekle devam edildi [43,46]. 

    Operatif teknikler geliştirildikten sonra  sezaryen ameliyatı daha da güvenilir oldu 

ve zor doğumların erken evrelerinde  yapılmaya başlandı.  Ameliyat öncesi mesane 

boşaltılması, rektum temizliği yapılması, preoperatif antimikrobiyal ajanların 
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uygulanması ile  komplikasyonların azalması her kes tarafından geniş kabul gördü 

[43, 47]. 

    Laparotomi tekniği ve histerotomi insizyonunun yeri  tartışmalı olarak kaldı.  

Abdominal insizyon, linea nigra ortada kalacak şekilde  rektus kasın sağ ve soluna 

doğru  yapılıyordu. Uterusdaki insizyon,  orta hatta vertikal, oblik,  fundustan 7-

10cm mesafede laterale doğru transvers  olarak yapılıyordu [43,47]. 

    1786 da Johnson ilk kez alt segment uterus insizyonunu öneriyor. Bundan sonra 

1908 de, Selheim uterusun alt segmentinde yapılan insizyonun üst kısımdakı 

myometriumda yapılan  insizyonlarla kıyaslamada ameliyat zamanı ve sonrasında 

oluşabilecek uterus skarının açılmasında da daha az kanamaya neden olacağını ifade 

etmiştir [43,46].    

 

2.3. Sezaryenle Doğum : Epidemioloji 

    Sezaryenle doğum oranı, sezaryenle doğum sayısının   total canlı doğum sayısına 

oranıdır. Bu oranda artış, hem gelişmiş, hem de gelişmekte olan ülkelerde endişe 

nedenidir.  1985 de DSÖ tarafından ' her hangi bir bölge için bu oranın  % 10 – 15 

den fazla olmasına gerekçe yoktur '  açıklaması yapılmıştır [48]. Bundan sonra  yıllar 

geçmesine rağmen,  sezaryenle  doğumda optimal oran halen tartışma konusu olarak 

kalmıştı. Global oran % 15 olarak tahmin edilmiştir ( Tablo 1 ) [46].  

 

     Tablo 1 . 2014 Birleşik Milletler ( UN )  coğrafi gruplamasına göre ülkelerdeki 

sezaryen oranı.   
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2.4. Sezaryenle Doğum : Sınıflandırma ve Endikasyonlar 

    Geleneksel olarak sezaryenle doğum acil ve elektif  diye sınıflandırıldı.  Ama 

doğum pratiğinde gelişmelerin olması ve  daha komplike doğumların sık görülmesi  

bu sınıflamanın çok basit ve kullanışlı olmadığını gösterdi. Doğum başlamadan 

yapılmış  ( elektif ya da acil ) ve  intrapartum yapılan ( acil olarak düşünülmeli ) 

sezaryen ameliyatları olarak sınıflandırması daha uygun görüldü ( Tablo 2) [49]. 

 

Sınıflandırma  Endikasyon  

Grade 1.  

Acil  

Anne ve fetusun hayatı için acil tehlike ; örneğin plasental dekolman, 

uterus rüptürü 

Grade2. 

Kaçınılmaz  

Anne ve fetusun hayatı için acil tehlike yok ama doğum en kısa 

sürede olmalıdır; örneğin 3 sezaryenle doğum yapmış olmak, 

mekonyumlu su gelişi izlenmesi,  

Grade         3. 

Planlanmamış  

Doğum sezaryenle olmalıdır, ama steroid etkisi ve hastanın açlığı 

beklenebilir. 

Grade        4. 

Planlı  

Elektif sezaryen ameliyatı olarak da biliniyor. 

 

Tablo 2. Aciliyet kategorisine göre sınıflandırma [49,50] 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

11 
 

    Sezaryen endikasyonları, anne ve fetusa yararlı olması açısından da 

sınıflandırılmıştır ( Tablo 3) [51]. 

Endikasyon Örnek  

Maternal  Kesin   

- 2 den fazla sezaryen hikayesi 

- Fetal başin angajmanını engelleyen malignite dahil patolojilerin 

mevcutluğu 

Rölatif  

- Geçirilmiş uterus ameliyatı myomektomi ve ya histerotomi 

- Valsalva manevrasından dolayı maternal komplikasyon 

oluşturabilecek durumlar, aort kapak dilatasyonu veya yakın 

zamanda retina dekolmanı 

- Kolporrafi gibi plastik ameliyat geçirmiş ve ya inflamatuar bağırsak 

hastalığı için ameliyat olmuş hastalar 

Fetal  - Malprezentasyon  

- Çoğul gebelik  

- Bazı konjenital malformasyonlar 

- Maternal enfeksiyon, HIV,  primer genital herpes 

 

Maternal  + 

Fetal 

- Plasenta previa 

- İlerlemeyen travay 

Tablo 3. Anne ve fetusun yararları açısından endikasyon sınıflandırması 

 

2.5. Sezaryenle Doğum : Uterusun sütür teknikleri  

     Sezaryende  uterusu kapatma yöntemi tartışma konusu olarak kalmaktadır. Halen  

en sık kullanılan teknikler aşağıdaki şekil 3 de gösterilmiştir [52].  Bu teknikler 

ülkeler arasında bile farklı olmakla beraber yıllar geçtikçe değişmiştir.  Örneğin, 

Belçika ve Hollanda gibi bazı Avrupa ülkelerinde tek kat kapatma tekniği çok yaygın 

kullanılmakta olsa da,buna karşılık Birleşik Krallıkta çift kat kapatma tekniği daha 

sık tercih edilen yöntemdir [19,53].  
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     Şekil 3. Uterus insizyonunun kapatma teknikleri. A – desidua içeren kitlenen tek 

kat; B – ilk kat kitlenen ve ikinci kat kitlenmeyen çift kat ; C – ilk kat kitlenmeyen ve 

desiduayı ekarte ederek derin myometriumu içeren çift kat; D – çift kat : kitlenmeyen 

ve myometriumun kalan kısmını alacak şekilde olmakla [52]. 

 

     Tek ya da çift kapatma yönteminin ilk adımı aynı olup insizyon köşelerinin 

sütürasyonu ile başlar. Sonrasında insizyon köşesinden 1cm lateralden başlayıp 

uterus duvarını tam kat alarak insizyonun kapatılmasına cerrahın tercih ettiği 

yöntemle devam edilir [47].  
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      Uterusun tek kat kapatma yönteminde  cerrah,   seroza ve desidua katmanlarından 

geçmeden myometriumun tüm katlarını alarak insizon kenarlarını yaklaştırır ( Şekil 

4B ) . Bu yöntemle optimal hemostaz da sağlanmış olur [54].  

    Çift kat kapatma yönteminte, ilk katta  desidua minimal alınmakla derin 

myometrial kenarlar yaklaştırılıyor. İkinci kat, myometrial yaklaştırmayı ve 

hemostazı tamamlıyor.  İkinci katın kitlenmesi önerilmiyor. Kanamanın olması 

halinde ekstra hemostatik sütürler uygulana bilir. İkinci katın, ilk katın üstünü 

kapatması kosmetik açıdan olmayıp,  skarın bütünlüğünü sağlamak  ve  sonradan 

oluşabilecek yetmezliği engellemek içindir. Desiduanın sütüre edilmemesi skar 

alanında endometrial inversiyonun önlenmesinde çok önemlidir [54].  

 

 

 Şekil 4 .  Uterusun tek ve çift kapatılma tekniği ( devamı ). 
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    Kapatma yöntemlerinde genellikle  ‘0’ No sentetik emilir poliglikolik asit türevi 

sütürler kullanılıyor.  

 

2.6. İstmosel tedavisi 

     Muayene esnasında zamanı tesadüf olarak karşılaşılan asemptomatik olgularda 

tedavi endikasyonu yoktur [55]. Tedavi kararı hastaya özgü olup, şikayetinin 

şiddetini, süresini, çocuk isteğininin olup olmadığı düşünülerek tedavi planı hastayla 

detaylı şekilde tartışılır. Bazen tedaviye geçmeden önce endometriumum malign 

patolojilerini ekarte etmek için endometrial örnekleme gerekebilir [23]. İstmoselin 

klinik yönetiminde en önemli amaç anormal uterus kanaması semptomlarını 

durdurmak, fertiliteyi korumak ve sonrakı gebeliklerde uterusun rüptür riskini 

önlemektir. İstmoselin tedavi diyagramı aşağıdaki şekilde sunulmuştur.  

 

    Şekil 5. Anormal uterus kanaması ve infertilite şikayetli hastalarda istmoselin 

klinik sınıflaması ve tedavi diyagramı [56].   (Isthmocele - To Treat or Not to Treat?; 

Baranowski W, Doniec J and Szafarowska M;   DOI: 

10.34297/AJBSR.2020.07.001202.)  
 

     Oral kontraseptivler ve hormonal RİA larla uygulanan geleneksel tedavi, 

histeroskopiyle kıyaslandığında, histeroskopinin AUK – nın semptomlarını önemli 

derecede azalttığı ortaya konulmuştur [56, 57, 58]. Histeroskopik tedavi minimal 

invazivliği ve daha yüksek  tedavi edici etkisi ile ilk tedavi seçeneği olarak kabul 

edilmektedir. Bu teknikle, skar defektinin distal kısmının rezeksiyonu, endometrium 

ve dilate damarları içeren  anormal skar dokusunun koagulasyonu yapılıyor. Bu 

yöntem RMK > % 50 ve ya > 3mm olan  semptomatik vakalarda kullanılıyor. 
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Myometriumun ince kaldığı RMK < % 50 ve ya < 3mm olan daha ileri olgularda 

histeroskopik yaklaşım ile mesane yaralanması gibi komplikasyon riski göz önüne 

alınarak  vaginal, laparoskopik, laparotomik operasyonlar önerilmektedir.  

     İstmosel tedavisinde vaginal yöntem ameliyat alanının kısıtlılığından dolayı 

teknik olarak zordur. Bu teknik, mesanenin önceden hazırlanmasını, vezikovaginal 

alanın açılmasını ve fibrotik sezaryen skarının rezeksiyonunu gerektiriyor. 

Semptomları gidermede % 90 başarılı olabileceğini gösteren yayınlar mevcuttur [57, 

59]. 

     Laparoskopik olarak istmosel tedavisi ilk kez Jacobson tarafından 2003 de 

bildirilmiştir [24]. Bu metodun avantajı, RMK < 3mm olduğu vakalarda tamir 

sonrası rezidü myometriumun belirgin artış sağlamasıdır [24, 60 ].  Bu da özellike 

gebelik planlayan hastalarda uterusun rüptür ihtimalini azaltan önemli faktördür [61]. 

Eksizyon lazer, monopolar elektrod ya da makaslarla yapılır ve çift kat kapatma 

tekniği uygulanır. Yayınlara göre, hastaların % 90 da şikayetlerin kaybolur ve % 44 

de fertilite sağlanır [24, 57, 59]. Bu yöntemde, histeroskopik yöntemden farklı olarak 

skar dokusunun bütünlükle çıkarılmama olasılığı, uterus perforasyonu ve mesane 

yaralanması riski daha azdır [24,61].  

    Abdominal yaklaşım ( laparatomi , mini lapartomi ) teknik olarak laparoskopik 

yönteme benzer.  Bazı yazarlara göre, abdominal yolla retrovert uterusun antevert 

pozisyona getirilerek daha iyi sonuçlara varmak mümkündür.  Bu yöntemin tercih 

edilmesinin en önemli nedeni tedavi sonrası gebelik oranlarının % 71 civarında 

olmasıdır [24].  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

     Bu çalışma İstanbul Üniversitesi – Cerrahpaşa, Cerrahpaşa Tıp Fakültesi 

Dekanlığı Klinik Araştırmalar Kurulu’ndan onay alındıktan sonra Kadın Hastalıkları 

ve Doğum Anabilim Dalı’nda Şubat 2019 – Şubat 2020 aralığında prospektif olarak 

yapılmıştır. 

     Kadın Hastalıkları ve Doğum Anabilim Dalı Doğumhane servisine elektif 

sezaryen olmak üzere yatan hastalara araştırma ile ilgili detaylı bilgi verildikten 

sonra gönüllü hastalardan onamlar alındı. Sapma ihtimalini en aza indirmek için 

hastaların büyük bir kısmına ameliyatdan 1 gün önce yatışa geldiklerinde bilgi 

verildi.  

     

3.1. ÇALIŞMA GRUBU 

     Gebeler  randomize edilerek iki gruba ayrıldı. Her iki grupta sezaryeni yapan 

ekibimiz aynı materyalleri kullandı.    

 

Çalışmaya Alınma Ölçütleri :  

- 18 yaş üstü ve 35 yaş altında olan gebeler 

- Daha önce geçirilmiş sezaryeni ve her hangi bir uterus ameliyatı olmayan gebeler ( 

nullipar ) 

- Tekiz gebeler 

- 38 hafta ve üzeri gebeler 

 

Çalışmadan Dışlanma Ölçütleri :  

- Çoğul gebelik, 

- Trombofili hikayesi olan, 

- Müller agenezi hikayesi olanlar, 

- Sistemik hastalığı olan gebeler 
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- Aktif travayda olan gebeler ( düzenli kontraksyonları olan ve servikal dilatasyon ≥ 4 

cm ) 

- VKİ ≥ 35 kg/m2 

 

3.2. KONTROL  

     Daha öncesinde bilgilendirilmiş gebeler sezaryen yapıldığı tarihden 6 ay sonra 

Kadın Hastalıkları ve Doğum Anabilim Dalı’nın Jinekoloji polikliniğine çağırılarak 

GE VOLUSON S6 cihazının ‘ Endocavity Volume Probe RIC5-9A-RS ‘  probu  ile 

transvaginal ultrason muayenesi yapıldı. Bu muayene esnasında uterusda istmosel 

mevcutluğu, rezidü myometrium kalınlığı, arkda duvar myometrium kalınlığı kontrol 

edildi.  

 

3.3. İSTATİSTİKSEL ANALİZ 

     Hesaplamalarda hazır istatistiksel  SPSS Statistics  Version 20 SPSS kullanıldı. 

Normal dağılım kontrolu için Kolmogorov – Smirnov testi kullanıldı. Gruplar arası 

farkı değerlendirmek üzere istatistiksel yöntem olaraki normal dağılımlı parametrik 

değerler için Student-t testi,  normal dağılım olmadığında nonparametrik değerler 

için Mann-Whitney U testi kullanıldı. Kategorik değişkenler sayı ve yüzde ( n; % ), 

sayısal değişkenler için normal dağılım gösteren parametreler için ortalama  (±) 

standart sapma  ( ort ± SS ), normal dağılım göstermeyen parametreler  için ortanca ( 

minimum değer – maximum değer ) olarak gösterildi. Korelasyon analizi için 

Pearson’s korelasyon analizi kullanıldı. P < 0.05 istatistiksel olarak önemli kabul 

edildi. 
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4. BULGULAR 

     Çalışmamıza  iki grupta toplamda 60 gebe  katılsa da, çift kat tekniği uygulanan 

grupta 1, tek kat tekniği uygulanan grupta 2 kişi farklı nedenlerle kontrole gelemedi.  

Tablo 1’ de  tek kat ve çift kat sütüre edilen hastalarda yaş ortalaması , VKİ, rezidü 

myometrium kalınlıkları, istmosel oluşumu ve arka duvar kalınlıklarının özellikleri 

görülmektedir.  Her iki grup arasında yaş ortalaması ve VKİ  açısından  istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunamadı ( yaş ortalaması  26,6 ± 4,1’ e karşı 27,6 ± 5,31 , 

p = 0.388; VKİ için 26,2 ±2,0’a karşı 27.3 ± 2,0, p = 0.06).  

Tablo 4 : Tek kat ve Çift kat dikilen olguların karşılaştırılması. 

 Tek kat 

(N: 28) 

Çift kat 

(N:29) 

p 

Yaş, ortalama±SS 26,6±4,1 27,6±5,0 0,388 

VKİ, ortalama±SS 26,2±2,0 27,3±2,0 0,06 

Doğum gestasyonel 

haftası, ortalama±SS 

38,2±0,8 38,1±1,1 0.653 

Fetal kilo (gr), 

ortalama±SS 

3366,8±287,0 3438,9±352,5 0,483 

Rezidü myometrium 

kalınlığı 

5,7±1,4 6,5±1,4 0,04 

Arka duvar kalınlığı 11,2±1,6 12,1±1,7 0,046 

İstmosel oluşumu, n/N, 

(%) 

17/26 (% 65,38) 6/26 (% 23.07) 0,002 

SS – standard sapma, VKİ – vücut kitle indeksi, n – her grupta istmosel gelişen vaka 

sayısı, N – her grupta tüm hasta sayısı  
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    Tek  kat dikilen olgularda rezidü myometrium kalınlığı 5.7mm olurken, çift kat 

dikilenlerde bu rakam 6.5mm olup istatistiksel olarak da anlamlı bulundu ( 5,7 ±1,4’ 

e karşı 6,5 ± 1,4 , p = 0,04, Grafik 1 ).  

    Tek kat tekniğinde ortalama gestasyonel hafta 38.1, çift kat tekniğinde bu rakam 

38.2 olup istatistiksel olarak anlamsız oldu (p= 0.653). Doğurtulan bebeklerin 

ortalama tartısı tek kat tekniğinde 3366 gram, çift kat tekniğinde 3438 gram oldu. Bu 

değerler de istatistiksel olarak anlamsız oldu (p=0.483).  

 

    Grafik 1: Tek kat ve Çift kat dikilen olguların rezidü myometrium kalınlığını  

gösteren grafik. 

 

    İstmosel gelişimi açısından kıyaslandığında tek kat dikilen olguların % 65.38 de , 

çift kat dikilen olgularınsa sadece  % 23.07 de istmosel gelişimi saptanmış olup, 

istatistiksel olarak da bu fark anlamlı kabul edilmiştir (p = 0,002). 

    Grafik 2: Rezidü myometrium kalınlığı ile arka duvar kalınlığı 

arasındakı korelasyonu gösteren grafik. 
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    Skar defekti üzerindeki rezidü myometrium kalınlığı ile arka duvar kalınlığını 

arasında  pozitif bir korelasyon olduğu görüldü. Çift kat dikilen olgularda ortalama 

arka duvar kalınlığı 12,1mm , tek kat dikilen olgularda 11,2 mm olup, istatistiksel 

olarak anlamlı olmuştur (12,1 ± 1,7’e karşı 11,2 ± 1,6 ; p = 0,046 ). 
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5. TARTIŞMA 

     Sezaryenle doğum oranları bütün dünyada artmaktadır [62]. Bu ameliyat doğru 

endikasyonla yapıldığında anne ve fetus için hayat kurtarıcı bir ameliyatdır [63]. 

Dünya Sağlık Örgütü’ne göre bu oranın % 10 – 15 civarında olması maternal, 

neonatal ve infant mortalite oranında azalma ile ilişkilidir. Oranın artmasıyla  

mortalite oranlarında daha da azalma görülmemektedir [64]. Bazen bu oranın % 50 

civarında yüksek seyretmesiyle eşzamanlı olarak komplikasyonlarda da artış 

görülmüştür [65, 66].  

     Sezaryen sırasında myometriumun kapatılması için kullanılan tekniklerle ilgili net 

fikir birliği yoktur ve bu konu literatürde de tartışma konusu olarak kalmaktadır 

[12,81]. İstmosel oluşumunda risk faktörleri arandığında en güçlü hipotezin uterusun 

sezaryen sonrası kapatılma tekniği ile ilişkili olduğu görülüyor.  Bahsedildiği gibi, 

sezaryen sonrası geç komplikasyon oranlarının artması çok araştırmacının dikkatini 

bu konuya çekmiş ve yine de net bir sonuca götürmeyen araştırmalar yapılmıştır. 

Biz,  hastanemizde elektif sezaryen yapılan gebelerde myometrium kapatılmasının 

farklı tekniklerini kullanarak sonucları değerlendirip hangi tekniğin daha arzu edilen 

sonuçlara yol açtığını öğrenmeyi amaçladık. Çalışma grubumuz daha önce hiç 

ameliyat geçirmeyen, gebelik haftası 38-in üzerinde olan, hiç bir kronik hastalığı 

olmayan , travayda olmayan gebelerden oluşturuldu.  

      Hamar ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada elektif sezaryenle doğum yapan 30 

kadında postpartum 6. haftada transvaginal ultrason ile değerlendirmede skar 

kalınlığının cerrahi teknikten bağımsız olduğunu gözlemlemişler [75, 76]. MR ile 

yapılan çalışmalarda skar remodeling sürecinin 6. aydan önce gerçekleşmediğine 

ilişkin bilgiler mevcuttur [77].  Hammer ve arkadaşları yaptığı çalışmada hastaları 

sezaryen sonrası 6. haftada değerlendirmiş, ancak operasyon sonrası bir lezyonun 

iyileşmesi yaklaşık 6 ay sürmektedir. Bu açıdan bahsedilen çalışmada erken 

sonuçların değerlendirildiğini söyleyebiliriz. Bu bilgileri dikkate alarak biz 

kontrollerimizi sezaryen sonrası 6. ayda yaptık. 
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      Maternal VKİ, sezaryen yapıldığı gestasyonel haftanın ve doğurtulan bebeklerin 

tartılarının istmosel gelişimi açısından anlamlı olmadığını gösteren daha  önce 

yapılan çalışmalar  mevcut olsa da [80],  bizim elde etdiğimiz verilerde bu bir kez 

daha teyit edilmiş oldu. Tek kat tekniği kullanılan hastaların ortalama yaşı  26.6, çift 

kat tekniği yapılan hastaların ortalama yaşıysa 27.6 olup, fark anlamlı değildir ( 

p=0.388).    

      Çalışma sonucunda elde edilen anlamlı değerleri daha önceki çalışmaların 

sonucları ile karşılaştırdığımızda varılan sonuçlarda çalışmalara gore farklılık 

olduğunu  görmekteyiz. CORONIS ve  CAESAR  denemelerde tek kat ve çift kat 

sütüre edilen hastaların 6 haftalık sonrakı kontrolünde istmosel gelişiminde cerrahi 

tekniğin çok önemli olmadığı belirtilmiştir [67, 68]. Roberge ve arkadaşları 

tarafından 2014 de yapılan bir çalışmada kullanılan tekniklerle sezaryen sonrası 

6.hafta ve 6.ay arasında yaptıkları kontrollerde skar defektleri arasında ciddi fark 

olmadığını görmüşler [69]. Farklı tekniklere rağmen aynı insidansda skar defekti ve 

nişi derinliği  Di Spiezo ve arkadaşlarının yaptığı bir meta analizde de görülmüştür 

[70]. 

    Literatürde bizim çalışmamızda olduğu gibi çift kat sütüre edilen vakalarda rezidü 

myometriumun daha kalın olduğunu destekleyen çalışmalar bulunmaktadır. 

Stephanie ve arkadaşlarının araştırmasında çift kat sütüre edilen hastalarda sezaryen 

sonrası 6.ayda rezidü myometrium kalınlığı tek kat sütüre edilenlerle kıyaslamada 

daha kalın olduğu anlaşıldı ( p < 0.001 ) [71]. Çalışmamızda  rezidü myometrium 

kalınlığı çift kat sütüre edilenlerde ortalama 6.5mm, tek kat  sütüre edilen vakalarda 

ise ortalama 5.7 mm oldu ( p < 0,04 ).   

    Bu sonuçlara benzer bir araştırma Yasmin ve arkadaşları tarafından yapıldı ve 

rezidu myometrium kalınlığı açısından paralel sonuçlar elde edildi [72]. Hayakawa 

ve ekibi tarafından yapılan bir yarı – randomize ( quasirandomized ) çalışmada, 

bizim çalışmada olduğu gibi çift kat tekniğinde rezidü myometriumun daha kalın ve 

kama şeklindeki defektin daha küçük olduğunu görmüşler ( % 5.6 ya karşı % 34 ) 

[73].  

    Osman Şevket ve arkadaşlarının  36 hastada yaptığı bir randomize çalışmada  

sezaryen sonrası 6. ayda  skar defektini hidrosonografi ile değerlendirmiş ve tek kat 

sütüre edilenler hastalarda rezidü myometrium kalınlığı 7.53 ± 2.54mm , çift kat 
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sütüre edilen hastalardaysa 9.95 ± 1.94mm olmuştur ve bizim bulgularımızı 

desteklemektedir ( p <0.005) [74]. 

      Bizim çalışmamız ve benzer sonuçlanan diğer çalışmalarda çift kat sütür 

uygulanan olgularda rezidü myometriyumun daha kalın çıkmasını sezaryen kesi 

yerindeki yara dudaklarının anatomiye uygun olarak birleştirilmesi ve uterus 

bütünlüğünün daha iyi sağlanması ile açıklayabiliriz. Oysa tek kat tekniğinde yara 

dudaklarının anatomiye uygun olarak birleştirilmesi ile ilgili eksikler, özellikle 

tekniğin uygulanmasında ortaya çıkan aksaklıklara bağlı olabilmektedir. 

       Daha önceki çalışmalarda çok incelenmeyen bir veri sezaryen sırasında tek kat 

ve çift kat tekniği uygulanan olguların kontrolünde uterusun arka duvar kalınlığının 

değerlendirilmesidir. Yaptığımız çalışmada kontrol sırasında uterusun arka duvar 

myometrium kalınlığını da ölçerek, yapılan teknikle ne kadar ilişkili olduğunu 

anlamağa çalıştık. Çalışma sonucunda çift kat tekniğinde posterior myometriumun  

daha kalın  olduğunu gördük ( çift kat dikilen hastalarda 12,1mm , tek kat dikilen 

hastalarda 11,2 mm olup, istatistiksel olarak anlamlı olmuştur ; 12,1 ± 1,7’e karşı 

11,2 ± 1,6 ; p = 0,046 ). Buna neden olarak çift kat uygulanan olgularda uterus 

bütünlüğünün ve toparlanmasının daha iyi olduğunu düşünmekteyiz.  Bunun diğer 

nedeni de çift kat tekniğinde düz kasın beslenmesinin daha az etkilenmesi olabilir.  

    Sonuç olarak, kitlemeden yapılan çift kat teknik skar dokusunda daha az 

strangulasyona, daha az gerginliğe neden olmakta ve dokunun beslenmesini daha az 

etkilemektedir. Fakat kesin bir sonuca varabilmek için yeterli sayıda randomize 

kontrollü çalışmalar ihtiyaç vardır.   

 

Mevcut literatürle kıyaslama 

    3696 hastanın baz alınarak yapılan 9 randomize kontrollu araştırmada çift kat 

tekniğinin daha kalın rezidü myometrium ile sonuçlandığını gösterse de , klinik 

önemi tartışılır olarak kalmaktadır [78, 79].   

 

Çalışmanın gücü ve sınırlılığı 

    Çalışmamızın güçlü tarafı iyi dizayn edilerek seçilen gebelerin tamamının 

gestasyonel haftasının termde olması, hiç bir kronik hastalığının olmaması, 
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sezaryenin uterus kontraksyonları ve travay başlamadan yapılmış olmasıdır. Bununla 

biz olası seçimde yanılmayı önlemiş olduk. Çalışmanın sınırlı tarafı ise her gruptaki 

hasta sayısının 30 ile sınırlanmış olmasıdır.    
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6. SONUÇ 

     İstmosel günümüzde artan sezaryen oranlarından dolayı sık  karşımıza çıkmış 

olup sezaryen sırasında uterusun kapatma tekniğinden önemli derecede etkilendiğini 

yaptığımız çalışmada bir kez göstermiş olduk. Tek kat tekniği ile kıyaslamada daha 

kalın olarak bulunan rezidü myometrium ile bir sonrakı gebelikte uterus rüptürü 

arasında negatif korelasyon olduğu da literatürde yer almıştır. Çalışmada elde edilen 

anlamlı verilere ve literatürdeki bunları destekleyen bilgilere dayanarak uterusun 

sezaryen sırasında çift kat kapatma yönteminin uygulanmasını öneriyoruz.   
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