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GECIRILMIS SEZERYAN SONRASI UTERIN SKAR
DEFEKTI (NIS) GELiSIMINDE PREOPERATIF ANTERIOR
DUVAR MYOMETRIUM KALINLIGI VE UTERUS
KAPATMA TEKNIiKLERI ARASINDAKI
KORELASYONUN DEGERLENDIRILMESI

OZET

GIRIS: Sezaryen gelismis ve gelismekte olan iilkelerin her ikisinde de
major abdominal operasyon olarak siklikla uygulanmaktadir. Modern obstetride
artan sezaryenin egilimi tiim diinyadaki saglik sistemi i¢in biiyiik bir endise
haline gelmistir. Sezaryen skarinin inkomplet iyilesmesi, sezaryen operasyonun
uzun vadeli bir komplikasyonudur ve bir¢ok jinekolojik semptomla iliskili
oldugu yaygin olarak bilinmektedir. Uterin skar defekti(nis) ile jinekolojik
belirtiler, obstetrik komplikasyonlar ve potansiyel subfertilite arasindaki iligki
gozoniine alindiginda, sezaryen sonrasi nis gelisme etyolojisini aydinlatmak ve

onleyici stratejiler gelistirmek onemlidir.

AMACGC: Bu prospektif caligmada gecirilmis sezaryen sonrasi uterin
skar defekti (nis) gelisiminde preoperatif anterior duvar myometrium kalinlig

ve uterus kapatma teknikleri arasindaki korelasyonu degerlendirdik.

MATERYAL VE METOD: Calismaya Izmir Katip Celebi
Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Klinigine 26.02.2016 ile 01.11.2016 tarihleri arasinda bagvuran, acil ya
da elektif sezaryen endikasyonu konulan 75 hasta ile yapildi. Daha Once
gecirilmis sezeryan harici uterin cerrahi oykiisii olanlar, aktif travay siiresi 5
saatten fazla olan ve servikal dilatasyonu 4 cm’in iizerinde olan hastalar, pelvik
radyasyon Oykiisii olanlar, kanama diyatezi olanlar, bag dokusu hastaligi olanlar,
preeklampsi, eklampsi, HELLP, GDM, DM olan gebeler, cogul gebelikler, 37
gebelik haftasindan onceki preterm gebelikler, plasental yerlesim ve invazyon
anomalisi olan gebeler (plasenta previa, plasenta akreata, plasenta inkreata,
plasenta perkreata), serviks kanseri Oykiisii olan hastalar dahil edilmedi. Tiim

hastalara serviks internal os hizasindan yaklasik 4 cm yukarisindan anterior



duvar myometriyal kalinlik Ol¢limii tayini yapildi. Sezaryen tekni8i olarak
Modifiye Misgav Ladach yontemi uygulandi. Uterus alt segment insizyon hatti
myometrium ve endometrium dokusu karsilikli tam kat alinarak kilitlemeden
devamli tek kat ve kilitlemeden devamli ¢ift kat olmak {izere cerrahi uterus
kapatma yontemleri kullamildi. Ik kez sezaryen olan hastalarda uterus
kilitlemeden devaml tek kat olarak siitiire edildi. Randomizasyon bilgisayar
araciligi ile saglanarak gecirilmis sezaryen olan hastalarin yarisinda kilitlemeden
devamli tek kat ve yarisinda kilitlemeden devamli ¢ift kat olarak siitiire edildi.
Sezeryandan sonraki postoperatif 6-8. hafta arasinda kontrol amaclh ¢agirilan
hastalar transvajinal ultrasonografi ile nis gelisimi(ylikseklik, taban, alan,
genislik), rezidii myometrium kalinligi degerlendirilerek, preoperatif anterior

duvar kalinlig ile iligkisi degerlendirildi.

BULGULAR: Preoperatif anterior duvar myometrium kalinliginin
transvajinal ultrasonografi ile tespit edilen nisin yiikseklik, alan, taban ve
genisligi ile arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi. Gegirilmis
sezaryen endikasyonu ile sezaryen yapilan ve uterusu tek kat ve ¢ift kat kapama
uygulanan hastalar arasinda nis tabani, nis yiiksekligi, nis genisligi, rezidii
myometriyum kalinligi agisindan anlamli fark bulunmamustir. Nis alani
acisindan eski sezaryenli ¢ift kat devaml kilitsiz siitiire edilen grupta nis alani
anlaml1 yiiksek bulunmustur (p=0,023). Eski sezaryani olan hastalarda tek kat
uterin kapama ile ¢ift kat uterin kapama arasinda postoperatif 6 ve 24. saat
hemoglobin ve hemotokrit degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulundu (p<0,05) preoperatif hemoglobin ve hemotokrit degerleri arasinda
istatistiksel anlamda bir fark bulunmayan hastalar arasinda cift kat uterin kapama
yapilan hastalarda postoperatif 6. ve 24. saat hemoglobin ve hemotokrit degerleri

istatistiksel olarak diisiik bulundu (p<0,05)

SONUC: Preoperatif anterior duvar myometrium kalinliginin
transvajinal ultrasonografi ile tespit edilen nisin yiikseklik, alan, taban ve
genisligi ile arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi. Tek kat uterin
kapamanin c¢ift kat uterin kapamaya gore postoperatif hb ve htc degerlerinin daha
yiilksek oldugu ve tek kat kapamada daha kiiciik bir nis alam olustugu

saptanmistir. Bu agilardan tek kat uterin kapama c¢ift kat uterin kapamaya gore



tercih edilmesi icin avantaj saglar. Ancak bugiine kadar yapilan calismalarda
nislerin ve ilgili semptomlarin 6nlenmesi acisindan en uygun kapatma tekniginin
aydinlatilamadig agiktir ve yapisal sonografik degerlendirme de dahil olmak
izere uzun siireli takip ile birlikte basta randomize kontrollii calismalar olmak
tizere ek calismalar gerektirmektedir. Calismamizin, nis gelisimini 6ngérmek
icin gelecek arastirmalara rehberlik etme girisiminde bulundugu

diistiniilmektedir.



ABSTRACT

EVALUATION OF CORRELATION BETWEEN PREOPERATIVE
ANTERIOR WALL MYOMETRIUM THICKNESS AND UTERUS
CLOSURE TECHNIQUES IN THE DEVELOPMENT OF UTERINE
SCAR (NICHE) DEFECT POSTOPERATIVE C-SECTION

INTRODUCTION: Caesarean is frequently used as a major abdominal
operation in both developed and developing countries. The tendency of modern
obstetrically increasing cesarean has become a major concern for the health
system all over the world. Completely improved cesarean section scarring is a
long-term complication of cesarean section operation and is widely known to be
associated with many gynecological symptoms. Given the relationship between
uterine scarring (niches) and gynecological signs, obstetric complications and
potential subfertility, it is important to elucidate the etiology of niche
development after cesarean section and to develop preventive strategies.

OBJECTIVE: In this prospective study, we evaluated the correlation between
preoperative anterior wall myometrial thickness and uterine closure techniques

in the development of uterine scarring (niche) after cesarean section.
MATERIAL AND METHOD

The study was carried out with 75 patients who were referred to the izmit Katip
Celebi University Atatiirk Training and Research Hospital Obstetrics and
Gynecology Clinic with urgent or elective cesarean section indication between
26.02.2016 and 01.11.2016. Patients with previous cesarean section external
uterine surgery history, those with active surveillance over 5 hours and cervical
dilatation above 4 cm, those with pelvic radiation history, bleeding diathesis,
connective tissue disease, preeclampsia, eclampsia, HELLP, GDM, DM with
cervical cancer history preterm pregnancies before the 37th gestational week,
those with placental placement and anomalies (placenta previa, placenta accreta,
placenta increata, placenta perkreata) were not included in this study. Anterior
wall myometrial thickness measurement was applied to all patients about 4 cm

above the cervical internalos alignment.



Modified Misgav Ladach method was applied as caesarean technique. Surgical
uterine closure methods were used as single layer and as continuous double layer
without locking, with the myometrium and endometrium tissues of the uterine
subsegment line being reciprocally taken completely. In patients to have
cesarean for the first time, the uterus was continuously sutured as a single layer
without locking. Randomization was achieved by means of a computer and half
of the patients with previous cesarean were sutured by applying continuous
single layer without locking and half of the patients were performed continuous
double layer without locking. Patients who were called for control during the
postoperative 6th-8th weeks after the cesarean section were assessed for their
niche development (height, floor, area, width) and resumimetrium thickness by
transvaginal ultrasonography and this case was evaluated in terms of its relation

with preoperative anterior wall thickness.

RESULTS: No statistically significant difference was found between the
preoperative anterior wall myometrium thickness and the height, area, floor and
width of the niche detected by transvaginal ultrasonography. There was no
significant difference among the patients having been performed cesarean with
the indications of previous cesarean whose uterines were applied single layer
and double layer closure in terms of niche base, niche height, niche width and
residual mass. Considering the niche area, it was found to be significantly higher
in the group with previous cesarean section sutured in a continuous unlocked
double layer fashion (p = 0,023). There was a statistically significant difference
between hemorrhoids and hematocrit values in postoperative 6th and 24th hour
between single-layer uterine closure and double-layer uterine closure in patients
with previous cesarean (p <0,05). Postoperative 6th and 24th hour hemoglobin
and hematocrit values were found to be statistically lower in patients who had
no statistically significant difference between preoperative hemoglobin and

hematocrit values (p <0,05).

CONCLUSION: There was no statistically significant difference between the
preoperative anterior wall myometrium thickness and the height, area, base and
width of the niche detected by transvaginal ultrasonography. The postoperative

hb and htc values of the single-layer uterine closure were found to be higher than

Vi



those of the double-layer uterine closure and also a smaller niche area was found
to develop in the single-layer closure. Single layer uterine closure, in this sense,
is of more advantage to be preferred over double-layer uterine closure. However,
it is clear that the most appropriate closure technique has not been elucidated in
terms of prevention of niches and related symptoms in studies performed up to
now, and additional studies including long term follow-up including structural
sonographic evaluation and primarily randomized controlled studies are
required. Our study can be thought to be an attempt to guide future research to

foresee niche development.

Vi
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GIRIS VE AMAC

Sezaryen anne ve bebek i¢in hayat kurtarict bir operasyondur ve
sezaryenle dogum sayisi, normal vajinal doguma gore son yillarda tiim diinyada
hekimler ve anne adaylar1 tarafindan cesitli sebepler nedeni ile artis
gostermektedir. Sezaryen sikliginda 197011 yillardan itibaren ciddi bir artig
goriilmiig, 1980 1i yillarda bu artis hizinda yavaslama baslamis ve 1990’1
yillarda sezaryen orani sabitlenmistir.(1,2) Diinya Saglik Orgiitiiniin maternal ve
pertinatal mortalite oranlarini dikkate alarak hedefledigi sezaryen oram %15 dir.
Tirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi 2013 (TNSA 2013) verilerine gore Tiirkiye
%48 lik sezaryen hiziyla diinyanin en yiiksek hiza sahip iilkelerinden biridir(3).
Sezaryen sikligindaki bu artisin etyolojisinde; fetal monit6rizasyon olanagi, ilk
gebeliklerin ileri yaslara kaymasi, sosyoekonomik diizeyin artmasi,
ultrasonografinin daha yaygin olarak kullanilmasi, hekimlerde medikolegal
sebeplerle olusan kariyer kaygisi ve anne adayinin normal dogum korkusu yer
almaktadir(4,5,6). Sezaryenle dogumda maternal mortalite 2,2/100000 olup
vajnal dogumla kiyaslandiginda 11 kat fazladir(7). Mortalite oranlarina benzer
sekilde, postpartum histerektomi, anestezi komplikasyonlari, kardiyak arrest,
vendz tromboemboli, puerperal enfeksiyon, yara ayrilmasi, yara hematomu gibi
baz1 maternal komplikasyonlarin da orani vajinal dogumlarla karsilastirildiginda
sezaryen dogumlarda artmistir(8). Genelllikle sezaryenin yenidogan sonuglarini
tyilestirdigi varsayilsa da, bu goriisii destekleyecek kesin bir bilimsel kanit

yoktur(9).

Sezaryenle dogum o6zellikle de tekrarlayan sezaryenla dogum sonraki
gebeliklerde artmis uterin riiptiir, anormal plasental implantasyon, plasental

abrusyon, uterin skar dehisensi riski ile iliskilidir(10,11,12,13,14).

Sezaryen skarmin inkomplet iyilesmesi, sezaryen operasyonun uzun
vadeli bir komplikasyonudur ve bircok jinekolojik semptomla iliskili oldugu

yaygin olarak bilinmektedir(15).

Sezaryen kesisine bagli gelisen skar defektleri nedeni ile hastanin hayat

kalitesini etkileyen anormal uterin kanama, postmenstriiel lekelenme,



dismenore, disparoni, kronik pelvik agr1 ve sekonder infertilite gibi jinekolojik

rahatsizliklara sebep olmaktadir(16,17,18,19).

Sezaryen skarinin tam olmayan iyilesmesi sezaryenin iyi bilinen bir
sekelidir ve daha sonraki gebeliklerde komplikasyonlarla iligkili olabilir.
Bugiine kadar, kotii yara iyilesmesine yol acan faktorler ve bunun nasil
taninacag ile ilgili belirsizlik vardi. Son yillarda; skar defektlerini, uterus alt
segmentinin fonksiyonel biitiinliigii ile skarin morfolojisini iligskilendirmek igin,
tam olmayan, zayif, yetersiz olarak tanimlayan ultrason kullanan ¢alismalarda
artis olmustur(20). Uterin skar defekti(nis) ile jinekolojik belirtiler, obstetrik
komplikasyonlar ve potansiyel subfertilite arasindaki iliski gozoniine
alindiginda, sezaryen sonrasi nis gelisme etyolojisini aydinlatmak ve onleyici
stratejiler gelistirmek Onemlidir(21). Uterusu kapatirken uygulanan yetersiz
cerrahi teknikler, servikal dokuya uzanan asagi yerlesimli uterin insizyon,
adezyon gelisimini artiran cerrahi miidahaleler, yara iyilesmesini bozan adezyon
ve inflamasyon gelisimini artiran hastaya bagli faktorler nis gelisiminde rol

oynayan olasi faktorlerdir(21).

Sonug olarak, sezaryen skariin varligiyla iliskili herhangi bir problem

hem bireysel hem de toplumsal diizeyde anlamlidir.

Bu calismamizda sezaryen operasyonu sonrasi uterin skar defekti(nis)
gelisiminde preoperatif anterior duvar myometrium kalinlig1 ve uterus kapatma

teknikleri arasindaki korelasyonun degerlendirilmesi amaglanmaktadir



GENEL BIiLGILER

TERMINOLOJI:

Prezentasyon: Pelvik girime veya servikal os'a yakin olan fetal kismi
ifade eder. Bunlar verteks, makat, kol, yiiz, ayak prezentasyondur. Dogumlarin

%?96'sinda prezentasyon verteksdir.

Habitus, postiir:Fetiis eklemlerinin durumu ve fetal kisimlarin
birbirine gore pozisyonunu ifade eder. Postiir fleksiyon veya ekstansiyon

seklindedir. Normal fetal durus fleksiyon pozisyonudur.

Situs: Annenin longitidiinal aksina gore fetiisiin longitidiinal aksinin
durumunu ifade eder. Bunlar transvers, oblik veya longitidiinal seklindedir.

Termde %99 longitidiinal durus s6z konusudur.

Pozisyon: Prezente olan kisimda referans olarak secilen kismin annenin
dogum kanalina gore sagda/solda ve anterior/posteriorda olmasini ifade eder.
Prezentasyonlarin %90'1 oksiput anterior ve transvers %10'u ise oksiput posterior
pozisyondadir. Oksiput transvers'lerin 2/3'i sol, 1/3'l ise sag tarafta yerlesir.
Verteks prezentasyonunda oksiput, makat prezentasyonunda sakrum, yiiz
prezentasyonunda mentum, omuz prezentasyonunda akromion referans noktasi

olarak alinir (22).
TANIM :

Sezaryen :

Sezaryen sectio, 20 haftadan biiyiilk olan fetusun abdominal
duvardan(laparatomi) ve uterus duvarindan (histeretomi) insizyonla dogumu
olarak tanimlanir. Bu tanim uterus riiptiirii sonrasinda fetusun abdominal yolla

disar1 alinmasini1 veya abdominal gebeligin tahliyesini icermez.( 23)

Primer sezaryen: Gebe olan bir kadina uygulanan ilk sezaryen

operasyonudur.

Elektif Sezaryen: Acil obstetrik durum ve risk olmaksizin uygulanan

planl olarakuygulanan sezaryen operasyonudur.



Sezaryen histerektomi: Sezaryen esnasinda acil obstetrik durum
sebebiyle (6rnegin masifkanama )uygulanan histerektomi(uterusun ¢ikarilmasi)

islemidir.

Postpartum histerektomi: Dogum sonras1 histerektomi(uterusun

cikarilmasi) islemidir.

TARIHCE:

Tarihte karin duvarina yapilmis ilk operasyon sezaryendir. Sezaryen

seksiyo teriminin orjini belirsizdir. U¢ temel aciklama ileri siiriilmiistiir.( 24)

1-) Hikayeye gore Julius Caeser bu sekilde dogmus ve isleminin

“caesarean operation” olarak bilinmesine neden olmustur.( 25)

2-) Operasyonun isminin, gebeligin son birkag giiniinde 6len kadinlarda
cocugu kurtarmak amaci ile yapilmasini emreden ve muhtemelen Numa
Pompilus tarafindan yapilmis bir Roma kanunundan alinmis olduguna yaygin

olarak inanmilmaktadir.( 24, 26)

3-) Diger bir goriiste orta ¢aglarda Latin dilinde “caedo” kesmek
fillinden tiireyen kesi‘“‘caesus” sOzciigli caesar deyiminin kaynagi olabilir.
Caesarean deyiminin bu agiklamasi en mantikli goriinendir. Fakat operasyon icin

ilk olarak ne zaman kullanildig: belli degildir.( 24,26)

Canl bir kadinda ilk basarili sezaryen kesi 1610’da Wittenberg’ de
Trautmann ve Seest tarafindan yapilmistir. O tarihten sonra bu ameliyat genelde
ender yapilmigsa da ilerleyen zamanda maternal mortalitenin yiiksek olmasina

karsin uygulanmasinda artis olmustur.

Tarihte sezaryene ait ilk kayit milattan 6nce (M.O.) 2 bin yilinda
Stimerlere aittir.( 27) Abdominal yoldan canli bir ¢ocugun dogumuna ait
onaylanmis en erken olgu M.O. 508 de Sicilya’dadir. 1500’de bir hayvan
bakicisi olan Jakop Nufer dogumda sikintiya diisen karisina sezaryen uygulamis

ve sezaryen sonrasinda anne ile cocuk yasamiglardir. Kayda alinmis olan bu



girisim canlt bir kadinda hekim dis1 bir kisinin basar1 ile gerceklestirdigi
ilkonaylanmis vakadir.( 23) 1769°da Lebas tarafindan kesilen uterusa dikis
atilmasi, sezaryendeki yiiksek mortaliteyi diisiirebilmis 6nemli bir gelismedir.
Sezaryen gelisimindeki esas doniim noktas1 1882 de heniiz bir asistan olan Max
Sanger tarafindan Leipzig'de tiniversitekliniginde uterus duvarinin dikilmesini
ortaya atmasiyla yasandi. Daha Oncesinde hastakanama ya da sepsisten
Olmekteyken siitiir konulmasi mortaliteyi azaltti ( 4).Sanger operasyonu,
giiniimiizde klasik sezaryen olarak bilinir ( 4).Uterus siiturlerinin kullanilmasi,
operasyonun hemorajiden dolayiolan mortalite oranim1 diistirmiistiir ama
peritonit, dominant 6liim nedeni olarakkalmistir. Bundan dolayr bunu 6nlemek
icin ¢esitli operasyon tipleri ortaya atilmistir. En eskisiSanger’ den Once
kullanimda olan subtotal sezaryen histerektomiyi servikal
stumpfunmarsupializasyonu ile birlestiren Porro(1876) prosediirii idi.( 24, 26,
27)1876 da Porro subtotal sezaryen histerektomiyi servikal giidiigiin
marsupiyalizasyonu ile birlestirdi. Boylecematernal mortalite dramatik sekilde
azaldi ( 4). 1908’de Pfannenstiel, uterin serozayi keserek mesaneyi uzaklastirdi.
1907°de Frank tarafindan peritonite bagl 6liimlerin oniine gecebilmek amaciyla
ekstraperitoneal sezaryen tanimlanmistir. Bu teknikte abdominal bosluga
girmeden uterin kesi yapilmistir. 1909°da Latzko, 1912°de Kronig, 1919°da
Beck ve De Lee, 1922’de Cornell tarafindan c¢esitli modifikasyonlar
uygulanmistir ( 28, 29, 30). 1912 de Kroning alt uterin segmentteki serozayi
histerektomideki gibi keserek mesaneyi uzaklastirdi. Uterusun alt kismim
vertikal bir insizyonla ag¢ti. Bu insizyondan ¢ocugu forsepsle cikarmistir. Ayni
yazar 1912’ye kadar sadece bir anne 6liimii olan 33 olgu bildirdi.( 23) 1926
yilinda Kerr tarafindan longitudinal uterin insizyon yerine transvers insizyon
tercihi ortaya atildi. Kerr teknigi bugiin en yaygin olarak kullanilan sezaryen

seksiyo tipidir.

SIKLIK:

Sezaryen siklig1 diinyada iilkeler, sehirler ve hatta aynmi sehirdeki
hastaneler arasinda bile belirgin farkliliklar gostermekle birlikte tiim diinyada

varilan ortak sonu¢ sezaryen hizinin Onlenemeyecek sekilde yiikseliste
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oldugudur(31). Diinya Saglik Orgiitii'niin(WHO) onerisi diinyanin hangi
bolgesinde olursa olsun sezaryen oraninin %]15'den fazla olmamas: gerekliligi
seklindedir(32). Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi 2013 (TNSA 2013)
verilerine gore Tiirkiye %48 lik sezaryen hiziyla diinyanin en yiiksek hiza sahip

iilkelerinden biridir.(3)

SEZARYEN ENDIKASYONLARI

Dogumun geciktirilmesinin anneyi, fetusu ya da her ikisini birden
tehlikeye atacagr diisiinilen ve vajinal dogumun giivenli olarak
gergeklestirilmesinin miimkiin olmadigr durumlar sezaryen i¢in endikasyon
olusturmaktadir(32). Zaman icinde sezaryen endikasyonlarinda da degisiklik
olmustur, Onceleri anne hayatini kurtarmak icin yapilirken bugiin fetal nedenler

agirhiktadir.
Sezaryen endikasyonlarini 4 ana grupta inceleyebiliriz:
1) Fetusa ait endikasyonlar
2) Anneye ait endikasyonlar
3) Plasenta ve eklerine ait endikasyonlar

4) Travay veya Doguma ait endikasyonlar

1) Fetusa ait endikasyonlar:

e Situs ve prezentasyon anomalileri
e Fetal distress

e Postterm gebelik

e Cogul gebelik



e Fetal anomalilar (Hidrosefali, Sakrokoksigeal teratom vb.)

2 ) Anneye ait endikasyonlar:

e Onceki sezaryen Oykiisii veya dogum vyolu ile ilgili gecirilmis

operasyonlar (histerotomi, myomektomi, vaginal plastik operasyonlar)
e Uterin kontraksiyon yetersizligi

e Eylemi engelleyecek sistemik hastalik oykiisii (kalp hastaligi,
psikiyatrik hastalik vb.)

e Agir preeklampsi ya da eklampsi,
e Dogum yolunun neoplastik hastaliklar
e Dogum kanalin1 tikayan tiimorler

e Aktif herpes genitalis, HIV

3 ) Plasenta ve eklerine ait endikasyonlar:

e Kordon komplikasyonlari; kordon prezentasyonu, kordon sarkmasi
e Plalenta inlerliyon anomalileri; vala previa

e Ablatio plasenta

e Plasenta previa

4) Travay veya Doguma Ait Endikasyonlar
e Bas-pelvis Uyumsuzlugu

e Uzamis Eylem - Basarisiz indiiksiyon



o Fetal Makrozomi

Tiim endikasyonlar1 g6z Oniinde bunulundurursak genel olarak

sezaryen dogumlarin %85'inden fazlasi su nedenlerle yapilmaktadir:
1. Gegirilmis sezaryen,
2. Dogum yolu distosisi,
3. Fetal distres,

4. Makat prezentasyon (4)

1) FETUSA AIT ENDIKASYONLAR:
Situs ve Prezentasyon Anomalileri

Normal sartlarda terme yakin bir gebede fetiis maternal pelvise fetal bas
onde olacak sekilde girer. Fetal bas fleksiyonda durur ve fetiis vertikal uzanim
(longitudinal situs) gosterir. Eger fetal bas fleksiyonda olmaz ve fetiis vertikal
uzanim gostermezse bu durumda fetal malprezentasyon olusur. Fetal
malprezentasyon %35 oraninda goriiliir ve operatif dogum ihtiyaci, maternal ve

fetal riskte belirgin artisa sebep olur (33).
Malprezentasyon tipleri(34, 35N):
® Makat prezentasyon
e Alin prezentasyon
® Yiiz prezentasyon
e Bilesik prezentasyon

e Omuz prezentasyon (transvers ve oblik situs)



Malprezentasyon nedenleri(34, 35):

v/ Maternal nedenler:

e Multiparite

e Pelvik Sekil bozuklugu (pelvik kontraktiir)

® Pelvik timor

e Uterin fibroid

e Uterin anomali

Vv Fetal nedenler:

e Cogul gebelik

o Prematiirite

e Makrozomi

e Polihidramnios

e Oligohidramnios

e Plasenta previa

e Malprezentasyon Oykiisii

e Trizomi

o Hidrosefali

® Anensefali

e Myotonik distrofi



Makat prezentasyon

Fetiisiin ayaklarindan birisinin, ikisinin birden ya da kalcasinin
maternal pelvik girimde olmasina makat prezentasyon adi verilir. Makat
prezentasyon, tiim prezentasyonlar icinde %3.6 oraninda goriiliir. Yirmi
sekizinci gebelik haftasinda %24 oraninda, 32.gebelik haftasinda %7 oraninda

goriilmektedir(36). Makat prezentasyonun {i¢ alt tipi mevcuttur (37, 38, 39).
e Tam makat prezentasyon: Kalc¢a ve ayaklar fleksiyon pozisyonunda

e Tam olmayan makat prezentasyon (inkomplet makat gelis, ayak
gelis): Ayaklardan bir tanesi veya ikisi birden maternal pelvise en Onde

girmektedir.

e Saf makat prezentasyon (frank makat gelis): Kalga fleksiyonda,

ayaklar dizden itibaren ekstansiyonda olup ayaklar fetal baga yakindir.

Tekil 2500gr dan biiyiik bebeklerde %65 saf makat, %10 tam makat,
%?25 inkomplet makat

Tekil 2500gr dan kiiciik bebeklerde %40 saf makat, %10 tam makat,
%350 inkomplet makat seklinde bir dagilim mevcuttur. (40, 41)

Tani, abdominal muayene (palpasyon, ballotman, leopold
manevralari),vajinal pelvik muayene, radiografik caligmalarve ultrason yardimi
ile konulur. Makat prezentasyonda prematiirite % 16-33, defleksiyon varliginda
spinal kord zedelenmesi % 21, fetal basin hiperekstansiyonu % 6,major
anomaliler %6-18, arkadan gelen basin takilmasi % 8.8 oraninda saptanmustir.
Kord prolapsus riskinin 5-20 kat, intapartum asfiksi riskinin 3.8 kat,dogum
travmasi riskinin 13 kat ve intrapartum fetal 6liim riskinin 16 kat arttig

saptanmustir (42, 43, 44).

Makat prezentasyonlu bir gebenin vajinal dogum yapabilmesi icin

gereken Kkriterleri (36, 39, 40):
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e Saf makat prezentasyon

e Tam makat prezentasyon

e Pelvik kapasitenin yeterli olmasi (pelvik girimin transvers ¢api en az
11.5 cm ve On — arka cap1 en az 10.5 cm olmalidir. Orta pelvisin transvers ¢api

en az 10 cm ve 6n — arka ¢ap1 en az 11.5 cm olmalidir.)

e Tahmini fetal agirlik 2000-3500 gram arasinda olmalidur.

e Pelviste kontraktiir veya sekil bozuklugu olmamalidir.

e Sezaryen i¢in maternal ya da fetal endikasyon bulunmamalidir.

e Gebelik haftas1 34 hafta ve iizeri olmalidir ya da 25 hafta ve altinda,

700 gramdan kii¢iik previable fetiis olmalidir.

e Acil sezeryan ve anestezi icin kosullar uygun olmalidir.

e Fetal distress mevcut olmamalidir.

e Siddetli fetal biiyiime kisitliligi mevcutolmamalidir.

e Fetal bas fleksiyonda olmalidir.

e Prezente olan kisim angajmani ger¢eklesmis olmalidir.

e Deneyimli kadin dogumcu ve pediatrist bulunmalidir

e Zatuchni — Andros skoru > 4 olmalidir.

e Siirekli fetal monitdrizasyon uygulanmalidir.

e Hastanin bilgilendirilmis onam formuna imzas1 alinmalidir.

e Uzamis membran ruptiirii ve ilerlemeyen eylem durumu olmamalidir.

Aln Prezentasyon
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Alin prezentasyon 1/1500 dogumda goriiliir vefetal basin parsiyel
defleksiyonu durumudur. Eylemin ilerlemesiyle maternal kemik pelvisten
gecerken defleksiyon kendiliginden diizelebilir ya da daha nadir olarak
defleksiyon artis1 sonucu yiiz prezentasyona donebilir. Alin prezentasyonda
perinatal mortalite %1-8 civarindadir. Ingolfsson’un calismasinda incelenen
88.988 dogumda alin prezentasyonda manipulatif vajinal dogum sonrasi
perinatal mortalite%16 gibi olduk¢a yiiksek bir degerde bulunmustur. Israrci alin
prezentasyonlarda %60 oraninda multiparite, prematiirite, bas pelvis
uygunsuzlugunun eslik ettigi gozlenmistir.% 42 oraninda uzamis eylem ortaya
cikmistir. Alin prezentasyonda eylemin yakin takibi ve ancak ilerlemeyen eylem
veya mentum posterior gibi vaginal dogumu miimkiin olmayan pozisyona

donmesi durumunda sezaryen Onerilmelidir(45).

Yiiz prezentasyon

Yiiz prezentasyon fetal basin ekstansiyonu veya tam defleksiyonu ile
karakterizedir. Vajinal muayenede fetal ¢enenin palpasyonu ile taninir. Yiiz
prezentasyon %0.14-%0.54 oraninda goriiliir. Vakalarin  %60’1 fetal
malformasyonla birliktelik gosterir (46). Tiim vakalarin %33’line anensefali
eslik eder. Perinatal mortalite %2.5 (0.6-5) oraninda gozlenir. Vajinal dogumun
gerceklesebilmesi mentum anterior pozisyonda miimkiindiir. Bas pelvis
uygunsuzlugu vakalarin %?25’inde gozlenir. Vakalarin yaris1 doguma kadar tani
almaz. Uzamis dogum eylemi siklikla gozlenmektedir. Makrozomi ve dar
pelvisin eslik etmedigi durumlarda yakin ve dikkatli bir fetal monitorizasyonla

basarili bir vajinal dogumun ger¢eklesmesi miimkiindiir (47).

Bilesik prezentasyon

Fetal prezente olan kismin yaninda ekstremitenin sarkmasi durumudur.
1/1000 dogumda goriiliir. Siklikla bas prezentasyonlarda el sarkmasit seklinde
gozlenir, makat prezentasyonlarda iist ekstremite sarkmasi nadirdir. Vakalarin
% 50’sine prematiirite eslik etmektedir. Umblikal kord sarkmasi vakalarin %
16‘sinda goriilir ve dogum travmasi ile birlikte fetal kaybin en Onemli

sebeplerindendir. Vajinal muayenede sarkan ekstremitenin prezente olan kismin
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yaninda palpasyonu ile tan1 konur. Perinatal mortalite %14 olarak saptanmustir.
Vakalarin %75’inde spontan vajinal dogum gerceklesir. Fetal distress, kord

sarkmasi, ilerlemeyen eylem durumlarinda sezaryen onerilmektedir (48).

Omuz prezentasyon (transvers ve oblik situs)

Fetal spinal aksin, maternal spinal aksa paralel olmamasi durumu olarak
tanimlanir. Omuz, sirt, ekstremite prezentasyonu s6z konusu olabilir. Otuz ikinci
gebelik haftasinda %2, term gebeliklerde %0.33 oraninda gozlenir. Omuz
prezentasyonda fetal kisimlar pelvik girimi doldurmadigindan kord sarkmasi
riski artmistir. Ozellikle prematiirite, multiparite, anormal plasentasyon ve dar
pelvis ile iligkili bulunmustur. 35-38. gebelik haftalarinda anormal situs
mevcutsa eger eksternal sefalik versiyon onerilir. Eksternal sefalik versiyon
basarisiz olursa, spontan membran ruptiirii gelisirse, aktif eylem baslarsa dogum
sekli sezaryen olmalidir. Anormal situs olan tekil gebeliklerde yiiksek maternal
ve fetal komplikasyon orami nedeni ile internal podalik versiyon ve makat

ekstraksiyon onerilmemektedir.(49,50).

Gecirilmis Sezaryen Oykiisii

Gegirilmis uterin cerrahi ve buna bagli uterin skar varhigi zayiflamig
uterin duvarda artmig riiptiir olasilig1 sebebiyle 6zellikle travaydaki gebelerde
maternal ve fetal morbidite ve mortalitede artis ile birliktedir. Dogum sekline
karar verirken gecirilmis cerrahi tipi, say1si, uterin skarin biiyiikliigii ve yerlesimi
gz Oniine alinmalidir. Sezaryen (klasik kesi, alt segment transvers kesi, alt
segment vertikal kesi, ters T kesi, J tip kesi) , myomektomi, histerotomi, uterin
perforasyon ya da uterin riiptiir dogum kararimi etkileyen baglica cerrahi
etmenlerdir. Bunlarin i¢inde en sik olani sezaryen geciren hastalara tekrar
sezaryen uygulanmasidir. Daha Onceki kesi sekline gore uterin riiptiir riski,
klasik kesi sonras1 % 6.5, T veya J tip kesi sonras1 % 6.5, alt segment vertikal
kesi sonras1 %4 ve alt segment transvers kesi sonrasi % 0.9’dur(51) 1916’larda

ortaya atilan klasik vertikal insizyon yapilan hastalara“Bir defa sezaryen, hep
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sezaryen” kavrami, Kerr transvers insizyonunun kullanilmaya baglamas: ile ve
yapilan c¢alismalarda uygun vakalarin giivenli bir sekilde vaginal dogum
yaptirilabileceginin gosterilmesiyle gecerliligini yitirmistir. Eger vajinal dogum
icin kontrendikasyon yoksa ve oOnceki sezaryen endikasyonu kalici degilse
sonraki dogumda vaginal dogum denenebilir. Eger onceki sezaryenin klasik ise
ve riiptiir olasiligr halinde acil sartlarin hazir olmamasi durumunda vaginal
dogum denenmemelidir(52, 53). Birden fazla alt segment uterus kesisi gegiren
hastalarda vaginal dogum kontrendike degildir. Ancak bir kere sezaryen (alt

segment ) geciren hastalara gore risk 3 kez artmistir.
Basarih SSVD icin prognostik faktorler (54,55):

 Onceki sezaryenin malprezentasyon veya fetal distress nedeni ile

yapilmis olmasi
* Sezaryendan sonra > 18 ay gecmis olmasi
* Basarili vajinal dogum oykiisii
* Fetal agirligin <4000 gram olmasi
* Spontan eylem
* Servikal ac¢ikligin >4 cm olmasi
* Epidural analjezi
* Beyaz irk
* Anne boyu > 150 cm olmasi
* Anne yas1 < 40 olmasi

¢ Viicut kitle indeksinin < 30 olmasi

SSVD icin uterin ruptiir ile iliskili risk faktorleri (54,55):
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* Birden fazla gecirilmis sezaryen

= Onceki sezeryan ile aradaki zamanim 18 aydan az olmasi
* Myomektomi Oykiisii

= Uterin perforasyon ya da riiptiir oykiisii

= Eylem indiiksiyonu (prostaglandin, amniotomi, intraservikal foley

kateter kullanimi)
* Eyleme yardim (oksitosin kullanimai)
* Anormal dogum eylemi (uzamis eylem, ilerlemeyen eylem)

= Multiparite

Cogul Gebelikler:

Terme ulagmis ikiz gebeliklerde dogum, tekiz gebeliklerde oldugu gibi
vaginal olarak gerceklestirilmelidir. Fakat prezentasyon anomalileri ve ¢ogul
gebelige bagli maternofetal komplikasyonlar nedeniyle sezaryen oranlari

artmistir.

Fetal distres :

1970’1lerde elektronik fetal kalp hizi monitorlerinin gelismesine bagh
olarak fetal oksijenizasyon ve asit-baz durumu ile fetal kalp hizi paterni
arasindaki iligkiler giindeme gelmistir. Uteroplasental yetmezlige bagl norolojik
sekelleri Onlemek amaciyla elektronik monitorizasyon yapilmasinin aralikli
yapilan kalp hizi oskiiltasyonuna bir iistiinliigii olmadig1 saptanmistir. Aralikli
fetal kalp hiz1 oskiiltasyonuyla karsilastirildiginda bu yontem artan sezaryen

dogum hizi ile iliskilidir. ( 56,57)
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Fetal malformasyonlar

Fetal anomalilerin bir¢ogu vajinal yolla dogabilir. Ancak cok sinirl
sayida olguda fetiisiin dogum kanalindan gecememesi nedeniyle sezaryen
dogum oOnerilmektedir. Bu olgularin basindahidrosefali, hidrops fetalis
vesakrokoksigeal teratom sayilabilir. Bu vakalarda bile anomalinin biiyiikligu

dogum yolu tercihi agisindan belirleyici olabilmektedir. (58)

Plesantal Patolojiler:

Plasenta previa, dekolman plasenta, plasenta insersion anormallikleri,

kordon prolapsusu ya da prezantasyonu sezaryen endikasyonu olabilir.

Aktif genital herpes enfeksiyonu(1.65/100.000 canli dogum):

Aktif maternal genital herpes enfeksiyonu varliginda dogum
kanalindan gegis sirasinda varolan neonatal enfeksiyon riski nedeniyle sezaryen
onerilir. Neonatal herpes enfeksiyonuyiiksek mortalite ile seyreden sistemik bir
hastalik olup enfekte annenin dogum kanalindantemas ile bulastigl

diistiniilmektedir(31)
Dogum Kanah Tikamikhg

Biiylik vulvar kondilom, servikal myom gibi dogum kanalim1 tikayan
kitleler olmasi ve vajinaldogumun gerceklesmesinin miimkiin olmadigi

durumlarda sezaryen endikedir.

Fetal makrozomi Fetal makrozomi gebelik haftasindan bagimsiz
olarak 4500 gram ve iizeri fetal agirliksaptanmasidir. Tiim dogumlarin %5 inde
goriilmektedir. Makrozomi gebelikkomplikasyonlarinda, perinatal morbidite ve

mortalitede belirgin artisa yol agan dnemli birgebelik problemidir.
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Fetal makrozomi risk faktorleri (59)

e Maternal diabet (gestasyonel diabet ve tip 2 diabet)
e Maternal obezite

e Postterm gebelik

e Makrozomik bebek dogurma 6ykiisii

e Multiparite

e lleri anne yas1

e Irksal ve etnik faktorler

Fetal makrozomi ile iliskili komplikasyonlar (61,62,63):
e Uzamis dogum eylemi
e Operatif vajinal dogum
e Perineal travma
e Acil sezaryen ihtiyaci
e Omuz distosisi
® Dogum asfiksisi
e Mekonyum aspirasyonu
e Klavikula kirigi

e Brakial pleksus felci

Omuz distosisi, fetal makrozomi ile giiclii iligki gosterir. Tiim dogumlar
icinde goriilme sikligt % 0.6-1.4diir. Omuz distosi durumunda ¢ok sayida
manevra ihtiyaci (suprapubik basi, McRoberts manevrasi, Woods corkscrew
manevrasl, Schwartz — Dixon manevrasi, Rubin manevrasi, Gaskin manevrasi,
claviculanin  kirilmasi, simfizyotomi, Zavanelli manevrasi) dogar(61).
Travmatik dogum olasidir. Makrozomik bebeklerde omuz distosisi, dogum
asfiksisi, brakial pleksus felci, perinatal mobidite ve mortalitede artis
ilebirliktedir. Normal agirliktaki fetiislerle kiyaslandiginda >4500 gram

fetiislerde 22 kat omuz distosi riskinde artis oldugu saptanmstir (64).
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Nadir Goriilen Sezeryan Nedenleri:

Dogum kanalin1 tikayan tiimorler, daha once gecirilen ciddi vajinal
plastik operasyonlar, maternal siddetli kalp hastalig1 gibi vajinal dogumun
sezeryane gore daha biiyiik risk olusturdugu durumlar sezeryan endikasyonu

olabilir.(24, 26,65)

SEZARYEN KONTRENDIKASYONLARI
Sezaryen operasyonunun hemen hemen hi¢ kontrendikasyonu yoktur.

Bununla birlikte, egerfetus 6lii veya yasamasina yeterli olmayacak derecede
preterm ise, plasenta previa, transvers durus gibidurumlar yoksa nadiren
sezaryenyapilir. Maternal koagiilasyonsisteminin ciddi olarak bozuldugu her
durumda, daha az insizyon yapilan ve daha azkanamaya yol acan vajinal dogum
yeglenmelidir( 66).Karin duvarinin piyojenikenfeksiyonlari, anormal ya da olii
fetlis, uygun kosullarin  bulunmayisi1 (5) digerkontrendikasyonlari

olusturmaktadir.

SEZARYEN KOMPLIKASYONLARI :
Maternal mortalite, gebelik siiresince veya dogum sonrasi 42 giin

icerisinde gebeligin siiresive lokalizasyonuna bagli olmaksizin gebelige baglh
gelisen veya gebeligin agirlastirdigi bir hastalik nedeniyle veya bu hastaligin
tedavisi esnasinda meydana gelen oliimlerdir. Bu tanimigerisine kaza sonucu
veya tesadiifen meydana gelen dliimler dahil edilmez( 67). Diinyadasezaryene
ait anne Oliimii oranm 8.23/100.000 (1/1000) civarindadir(68). Ancak bu
mortalitenin biiyiik boliimii operasyondan ziyade sezaryen gerektiren
durumlara ve anesteziye aittir( 69,70).Yanlis uygulanan anestezi, yetersiz
kanreplasmani, hemostazin saglanamamasi, yanlis grup kan transfiizyonu,
yanlis cerrahi teknik, enfeksiyon tedavisinin uygunolmayisi gibi sebepler anne
olimlerine baslica sebep teskil etmektedir. Sezaryen ile dogumda

normal vajinal doguma oranla 4.9 kat artmis risk s6z konusudur. Elektif

sezaryende 2.3 kat acil sezaryende ise 12 kat artmis anne 6liim riski mevcuttur(
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63).

Baslica komplikasyonlar siralayacak olursak (71,72,73):
e Ates (en sik)

o Atelektazi

e Endometrit

e Endomyometrit

e Kesi yeri enfeksiyonu

e Idrar yollar1 enfeksiyonu

e Kanama

e Hematom

e Uterin atoni

o Ileus

e Mesane zedelenmesi (1.4/1000)

e Barsak zedelenmesi (1/1300)

e Ureter zedelenmesi (0.3/1000)

e Tromboflebit

e Venoz tromboemboli

e Respiratuar komplikasyonlar

e Kan transfiizyonu komplikasyonlari

e Anestezi komplikasyonlari

Antepartum fizyolojik hazirliklar sonucu sezaryen sirasindaki ortalama
kan kaybi 1000mililitreden azdir ( 74,75). Sezaryen olan kadinlarin %6,8’1
transfiizyongerektirecek kadar kanarlar (76). Sezaryen esnasindaki kan kaybi
uterus boyutu, intrapartum oksitosin kullanimi, uterin kesi yeri, operasyon
siiresi, plasentanin yerlesimi, enfeksiyon, obezite, medikal hastaliklar, cerrahin
deneyimi, ve intra operatif komplikasyonlar gibi faktorlere baglidir(77). Combs
ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir calismada sezaryen esnasindaki asiri
kanamanin genel anestezi, preeklampsi, koryoamnionit ve aktif fazin uzamasi

gibietkenler bagli oldugu saptanmistir (76)

SEZARYEN TEKNIGi:
1-Preoparatif Hazirhk:
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Sezaryen elektif sartlarda yapilacaksa Onceden gebe ve esiyle
sezaryenin neden gerekli oldugu, yapilacak operasyonun 6zellikleri, verilecek
anestezi tipi, operasyonda olabilecek komplikasyonlar, sterilizasyon istemi gibi
durumlar ayrintili anlatilarak bilgilendirilmeli, onay alinmalidir. Boyle bir
durumda hastanin anestezist ile goriiserek 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(23).

Gebeligin erken donemlerinde seri ultrason taramalar1 yapilmamissa,
operasyondan Once ultrason ile fetal sayi, anomali, biyometrik oOl¢iimler,
pozisyon ve kardiyak aktivite ileplasentanin lokalizasyonu saptamak uygun bir
yaklasim olacaktir(65). Tiim sezaryen operasyonlarinda arzu edilen alt segment
kesisi, dogumun erken evrelerinde alt uterus segmentinde meydana gelen
degisiklikler olusmus ve mesane iizerindeki periton katlantis1 yukari dogru
cekilmigse kolayca yapilabilir. Bu nedenle elektif miikerrer sezaryenlerde
eylemin baslamasi beklenebilir. Bekleme aynm1 zamanda bebe§in maksimum
gelisiminin saglanmasint da giivenceye alir. Ayrica operasyon miimkiin
oldugunca tiim personel ve laboratuar olanaklarinin hazir oldugu ¢alisma saatleri
icinde gerceklestirmelidir(65). Aktif kanama, preeklampsi, koagulopati,
oksitosin stimulasyonu ve uterusun asir1 gergin oldugu durumlarda en az iki
tinite kan haziredilmelidir. Bu endikasyonlar disinda kan gereksinimi yok
gibidir(65). Operasyondan 8 saat dnceden oral beslenme kesilir. Operasyonda
gastrik asit aspirasyonunu Onlemek icin rejyonel anestezi dahil tiim
operasyonlarda antiasitler verilmelidir. Opreasyon boyunca laktath kinger
soliisyonu veya %35 dekstrozlu benzer bir soliisyon L.V. uygulanir. Bir foley
kateter takilmalidir. Cerrahi hazirhiklar ( Tras, antisepsi, lavman) diger
abdominal operasyonlarda oldugu gibi cerrahin gerekli gordiigii tarzda
yapilmalidir. Islem boyunca ve postoperatif dsnmede kan basinci ve idrar akimi

yakindan izlenmelidir(23,65,78).

Chelmow ve arkadaslar1 tarafindan yapilan randomize bir ¢alismada;
profilaktik antibiyotik kullaniminin diisiik riskli populasyonda bile (
Membranlar intakt olan ) postoperatif enfeksiydz komplikasyonlar1 azalttig

yoniinde bulgular elde etmislerdir(79). Hastay1 25-30 derecelik Trendelenburg
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pozisyonuna  getirmek  mesane  katlantisitnin  diseksiyonunu ve
basindogurtulmasii kolaylastirir. Eger kafa derin bir sekilde angaje olmugsa
kafanin asagidan, bir asistan tarafindan yukar1 dogru itilmesi sezaryen ile
dogumayardimci olacaktir.( 80) Abdomenin hazirlanmasi, gerektigi takdirde
abdomen ve monspubisin trasi, bu bolgenin bir antiseptik sabunla yikanmasi ve
cildin, povidon iyot gibi birantiseptik madde ile boyanmasini igerir. Gobekle
mons pubis arasi agiktakalacak sekilde abdomenin {istii, steril ortiilerle ortiiliir(

80, 26).

Anestezik teknik ve maddelerin se¢imi, baz1 faktorlere baghdir. Ozetle
fetal distres, hemoraji veya sok varliginda; omurilik zedelenmesi veya cerrahisi
gecirmislerde; alt bel boliimiinde cilt enfeksiyonu varliginda, spinal veya
epidural anestazi tekniklerinin kullanilamayacag agiktir. Ayni sekilde, pnomoni
veya tbc gibi aktif akciger hastaligi olan kisi, inhalasyon anestezisine aday
olamaz. Ghelani ve arkadaslar1 (2004) yaptiklart caligmada acil olmayan
SCA’da kisa donem neonatal outcome iizerine spinal ve epidural anestezinin
etkilerini kiyaslamislardir. Spinal anestezi hipotansiyon ve efedrin gereksinimi
ile daha fazla ilgilidir. Ayn1 zamanda epidural anestezide anne kaninda anestezik

madde absorpsiyonu daha fazla bulunmustur.

2-Abdominal Kesiler

Vertikal kesi : Gobek alt1 orta hat vertikal kesi, en hizl1 yapilan kesidir.
Insizyon uzunlugu tahmin edilen fetal boyutlarlauygunluk gostermeli ve
bebeginzorlanmadan ¢ikabilecegi boyutta olmalidir. Anterior rektus tabakasi
diizeyinde keskin bir diseksiyon ile kesilerekorta hatta 2 cm. genisliginde bir
fasya seridi agiga cikarilarak deri alti yag dokusuuzaklastirilir. Rektus ve
musculus pyramidalis, orta hatta keskin ve kiint diseksiyon ileayrilir. Fascia
tansversalis ile peritona ulasilir. Fascia transversalis ve preperitoneal yag,
alttayatan peritona ulagmak icin dikkatlice disseke edilir. Periton, yukariya
kesinin iist kutbunadogru ve asagiya mesane iistiinde periton refleksiyonunun
hemen iistiine kadar kesilir. Abdominal kesinin herhangi bir yerinde kanama ile

karsilasildiginda klempe edilerek kanama durdurulur ancak hemostatlar engel
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olmadik¢a daha sonrasina kadar baglanmazlar. Yara kapandiginda hicbir aktif
kanama bulunmamasinin sart olmasindan dolayr kanayan damarlar ihmal

edilmemelidir( 24,26,81).

Transvers kesiler : Modifiye edilmis Pfannenstiel kesisi ile cilt ve
ciltalt1 dokusu alt transvers, hafifce egri bir cizgi seklinde insize edilir. Insizyon
pubik killanma c¢izgisi seviyesinde yapilir ve rektus kaslarinin lateral sinirlarini
biraz agar. Her bir tarafta yaklasik 1 cm. kadar, altta yatan fasyadan cilt alt1
dokusu ayrildiktan sonra fasya, transvers olarak insizyon boyunca insize edilir.
Alttaki rektus kaslarindan fasya tabakasi kiint diseksiyon ile ayristirildiktan
sonra fasyanin ayrilmasi islemine, peritonun orta hatta uzunlamasina yeterli
kesisine olanak verinceye kadar umblikusa dogru devam edilir. Rektus kaslar1
daha sonra orta hatta ayrilarak alttaki periton acigacikarilir. Periton, daha dnce
tarif edildigi gibi acilir( 24). Transvers cilt insizyonunun kozmetik agidan
avantaji agikardir. Cogunluk bu insizyonun daha giiclii oldugu konusunda hem
fikirken Hendrix ve arkadaslari(2000) yaptiklar1 bir calismada, durumun boyle
olmadigin1 kanitlamiglardir. Bu insizyon tipinin kullaniminda baz1 dezavantajlar
vardir. Baz1 gebe kadinlarda uterus ve uzantilarmin verdigi yanit vertikal
insizyondaki kadar iyi degildir. Cerrahi alanin dar olduguve daha fazla alana
ihtiya¢ duyuldugu durumlarda vertikal insizyon umblikus etrafinda ve
umblikusun {istiine genisletilebilirken pfannenstiel insizyonunda insizyon
genisletilememektedir. Eger opere olan kadin obez ise operasyon alani daha
kisithidir. Morbidite acisindan siklikla olumsuz kosullar altinda yapilan vertikal
insizyonun ¢ok daha uygun kosullarda uygulanan transvers insizyon ile
karsilastirmak dogru degildir. Bir baska onemli durum ise miikerrer sezaryen
durumunda daha 6nceki pfannenstiel insizyonununskarlagsma nedeni ile batina
girisinde ¢cok daha fazla zaman gerekmektedir. Calisma alani yeterince rahat
degilse ya insizyon uygun degildir ya da kaslar goriintiiyii daraltmaktadir ya da
fasianin ac¢ilim sekli uygun degildir. Bu durumda deri, kas ya da fasianin
ayrilmas1 veya kesilmesi gerekir. Fazladan yer gerektiginde Cherney

insizyon(82), Maylard insizyonuna tercih edilir.
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Cherney insizyonunda, alttaki fasya ayrilir. Rektus kasinin symphsis
pubis fasiasina yapistigi yer diseke edilir, kas miimkiin olan en alt seviyede
kesilir ve distal uglar siitiire edilir. Bir ya da her iki kasa bu islem uygulanabilir.
Cherney insizyonun da rektus kasinin alt serbest kenar1 rektus kilifina dikildikten

sonra, Retzius bosluguna vakum drenaj1 koymak yeterlidir ( 83)

Maylard insizyonunda Rektus kasinin lateralindeki inferior epipastrik
arterin biitiinliigline dikkat edilerek baglanmasi sonrasi kas, elektro koter ya da
keskin makasla ortadankesilebilir(82,83). Maylard insizyonunun baslica
dezavantajlari: Ozellikle postoperatif ilk bir hafta boyunca olduk¢a fazla
agrihidir. Insizyon kapatilirken énceden kesilmis olan rektus kasinin yeniden
siitiireedilmesi gerekmez. Ciinkii bu bolgede yeni bir “linea transversalis”
gelisecek ve herhangi birigslev bozuklugu goriilmeyecektir. Ancak, genellikle
rektus kasinin retraksiyonunu engellemek ve buradaki olii boslugu ortadan
kaldirmak icin kas, rektus ©on kilifina dikilmektedir. Post operatif dren

konulmalidir.

3-Uterin Insizyonlar:

Uterus fetusun biiyiikliigli ve prezente olan kismi belirleyebilmek ve
uterusun rotasyonderecesi ve yoniinii tesbit edebilmek icin cabuk ve dikkatlice
palpe edilir. Genellikle uterussaga donmiis durumdadir ve sol ligamentum

rotundum saga gore daha 6nde orta hattayakindir.

Alt Segment Transvers Insizyon: Kerr ve arkadaslar tarafindan
1926’da tarif edilmis olanbu yontemle peritonun mesanenin iist sinir1 iizerinden
gevsekee refleksiyonu ve iistiindekianterior alt uterin segment orta hatta forseps
ile tutularak bisturi veya makas ile insize edilir. Makas alt uterin segmentin
seroza veya miyometriyumu arasina yerlestirilir ve orta hattantransvers
olarakilerletilir. Makas uclar1 aralikli olarak kismen acilirken, 2 cm genisliginde
seroza seridi ayrilir ve daha sonra insize edilir. Her iki kenarda lateral uclara

ulagildigindamakas biraz daha bas tarafina dogru yonlendirilir. Genellikle
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mesanenin ayrilmasinda derinlik5 cm’ yi gecmez ve genellikle daha bile azdir.
Efase ve dilate serviks durumunda oldugu gibiistemeden cok derin olarak asagi
diseksiyon yapilmasi miimkiindiir ve bu durumlarda altuterin segment yerine

alttaki vaginaya girilmesi olasidir.

Uterus, alt uterin segment boyunca yaklastk 1 cm peritoneal
refleksiyonun iist sinirmin altindan acilir. ileri veya tam servikal dilatasyonu
olan kadinda uterin insizyonu goreceli olarak daha yiiksekte lokalize etmek
onemlidir. Ciinkii bu sayede uterin arterlere insizyonun lateral olarak
genislemesi minimalize edilmis olur. Uterin insizyon c¢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 yararh olabilir. Bir kez uterus acildiktan sonra,
bandaj makas ile lateral ve daha sonra hafifce yukar1 kesi yapilarak insizyon
genisletilebilir. Alternatif olarak, alt uterin segment ince oldugunda, her iki isaret
parmagi kullanilarak lateral genisletilebilir. Uterusun lateral sinirlar {izerinde
seyreden arter ve venleri yirtmamak veya koparmamak icin fetusun basi ve
govdesinin gecebilecegi biiyiikliikkte uterin insizyon gerceklestirmek ¢ok
onemlidir. Eger plasenta insizyon yerine rastlarsa, ya ayrilmali ya da insize
edilmelidir. Plasenta insize edildiginde fetal hemoraji oldukca agir olabilir.
Dolayisiyla bu tiir vakalarda kord en kisa zamanda klempe edilmelidir. Bu
insizyonda komplikasyon riski azdir. Bir sonraki gebelikte fetusun karin
bosluguna itilmesi ile riiptiir olasiliginin en az oldugu bolgede yer alir. Tablo
1’de sezaryen dogum esnasinda yapilan degisik tipte uterin insizyonlar i¢in
uterus riiptiir oranlar1 gosterilmistir. Alt segment transver insizyonun onarimi
daha kolay ve daha az kan kaybina neden olur. Bu insizyon barsak yaralanma
thtimalini azalttig1 gibi kalin bagirsak ve omentumun insizyona yapismasini

zorlastiric bir yontemdir.

Asagidaki tabloda degisik tipte uterin insizyonlar ic¢in uterus riiptiir

oranlari mevcuttur.
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TABLO 1. Uterin Insizyon Tipine Gére Riiptiir Oranlar

Uterin Insiyon Tipi Tahmin Edilen Riiptiir(%)
Klasik e (%)4-9
T-Seklinde e (%)4-9
Alt-Vertical (%)1-7
Alt-Transvers e (%)0,2-1,5

Bu insizyonun dezavantajlari, kosenin vajene, mesaneye ve
ligamentum latuma uzamasi, iireter yaralanmasi, koselerden hemoraji ve
hematom olmasidir. Bununla birlikte goriintii alant simirli olup damar

yaralanmalar1 sik olmaktadir.

Eger fetiis tahmin edilenden daha iri ise, alt segment acikligi
gerektiginden kiiciik ise J insizyonu tercih edilir. Ayni amag i¢in double J veya
T insizyonda tercih edilebilir. Alt segment insizyona kalkisilan bir hastada T
insizyona doniisiirse klasik sezaryen planlariyla kiyaslandiginda herhangi bir

morbidite artis1 yoktur.(84)

Alt Vertical insizyon: (24,85,26)

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 icin gereklidir.
Eger vertikal insizyon asagiya dogru uzatilirsa serviks iizerinden vaginaya dogru
yirtilabilir ve mesaneyi de etkileyebilir. Onemli bir nokta, iist miyometriyuma
kadar ilerlemis bir vertikal insiyonun, siitiire edilmesi zordur ve bir sonraki

gebelikte transvers insiyona gore ¢ok daha fazla riiptiire olma ihtimali vardir.
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Klasik Insizyon: Nadiren kullanilir.
Klasik insizyon i¢in endikasyonlar:

1-) Eger alt uterin segment ortaya ¢ikarilamaz ise veya daha onceki bir
cerrahi operasyon nedeni ile mesanenin sikica yapisik olmasi sebebiyle giivenli

bir sekilde alt uterin segmente girilemiyor ise

2-)alt uterin segmenti kaplamigmyoma uteri varliginda veya servikse

invazif bir karsinoma mevcutsa

3-) Biiyiikk bir fetus transvers olarak durmakta ise, membranlarin

niiptiire olup omuzun dogum kanalinda sikistig1 durumlarda.
4-) Anterior yerlesimli bazi plasenta previa vakalarinda.

5-) Bazi ¢ok kiiciik fetus durumlarinda, 6zellikle alt uterin segmentin

incelmedigi makat prezantasyonlarinda

6-) Bazi masif maternal obezite vakalarinda sadece iist uterusa

ulasilabildigi durumlarda.

Vertical uterin insizyon ilisigindeki mesane seviyesinin iizerinde olacak
sekilde miimkiin olan en alt kisimdan baglanarak yapilir. Bistiiri ile yeterli alan
yaratildig1 anda insizyon sefalik olarak bandaj makasi ile fetusun dogmasina
yetecek uzunluga erisene kadar uzatilanabilinir. Insizyonu kapatmak zordur ve
bol miktarda kanayan biiyilk damarlarda miyometriumda sik¢a rastlanir.
Transvers insizyona gore, barsak yapismasi ve posteperatif ileus daha siktir.

Sezaryen sonras1t dogumda skar ayrilmasi ve riiptiir daha siktir.(24,80,86,87)

4- Bebegin ve Plasentanin Dogurtulmasi: Sefalik prezentasyonda, bir
el
simfizis ile fetal basin arasindan uterin kaviteye dogru kaydirilir. Fetal bag
nazikce parmaklar ve el ayasi ile insizyon boyunca kaldirilir. Bu isleme 1liml
bir transabdominal fundal basin¢ yardimci olur. Sefalopelvik uyumsuzluk ile

birlikte uzun bir dogum eylemi sonrasinda fetal bas hayli siki bir sekilde dogum
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kanalinda sikismis olabilir. Bir asistan tarafindan vaginadan uygulanacak yukari
dogru bir basin¢ basin  serbestlesmesine ve simfizis iizerinden
dogumunayardimci olacaktir. Klasik ya da 6zel modifiye forcepsler nadiren de
olsa vakum
ekstraktor olarak kullanilabilir. Forsepsler veya vakumlar, basin yukarida oldugu
durumlardaavantajli olabilir. Bu durumlarda kranyum bu aletlerle kavranip,
insizyona dogru yonlendirilir. Angaje olmayan baslarda enstrumantal dogum,
elle yukaridan bastirilmasindan daha iyibir yoldur. Ancak angaje olmus bir basta
bir asistan tarafindan basi yukar1 itme teknigi en az travmatik ve en kolayolan
tekniktir. Bunun disinda ayaklardan tutularak yapilan versiyonekstraksiyon da
hizli ve atravmatik bir tekniktir. Fetal kol ve bacaklarin ayirimi dikkatlice
yapilmali aksi takdirde kolun erken dogumu diger fetal kisimlarin
dogumunuzorlastiracak ve zorlu doguma ve artmis komplikasyon oranina neden
olacaktir. Amnion sivisive igeriginin fetus tarafindan aspire edilmesini azaltmak
amacl bas ekstrasyonundan sonratoraks ekstraksiyonundan once siviya maruz
kalan agiz ve burun delikleri aspire edilir. Aspirasyon sonrasinda omuzlar nazik
bir traksiyon ve fundal basin¢ yardimiyladogurtulur ve pesinden viicudun diger
kistmlar1 dogurtulur. Kordon, bebek karin duvarihizasinda tutularak klemplenir.
Bebek gereginde resusitasyona yonelik girisimlerde bulunacak olan takimin
tiyelerine  verilir(24,26). Uterin kesi esnasinda olusabilecek  kafa
derisiyaralanmalarina veya fetusun c¢ikartilmasi esnasinda olusabilecek uzun
kemik kiriklarina veplexus brachialis zedelenmelerine karsin dikkatli

olunmalidir(88).

Fetus c¢ikartildiktan sonra plasenta c¢ikartilmasinda iki yOntem
kullanilabilir:
1)Hafif kord traksiyonu ve uterus masaji ile beraber plasentanin kendiliginden

ayrilmasi ( 89)
2)Manuel ayrilma ( 66)

Cogu cerrah plasenta kendiliginden ayrilmiyorsa eger hemen elle
uzaklastirilmasim tavsiye ederler. Fetusun dogumuyla baslanan fundus masaji
kanamayr azaltr ve plasentanin dogumunu hizlandirir. Lasley ve

arkadaslaritarafindan 1997 de yapilan randomize bir caligmada plasentanin elle
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cikarilmasini, spontan ayrilmasi ile karsilastirtirdiklarinda iki kat ytiksek

postoperatif enfeksiyon riski saptamiglardir.

Uterin insizyon kanama odaklar1 agisindan degerlendirilir ve kanama
tespit edilirse yuvarlak forceps veya benzeri bir aletle kanamanin durdurulmasi
icin klemplenmelidir. Uterus boslugu, yapisal anomali ve plasenta doku
retansiyonunun bulunup bulunmadiginin anlagilmas: i¢in muayene edilir.
Yapisik kalan membran, verniks, piht1 veya diger debridat iiriinleri varsa bir

kompres ya da gazli bez vasitasiyla uzaklastirilmalidir.

Plasentanin ayrilmasinin ardindan uterusun kapatilmasi asamasina
gecilir. Uterusun disar ¢ikartilmasive traksiyonunuuterus tamirinin daha kolay
olmasinisaglar. Bunun disinda kan kaybimi azalttigi, insizyonun ve kanayan
noktalarin daha net lokalizasyonunu sagladigi saptanmistir. Adneksiyel alanin
daha acikve rahat bir bicimde gozlemlenmesini saglar. Tiip ligasyonu
yapilacaksa eger adnekslerin ekspozizyonunun daha superiorda olmasi
nedeniyle ligasyon islemini kolaylastirdigibelirtilmistir( 66, 90). Ancak uterusun
disar1 ¢ikartilmasinin epidural veya spinal analjezialtindaki kadinlarda traksiyon

nedeniyle mide bulantisi, kusma ve agr1 yapabildigi debildirilmistir( 88)

5- Uterusun Tamiri:

Uterin kesinin her iki kosesine, damarlara dikkat ederekkose siitiirleri
konulur. Bu siitiirleri koymakla hasarli damarlar onarilir, hasar yoksakoseler
kapatilir. Koselere korleme sutur atilarak kanama olmasindan korunmus
olunur(26). Uterin insizyon tek veya ¢ift tabaka halinde emilebilir O ve ya 1

numara sutur ile kontinu olarak kapatilir( 24).

Cift tabaka kapatmada birinci tabaka devaml, Kkilitlenen dikis
biciminde yapilarak karsitaraftaki insizyon acisinin arkasina kadar devam
ettirilir. Desiduaya atilan siiturlerin skar yerinde endometriozise neden
olabilecegi konusunda bilgiler olsa da bu nadir goriilen birdurumdur. Ayni
zamanda ufak bir endometrium kisminin siiture katilmas1 kanama riskini azaltir.

Kanamanin devam ettigi ve siitur kenarlarinin birbirine yaklagmadigi
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durumlarda, yakinlastirma ve hemostazi saglamak icin bir kat daha siitur
yerlestirilebilir ya da her birkanama alanm1 sekiz veya matrix siiturlerle
siiturlenerek kanama kontrol altina alinir. Alt segmentin ince oldugu durumlarda
kesi dudaklar1 bir diger kapatma sekli olan tek katkontinu atlamadan
kapatilabilir. Bu durumda yara dudaklar1 daha kolaylikla birbirineyaklagir.

Siiturler her iki durumda da kuvvetle gergin tutulmalidir.

1926'da Kerr uterusun ¢ift kat kapatilmasini 6nermis olup ( 91) 1976'da
ilk kez Pritchard ve MacDonald tarafindan tek kat kapatmanin da etkili oldugu
belirtilmistir.( 92). Uterin insizyonu tek kat veya ¢ift kat kapatilmas1 konusunda;
Bivinisve Gallup(2000), tek tabakali uterin kapatmay: tavsiye etmislerdir. 1992
yilinda Haut ve arkadaslar1 randomize bir ¢alismada 906 kadinin uteruslarini tek
veya cift tabakali olarak 1-0 krome katgiit kullanarak siitiireetmislerdir. Kontinii
kilitli tek tabaka kapatma yOnteminin, daha az operasyon zamani ve uterin
hemostataik siitiir gerektirdigi kanisina varmislardir(93). Montreal Universitesi
ve Hospit Ste-justine’de yapilan ¢alismalarda alt segment insizyonunu tek kat ile
kapatmanin ¢ift kat kapatmaya oranla uterin riiptiir riskini 4 kat arttirdigini1 6ne
siirmiislerdir(94). Durnwald ve Mercer’in (2003), 768 kadin iizerinde yaptiklari
calismada tek katkapatma; azalmis kan kaybi, kisa operasyon zamani, azalmis
endometrit riski, kisa hospitalizasyon siiresi ile iliskili bulunmustur. Gyanfi
Juhasiz (2004),1996-2000 yillar1 arasinda yaptiklar1 calisma ile tek kat
kapatmada riiptiir oranini( %38.6), cift kat kapatmaya gore ( %1.3)daha yiiksek
bulmusglardir. VBAC basar1t oranlar1 arasinda fark saptamamuglardir.(%74.3-
%77) ( 95) Ikinci gebeligini normal dogum yapan kisilerde tek katkapatmanin

uterin riiptiir, matemal veya fetal morbiditeyle iliskisi bulunmamaistir. ( 96)

Klasik sezaryen insizyonunun kapatilmasinda uterus duvarini ii¢ tabaka
halinde kapatma gerekebilir. Birinci tabakabirbirine yakin basit veya 8 sekilli
siiturlerle, kabaca, duvarin yarikalinligini i¢ine alacak sekildekonulur. Ikinci
tabaka  siiturleri, tabakalar arasinda bosluk  kalmayacak  sekilde
serozayikatetmeden konulur. Ozellikle miyometrial damarlarin  perfore
olmamasina ve hemoraji veyahematom olugsmamasina dikkat edilmelidir.

Uciincii tabaka, serozayi, abdomen bosluguna bakan, ortiisiiz yiizeyi en aza

29



indirgeyeceksekildeemilebilen siiturmateryali ile devamli ve kilitlenmeden

yapilmalidir. Siitur beyzbol dikisi seklinde atilir. ( 24).

6- Peritonun Kapatilmasi:

Periton kapatilmasinin, anatomik biitiinliigli saglamasi, dokular1
yaklastirip iyilesmeyi kolaylagtirmasi, yara ayrilmast ve eviserasyonu
engelleyen bir bariyer olusturmasi, yapisiklik olusumunu azaltici etkisi
nedeniyle yararli yonleri bulunmaktadir.(97) Bivins ve Gallup (2000)
yayinladiklar1 derlemelerle, peritonun kapatilmasini onermislerdir. Fakat yakin
donemde yapilan randomize kontrollii ¢alismalarda periton kapatilmasi daha
fazla maliyetli olmast ve daha uzun zaman kaybettirmesi ve daha fazla
postoperatif morbiditiye neden olmasi nedeniyle tercih edilmemektedir(98,99).
Calismalar hem visseral hem de parietal periton kapatilmadiginda postoperatif
aneljezi ihtiyacinda azalma ve bagirsak fonksiyonlarinin geridoniis siiresinde
kisalma oldugunu saptamistir (Hull ve Varner,1991; Pietrantori ve arkadaslari
1991). Bunun yanisira adhezyon olusumunu da arttirmadigr gozlenmistir.
(Tulandi vearkadaslar1 1988). Nagele ve arkadaslari(1996) viseral peritonu
kapatmanin diisiik infeksiyoz ve febril morbidite ile iligkili olabilecegini
savunmugslardir. Sezaryende rutin olarak viseral peritonun kapatilmasi
onerilmez. Gates ve arkadaslari(2004) rutin olarak parietal ve viseral peritonun
kapatilmasini Onermemektedir. Ancak rektus kasimin kesildigi hastalarda

siddetle peritonun kapatilmasini onermislerdir.

7-Fasyanin Kapatilmasi:

Fasya kapatilmasinda siklikla emilebilir sentetik siiturler tercih
edilmektedir. Yarakenarlarindan 10 mm eninde ve 10 mm arayla gecilmesinin

en iyi yara iyilesmesinisaglayacag: diisiiniilmektedir( 88).

8- Cilt ve Cilt alti Dokunun Kapatilmasi:
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Cilt altt dokusunun kalinliginin 2 cm’ den fazla oldugu durumlarda cilt
alti1 dokusuna 6lii bosluklar seroma, hematom ve enfeksiyon olusumuna neden
olabileceginden cilt alti dokunun kapatilmasi onerilmektedir. Del Valle ve
arkadaslar1 tarafindan yapilan randomize kontrollii ¢alismalarinda, ciltaltt 3/0
nolu plain katgiitle kapatilmis olup bu hastalarda kapatilmayan gruba gore daha
az yara ayrilmast izlenmistir(78). Bohman ve arkadaslari (1992) yaptiklarn
randomize prospektif bir calismada sezeryan olan 1400 den fazla kadin {izerinde
subkutan tabakay1 yaklastirmislar ve yiizeysel yara ayrilmasi sikliginda anlamli
olarak azalma oldugunu bildirmislerdir. Ayni sonu¢ Naumann ve arkadaslarinin

(1995), yaptig1 benzer bir ¢calismada da tespit edilmistir.

Cilt kenarlar1 cerrahin hizi, tercihi veya kozmetik istege gore intrakutan
veya subkiitikiiler siitiirlerle veya staplerle kapatilabilir. Randomize olmayan bir
calismada ii¢ yontem kiyaslanmis ve en iyi kozmetik sonucun subkiitikiiler

siitiirle elde edildigi saptanmistir( 100).

YARA IYILESMESI
Yara; canli dokunun, anatomik ve fonksiyonel

devamliligininbozulmasidir. Yara iyilesmesi iseinflamasyon, kollajen birikimi
ve kollajen maturasyonu asamalarindan olusur. Travmanin tipine ve
kaynaginabakilmaksizin travmaya organizmanin fiziksel cevabi inflamasyonla

baglar.(101)
A.inflamasyon faz

Inflamasyon asamasininiki fazi vardir. Bunlarinflamatuar hiicre erken
migrasyon donemi veinflamatuar hiicre proliferasyon donemidir. Bu cevabin
erken donemde en Onemli elemani kan damaridir. Vazokonstriksiyon ve
hemostazi takiben plazma ve doku kaynakli inflamasyon mediatorleri ile lokal
vazodilatasyon vevaskiiler permeabilitede artma meydana gelir. Inflamasyon
mediatorlerden doku imidazol dipeptidleri stres periodunda histaminedoniigiir.
Histamin; arteriol, kapiller ve veniillerde albumin globulin ve fibrinojen
gecirgenligini artirir. Histamine kiyasla kapiller sistemde 200 defa daha etkin

olan serotonin ise hepatik ve pulmoner endotelial hiicrelerden aciga c¢ikarak
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trombosit ve mast hiicreleri tarafindan depolanir, travmada serbestlestirilir.
Histamin serotonin aym1 zamanda ortamdaki norepinefrini parcalayarak
vazodiltasyonda etkin rol oynarlar(102,103,104). Trombositlerin vaskiiler
endotele yapismasi ile, bir membran enzimi olan fosfolipaz A2’yi aktive olarak
ekstraselliiler araliga arasidonik asit serbestlesmesine yol acar. inflamasyonda
ozellikle PGE1ve PGE2 konsantrasyonu artar. Tromboksan A2 ve prostosiklin
stabil yikim iiriinlerinden 6-oxo-prostoglandin F1 alfa, inflamasyonun kardinal
belirtilerinin olugsmasinda 6nemli bir roloynamaktadir. tromboksan B2, HETE
(hidroksi eikosa tetraenoikasit) ve 5S-HPETE (5 hidroperoksieikosa tetraenoik
asid) polimorfoniikleer Iokositlerin, PGE2 monositlerin  kemotaktik
yonlendirilmesinde rol oynarlar. Bunun disinda PGF2 alfa DNA ve hyaluronik
asit sentezini stimule eder.( 102,105) Travma ile aktive olan Hageman faktorii
(faktor 12), intravaskiiler kaynakli proteazlar ve katekolaminlerle aktif
permeabilite faktoriine doniisiir, bu dakallikreinin aktive olmasini saglayarak bir
prekiirsor protein olan alfa-2-globulinden kininlere doniisiimii saglar. Kininler,
inflamasyonun klinik belirtilerinin ortaya ¢ikmasinda énemli rol oynarlar. Lokal
mikrosirkulasyonda gecirgenligin artmasi sonucunda trombositler travmatize
doku bolgesine yonelirler. Bu trombositler 3 tip graniil icerirler. Bunlardan
ozellikle alfa graniillerde bulunan trombosit kaynakli biiylime faktorii (PDGF)
ve trombosit faktor-4 katyonik polipeptit olup polimorfonukleer lokositler,
monositler ve fibroblastlarin kemotaktik yonlendirilmesinden sorumludur. Yara
bolgesine gelen 10kositler serbest radikallerin, prostoglandinlere ait
endoperoksidazlarin ve lipooksijenazlarla kollajenaz, elastaz, katepsin-G gibi
proteazlar1 iceren inflamasyon aracilarinin salinmasimi saglarlar. Ozellikle
graniilositler, pH diismesine ¢ok duyarhidirlar. Yara bolgesinde vaskiiler
stazolusmasi ile lenfatiklerin tikanmasi, anoksi ve asidoz meydana gelir.
Sonugta, graniilositlerin par¢alanmasi ile aciga ¢ikan proteazlar, doku artiklarini
sindirir. Iyilesme tamamlanincaya kadar aktif makrofajlar, graniilositlerin yerine
gececek sekilde artar. lIyilestirme olayr icin aktif makrofajlarin yarayerinde
bulunmalar sarttir. Makrofaj konsantrasyonunda erken donemde meydana gelen
arti, ortamdaki hiicre artiklarinin fagositozuna neden olur. Ayrica
makrofajlardan serbestlesen kimyasal inflamasyon aracilarindan nétral
proteazlar bir taraftan plazminojenin, plazmine doniisiimiinii katalize, diger

taraftan kompleman ve pre-Hegaman faktoriinii aktive eder ve mezotelial
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hiicreler icin kemotaktik ve mitojenik uyart kaynagiolustururlar. Cerrahi
travmayla aktive olan makrofajlar, fibroblastik proliferasyon vetransformasyon
yaninda anjiogenezisi ve kollajen sentezini de uyaran bazi mitojen

faktorlersalinmalisini saglarlar.(102,103,106,107,108).

B-Hiicre Ara Madde Iliskisi

Travmadan sonra ilk 36-72 saat icinde kan damarlarinin adventisyasina
yakin
mezensimal hiicrelerin  farklilagsmasindan fibroblastlar meydana gelir.
Fibroblastlar erken donemde nonkollajendz yapisal bir glikoprotein olan
fibronektini salgilar. Fibronektin hem hiicreler arasinda hemde hiicre ile matriks
arasinda ¢oziiniir olmayan bir fibronektin-fibrin kompleksi meydana getirir.
Retikiilinle parelel yayillm goOsteren, hiicre membrani, kollajen ve
proteoglikanlara baglanma yerleri ihtiva edenbu molekiiliin fibroblast i¢cindeki
kontraktil mikroflamanlarla da yapisal baglantilar1 vardir. .Bu 6zellik,

myofibroblastin ¢evre dokuya yapismasinda rol oynar.( 101,102 )

C-Hiicre Haraketi

Iyilesme fenomeni, hiicresel migrasyon ve proliferasyonu kapsayan
dinamik bir olaydir. Fibroblastlar yara i¢inde go¢ ederken, yeni kapiller olusumu
meydana gelir. Hem serumhem de yara s1visi, fibroblastlar ve endotelial hiicreler
icin, kemotaktik niteliktedir. Yarabolgesindeki yeni kapillerler, aktive edilmis
makrofaj tarafindan salgilanan anjiogenik faktoriin, kimyasal uyarisiyla
endotelial hiicre tomurcuklarindan olusur. Bu endotelialhiicrelerin icerdigi
plazminojen aktivatorii, fibroblastlarin hareketini yonlendirenfibronektin-fibrin
kompleksini ortamdan kaldirir.( 103,106,109). Epidermal yara iyilesmesinde de
hiicre hareketi onemli bir faktordiir. Lokositlerden aciga cikan proteolitik
enzimlerlehiicre adezyonlar1 hidrolize edilerek hareket kolaylastirilir. Ayrica
hareket eden epitel katepsin-D gibi asit proteazlarla protein molekiillerini
parcalar. Asit proteazlar epitelinfarklilasma ve olgunlagsmasinda da ayrica onem

tagir.
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Hiicrenin hareketinde, sitoplazmik mikroflamanlarla matriksebaglanma
ve hareketin yonlendirilmesinde hiicre polaritesi rol oynar. Epidermal akantozisi
takiben meydana gelen sentripedal hiicre gocii kontakt inhibisyonla durdugunda

iyilesme olay1 tamamlanmis olur.

D-Kollojen

Iyilesme olayinda doku devamlilig, graniilasyon, dokusu ve yumusak
bagdokusu ile saglanir. Bag dokusunu olusturan  ekstraseliiler
makromolekiileller aramadde kollajen, retikiilin, elastin ve proteoglikanlardan
meydana gelir. Kollajen fibriller aksiyel ve lateral kollajen monomer
topluluklaridir. Monomer, fibroblastlarin irregiiler endoplazmik retikulumdaki
ribozomlarda mevcut m-RNA 6zelliklerine gore sentezedilir. Pro-alfa zincir ad1
verilen ve her biri 1400 aminoasidden meydana gelen ii¢ linearpolipeptid
zinciridir. Her zincirin santral parcast 1000 aminoasiddir ve tekrarlayan
tripeptidlerden meydana gelmistir. 1. aminoasid glisin, 2. genellikle prolin, 3. ise
genellikle hidroksiprolindir. Her polipeptid zinciri sola doniik helisial
konformasyon gosterir. Bunlardan daha sonra ana eksen etrafinda saga doniik
bir heliksolusturur. Kollajen monomeri 30000 nm uzunlugunda,150 nm ¢apinda
sert bircubuktur. D1s kisim sonlari, santral parcalarin karekteristik yapisina sahip
degildir ve heliksformasyonuna katilmaz. Peptid zincirine prolin baglandiktan
sonra alfaketoglutaratt ve molekiiler oksijeni kosubstrat, divalan demiri ve
askorbik asidi ise kofaktdr olarak kullamilan prolin hidroksilaz enziminin
katalize ettigi bir reaksiyonla hidroksiproline cevirir, her polipeptid zincir
uzunlugu boyunca spesifik bolgelerde 30-40 lizin ihtivaeder. Lizin 2. serbest
amino grubu ile zincir i¢inde peptid baglantis1 yapmaz. Lizinlerin bir boliimii
monomer sentezi esnasinda lizil hidroksilaz araciligiyla hidroksilize cevrilir.
Bunlar galaktoz veya glikozil galaktoz ilavesi ile glikolize olur. Memeli
kollajeninde prolinin hidroksilasyon miktar1 heliksin stabilitesi ile parelel
olaraksabittir. Hidroksilizinin glikolizasyonu ise degisiktir. Glikolizasyon ile
fibril capiarasinda ters orantt bulundugu belirlenmistir. Kollajen fibroblast
icerisinde intrastoplazmik flamanlar halinde olusur ve daha sonra salgilanir.

Monomer, hiicreden salgilandiginda her 3 polipeptid zincirinin her iki ucunda
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nonhelisial aminopropeptid ve karboksipeptid parcast enzimatik olarak
ayrilmigtir. Pro-alfa zinciri alfa zincir haline doniisiir. Bu tropokollajen
monomerleri yapisal olarak frajil ve ¢oziinebilir durumdan kuvvetli ve ¢oziiniir
olmayan duruma gelirler. Lizin ve hidroksilizinlerin 2.serbest amino gruplari ise
enzimatik olarak aldehidlere cevrilir. Bu aldehidler spontan olarak komsu
monomerlerin lizin veya hidroksilizinlerin serbest amino gruplar ile
intermonomer aldol kondansasyonuyla kovalent baglar meydana getirir.
Kollajenin fiziksel dayanikliliginin artmasinda en 6enmli faktorler gerek aldol
ile kondansasyonu ile meydana gelen keton baglar1 gerekse histiditin imidazol

grubu ile meydana gelen baglardir (101, 110).

Trapokollajen agregasyonunda dizide yer alan her molekiil, yanindaki
monomerde yer alan komsu molekiile uzunlugunun %10 u kadar biner. Bu iist
iste gelme olay1 her 680 A da bir tekrarlanir. Ancak molekiiller birbirine paralel
bir diizlem {iizerinde olmadigindan bir heliks meydana getirecek sekilde
burkulma gosterir. Burkulma haraketi, monomerlerin baglanma bolgeleri
arasinda afinite nedeniile fibril yiizey alaninin artmasindan kaynaklanir.
Aminoasid siralarinin farkli oldugu 3tip kollajen vardir. Tip-3 kollajen, alfa-1
ozelliklerinde olan 3 benzer polipeptid zincirinden olusur. Daha c¢ok fetal
dermiste bulunan tip-3 kollajen, normal yaragraniilasyon dokusunda ¢ogunlukla
olan tip-1 kollajene degisir. Yara iyilesme dokusunda tip-3 kollajen 1/3 oraninda

iken, matiirasyondan sonra daha da azalir(111)

E- Ekstraselliiler Makromolekiiller

Fibroblastlarin i¢cinde kollajen gibi intrastoplazmik flamanlar halinde
sentezlenerek interseliiler bolgeye salgilanan diger madde proteoglikanlar ve
glikozaminoglikanlardan olusur. Bu maddeler, kollajen fibrillerin agregasyon
siirecinde biiyiikliigiini ve c¢apim etkileyerek, bag dokusunun fiziksel
ozelliklerini modifiye ederler. Kollajen fibril olusumunun kinetigi ile ilgili
calismalar, ¢ekirdek formasyonu ve biiyiime olarak 2 ayr1 fazin varligini ortaya

koymustur.
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F- Kollejenin Sentez ve Yikim Dongiisii

Bag dokusunun yapisal ve fonksiyonel olarak uygun sekli almasinda
kollajenin sentez ve birikimi yaninda rol oynayan diger faktor de spesifik
kollajenazlardir. Travmayi takiben kollajen sentez ve birikimine ragmen yara
kollajen miktarinin stabil olmasi, ayn1 anda bir kollajen yikiminin bulundugunu
gostermektedir. Kollajenin fizyolojik rezorpsiyonu dokuya ozgundur ve
ekstraseluler kollajenazlarla baslatilir. Fibroblastlar tarafindan meydana
getirilen Kollajenazlar, hucre membranina yakin pozisyonda calisarak dogal
fibrilleri parcalar. Kollajenin helisial yapisi, onu nonspesifik notral proteazlarin
etkisinden biiyiik 6l¢iide korur ancak en az kovalent baglanma gosteren kollajen,
en fazla parcalanir. Kollajenazlar, fibrildeki kollajen monomer ile reaksiyona
girerek her 3 polipeptid zincirini ekstraseliiller olarak parcalar, daha sonra
kollajenolitik aktivite intraseliiler seviyede devam eder. Fibroblastlarca olan
kollajenaz sentezinin hizi, epitel ve mezensimal hiicre etkilesimi ile diizenlenir.
Ayrica makrofajlar, endotoksin ve lenfokinlerle aktive edildiginde kollajenaz
salgilanir. Lokositler ise bazal membran ve fibronektin tizerinde etkili kollajenaz

ve notral proteaz tiplerini serbestlestirmektedir(109-110)
G-lyilesme Dokusunun Fiziksel Ozellikleri

Cerrahi biyoloji acisindan, yara iyilesmesinde meydana gelen tiim bu
morfolojik ve kimyasal olaylarin en onemli sonucu, yara gerilim kuvvetinin
normal doku diizeyine gelmesidir. Yara iyilesmesinin erken doneminde gerilim
kuvvetine katkida bulunan en 6nemli faktorler epitel hiicreleri, fibroblastlar ve
endotel hiicreleri ile fibrin-fibronektin kompleksi arasindaki kohezyon
kuvvetidir. Yara gerilim kuvvetinin kazanilma oram kollajen fibrillerin ortaya
cikmasi ile hizlanir. Yara gerilim kuvveti, yara kenarlarinda santimetre kare
alana kilogram olarak uygulanan kuvvetle Olciiliir. Gerilim kuvvetinin sabit
olmasina ragmen yara kenarlarinin ayrilmaya direnci, viicudun degisik
yerlerinde ayn1 uzunlukta deri yaralarinda farklilik gosterir. Odemli dokuda
gerilim kuvveti, normal dokunun yaklasik yaris1 kadardir. Boyle bir dokuda
gerilim kuvveti ile ayrilma direnci karsilastirllmasi, gerilme kuvvetine
katilmayan fakat anotomik yapida mevcut bulunan olusumlar hakkinda fikir

verir. Postoperatif ilk 4-6. giinden sonra gerilim kuvvetli gittikce artarak, 14-16.
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giinde en yiiksek degere ulasir. Fasyada orjinal gerilim kuvvetinin, %50'sine 50
giinde, %80'ine ise postoperatif 1 yilda ulasilir. Gerilim kuvveti ve ayrilma
direncinin artmasinda en 6nemli faktor, yaranin ihtiva ettigi kollajen miktarindan
ziyade, mevcut kollajenin intramolekiiler ve intermolekiiler kovalent baglarinin
artmasidir, iyilesme olayr sirasinda meydana gelen kollajen, yara dokusunu

cevreleyen eriskin kollajene daha sonra baglanir.(110)

H-Kontraksiyon

Doku kayb1 olan yaralarda, yara bolgesinin biiyiikliigii cevre dokunun
biitiin kalinliginda sentripedal dogrultuda hareket etmesiyle kiiciiltiilmeye
caligilir. Yaranin olusumunun 5-7. giiniinde baslayan bu kontraksiyon hareketi,
yaranin genislik ve sekline bagli olmaksizin sabit bir hizla 39. giine kadar devam
eder. Kontraksiyon, agik yaralarin kapanmasinda yaklasik %80 oraninda
etkilidir. Yara kontraksiyonu, bir kontraktil protein olan aktin filamentlerinden
zengin, myofibroblastlar tarafindan saglanir ama kontraksiyon nisbeti
myofibroblast miktar1 ile dogrudan iliskili degildir. Myofibroblastlar membran
ozellikleri nedeni ile diger hiicrelere kontraksiyonu iletebilirler. Yara
kontraksiyonunda olan gecikme, myofibroblastlarin eksikligi nedeni ile degil, bu
hiicrelerin etrafindaki lokalizeperiselliiler matriksin, hem hiicreler arasindaki
iliskiyi, hem de kollajen reorganizasyonunda gerekli olan fibriller arasi iliskiyi
onlemesinden kaynaklanir. Hiicre yiizeyi fibronektini ile hiicre membran: ve
intraselliiler kontraktil mikroflamanlar arasinda yapisal ve fonksiyonel
baglantilar bulundugu bilinmektedir. Myofibroblastlar bu mekanizma ile
kendilerini membranlari ile matrikse fikse edip, kontraksiyonla ¢ekerek hareket
ederlerken yara kenarlarin1 yaranin geometrik merkezine dogru cekerler.
Kontraksiyon tamamlandigr zaman belirli bir yone dogru hareket olanaginin
azalmasindan dolay1, distorsiyon meydana gelebilir. Genellikle agik yaralarda,
yara kenarlarinin karsilasmasindan oOnce c¢evre dokuda elastik gerilim,
kontraksiyon kuvvetini astigindan kontraksiyon durur ancak acik alanda kollajen
birikimi devam eder. Bu sonug, iyilesme bdolgesinde yapi1 ve fonksiyon

bozukluguna yol acar(111,112,113).
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I-Yara Iyilesmesini Etkileyen Faktorler

Yara iyilesmesinin, ¢esitli basamaklarini hiicresel veya biyokimyasal
olarak etkileyen c¢esitli faktorler, dokunun fonksiyonel ve morfolojik

biitiinliigiinde olumlu veya olumsuz gelismelere neden olmaktadir.
a-Histamin

Yara iyilesmesini etkileyen ©nemli bir faktordiir. Inflamasyon
asamasinda, histamin diizeyinin normalin {izerine ¢ikarilmasi, doku kan akimu,

anjiogenezis ve fibroplaziyi arttirarak iyilesme olayini hizlandirir.
b-Polipeptid biiyiime faktorleri

Hedef hiicredeki reseptorlerle birleserek mitojen, kemotaktik ve hiicre
hareketini uyarici fonksiyon gosteren, polipeptid yapisinda olan 8 ayr1 biiyiime
faktorii izole edilmistir. Bunlar arasinda en onemlileri; hipofizer biiyiime
faktorii(GH), insulin, epidermal biiyiime faktorii(EGF), insulin benzer biiyiime
faktori(IGF1 ve IGF2), trombosit kaynakli biiyiime faktori(PDGF), ve
transforme hiicrelerden elde edilen beta biiyiime faktoriidiir(TGF-Beta).
Travmadan sonra ilk 24 saatte, somatomedin veya IGF fibroblast
replikasyonunda etkili olur. PDGF ise invitro olarak fibroblastlarda ve diiz
kaslarda DNA sentezini uyarir. Ayrica fibroblastlar tarafindan kollajen,
glikozaminoglikan ve kollajenaz yapimim arttirir. TGF-beta, yara iyilesmesinde
graniilasyon dokusu total proteinini, kollajen, DNA Kkonsantrasyonunu ve
fibronektin diizeyini doza bagimhi olarak arttirir. EGF, androjene bagh bir etki
mekanizmasiyla fibroblast ve epitel hiicreleri icin potent bir gelisme faktorii ve
mitojen olarak rol oynar. DNA sentezini ve hiicre replikasyonunu baslatir.
Sonucta, erken donemde doza bagiml olarak epitelizasyon hizlanir ve yara

gerilim kuvveti artar (102,104,108,109).
c-Kortikosteroidler

Yara iyilesmesinin ilk asamasi1 inflamasyonla baslar. Kortikosteroidler
ve NSAID'lar bu asama iizerinde etkilidir. Glukokortikoidler, baslangicta

inflamatuar hiicre sayisim1 azaltirlar. Boylece yara iyilesmesinin sonraki
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asamalarinda gerilim kuvveti azalir, epitel ve kapiller proliferasyonu yavaslar,
kontraksiyon ise inhibe olur. Kortikosteroidlerin bu etkileri, travmadan hemen
once veya iyilesmenin erken doneminde verildiginde goriiliir. 3.giinden
sonrayara iyilesmesinde herhangi bir inhibitor etki saptanmamuistir. Etki
mekanizmasi; lizozomal membran stabilizasyonunun arttirilmasi ve buna
ilaveten prolil hidroksilaz ve lizil oksidaz inhibisyonu ile birlikte kollajenaz
aktivitesinin normalin {istiine ¢cikmasidir. Bu hastalarda, kovalent agregasyon
gosteren kollajen birikimi olmamasina bagl iyilesme bozuklugu ortaya ¢ikar.
NSAID'lar 6zellikle aspirin ve indometazin sadece kontraksiyonu azaltir.

Epitelizasyon ve kapiller proliferasyonu etkilemezler(105).
d-Diabet

Diabetik hastalarda, yara iyilesmesinde bazi asamalarda bozulma
meydana gelmektedir. Deneysel diabette yara gerilim kuvvetinde ve
hidroksiprolin diizeyinde azalma tesbit edilmistir. Diabette goriilen bu iyilesme
sorunlari, insulin tedavisi ile tamamen diizelir. insulin eksikliklerine bagl olarak
inflamatuar cevapta meydana gelen bozukluklar sonucu, gerilim kuvvetinde ve
kollajen birikiminde azalma ayni zamanda A vitamini ile de antagonize

edilebilmektedir(101).
e-Beslenme

Protein-kalori malnutrisyonun, inflamasyon asamasini uzattigi,
fibroplaziyi, proteoglikan ve kollajen sentezini olumsuz yonde etkiledigi
gosterilmistir. Yara iyilesmesinde intraselliller ve ekstraselliiler materyalin
sentezinde esansiyel aminoasitlerin hepsine gereksinim olmakla beraber
ozellikle oOzellikle metioninin kritik bir Oneme sahiptir. Metionin, sistine
cevrilerek kullanilmaktadir. Sistin, kollajen sentez asamasinda kofaktor olarak
rol oynar ve bunun disinda helisial yapinin olusumunda peptid zincirlerinin

uygun dizilme ve baglanmasinda da 6nemli rolii vardir.

Mineraller, yara iyilesmesinde kollajen metabolizmasini ilgilendiren
cesitli basamaklarda kritik rol almaktadir. Kollajen sentezi sirasinda, prolin,

peptid zincirine baglandiktan sonra divalan demir ve askorbik asidi kofaktor
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olarak kullanan, prolinhidroksilaz enziminin katalize ettigi reaksiyonla
hidroksiproline doniistiiriiliir. Kollajen metabolizmasinda, hidroksilizinin,
hidroksilasyon ve glikolizasyonunu takiben gelisen o-lizil-galaktozil transferaz
ve glikozil transferaz reaksiyonlarinda manganez zorunlu kofaktordiir. Kollajen
agregasyonunda kovalan baglanmalardan sorumlu lizin oksidazin aktivitesi
bakir ve cinko diizeyi ile yakindan iliskilidir. Cinko eksikliginde, epitelizasyon
hiz1 ve yara gerilim kuvveti azalir, kollajenin sentez hiz1 ve fizik 6zellikleri

olumsuz yonde etkilenir.

Vitaminler, viicudun biitiin metabolik fonksiyonlarinda kofaktor
prekiirsorleri olarak rol alirlar. Ancak askorbik asid, kollajen sentezinin
hidroksilasyon agamasinda esastir. C vitamini eksikliginde, polipeptid zincirde
amino asid dizisi uygun sirada olmadigi gibi, prokollajenin sekresyonu ve
ekstraselliiler polimerazisyonu da bozulur. Sonucta, yara gerilim kuvveti azalir.
A vitamini, inflamatuar hiicrelerin, yara graniilasyon dokusuna kemotaktik
yonlendirilmesinde, kollajen sentezinde ve kovalan baglarin sentezinde rol
oynar. Tiamin eksikliginde, graniilasyon dokusundaki hidroksiprolin
konsantrasyonu azalir ve kollajen biyosentezi tamamen bozulur. Ayrica, lizil
oksidaz aktivitesinde de azalma meydana geldiginden kollajen maturasyonu da
etkilenir ve bunun disinda tiamin eksikliginde, hiicre hareketi ve ¢ogalmasi i¢in

gerekli enerji olusumunda azalma meydana gelir (102,106,114).
f-Kompanse oligemi ve Hipoksi

Yara iyilesmesini etkileyen diger bir faktor cerrahi hastada klinik soka
sebebiyet vermeyen kompanse oligemidir. Oligemik granulasyon dokusunda
kollajen yikimi, kollajen sentezine gore daha hizlidir. Kompanse oligemide yara
iyilesmesinin bozulmasinin temel nedeni, Hb diismesinden ziyade volim
kaybidir. lyilesme olayinda oksijen ve nutrisyonel elementler acisindan lokal
sirkulasyonun 6nemi biiyiiktiir. Siddetli travmada kan voliimii diizeltilse bile
mikrovaskiiler staza bagli olarak iyilesme siireci bozulabilir. Yara sivisinin
belirgin Ozelliklerinden biri de yiiksek laktat konsantrasyonudur. Laktat ve
hipoksi, makrofajlar1 anjiogenetik faktor yapimi icin uyarir ve endotel
proliferasyonu ile mikrosirkulasyon yeniden saglanir. Normal arteriyel oksijen

basinci protein sentezi, hiicre hareketi ve hiicre ¢ogalmasi i¢in gereklidir.
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Ozellikle kollajen sentezinde prolin ve lizinin hidroksilasyon asamasi ve intra
molekiiler kovalent baglarin meydana gelerek, molekiiliin son seklini almasinda
oksijenin 6nemi biiyiiktiir. Hipoksi, kollajen sentezini ve yara gerilim kuvvetini

azaltir.
g-Enfeksiyon

Yara iyilesmesinin gecikmesi, cerrahi hastada morbidite ve
mortalitenin major kaynagidir. Selliilit veya apse gibi invaziv bakteriel
enfeksiyonlar, iyilesmeyi bozan onemli etkenlerdir. Yara parsiyel oksijen
konsantrasyonunun azalmasi, enfeksiyon olusumunda etkilidir. Hipoksik
kosullarda 16kosit, ekstraselliiler yara sivisindan molekiiler oksijeni alip bakteri

duvarini okside eden superoksit radikallerini olusturamaz(104).
h-Radyoterapi

Yara iyilesmesinin inflamasyon asamasinda radyasyon, inflamatuar
hiicre sayisinin  azalmast disinda ¢ok fazla degisiklife yol ag¢maz.
Granulasyondokusunun olustugu asamada ise, hem kapiller hem fibroblastik
proliferasyonda azalma meydana getirir. A¢ik yarada radyasyon etkisi, doza
bagimli olarak, hiicresel konsantrasyonda azalma, kollajen sentezinde gecikme
ve kollajen maturasyonunun bozulmasi seklinde etkiler gosterir. Radyasyona en
yiiksek duyarliligin bulundugu proliferasyon doneminde iyilesmenin gecikmesi

en fazlaolur(105)

UTERIN NiS TANIMI, GORUNTULEME YONTEMLERI
Uterin nis, sonografik bir bulgudur ve bir Onceki sezaryen yerinde

myometriumun kesintisini yansitan alt uterin segmentin myometrium icindeki

hipoekoik alanin varligini anlatir.(116,18,20)

Uterin nis, gecirilmis sezaryene bagli olusan uterin skar defektidir. Bu
skar defektlerini tanimlamak i¢in kullanilan terminoloji cesitli yayinlarda

farklilik gostermektedir.(18,20,116,117)
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Ancak nis terimi ilk kez Monteguado ve arkadaslari tarafindan

kullanilmastir. (116)

Nisi tespit etmek ve degerlendirmek ic¢in c¢esitli tam1 yontemleri
kullamlmustir. ilk olarak 1961 yilinda histerosalpingografi kullanilarak tarif
edilmistir(118). Transabdominal ultrasonografi ile ilk kez 1982, transvajinal
ultrasonografi ile ilk kez 1990 yilinda tanimlanmistir(119,120). Sezaryen
skarinda gelisen bu morfolojik anormallikler transvajinal ultrasonografi, jel ya

da salin infiizyon sonografi ya da histeroskopi ile goriintiilenebilir.(18,19, 121)

Nisin tespit edilmesinde ve dl¢iimiinde altin standart yontem hakkinda

goriis birligi yoktur.(122)

Martins ve arkadaslarinin gebe kadinlarda yaptigi bir calismada ii¢
boyutlu ultrason kullaniminin sezaryen skarinin dlgiimiinde gozlemciler arasi
giivenilirligi artirdig1 bildirilmistir(123). 3D ultrason hacim verleri i¢in secilen
boliimleri yeniden yapilandirma ve goriintilleme becerisi ve koronal planda
skarin incelenmesi 2D ultrasona gore elde edilemeyen ek bilgiler saglar(124).
Ancak bununla birlikte kullanimi 6zel egitim gerektirmesi, daha uzun bir
muayene zamant, 3D uygulamanin yapilabildigi ultrason cihazi gerektirmesi 3D

ultrasonografinin dezavantajlaridir.

Uterin nis transvajinal utrasonografi(TVS) ile tespit edilebilir ancak
salin kontrast sonografi(SCSH) nisin saptanmasini kolaylastirir ve defektin daha

net sinirlandirilmasini saglar.(116,125,126)

SCSH’e bir alternatif gel instillation sonohysterography (GIS) dir.
Uterin kavitede daha sabit bir dolgu olusturup, SCSH’deki s1vi sizmasina bagl
rahatsizligin azaltlmasi GIS’ 1 avantajlanidir(127). GIS(gel instillation
sonohisterografi) ya da SIS(salin infiizyon sonohisterografi) kullanilarak bir
sezaryen gecirmis kadinlarin yarisindan fazlasinda nis varligi tespit

edilmistir.(18)

2D boyutlu ultrasonla karsilagtirildiginda SCSH ve ya GIS
kullaniliyorsa skar defektlerinin prevelansinin arttigini biliyoruz. Ancak bu

islemlerin uygulanmasiyla artmis uterin basin¢g mevcut herhangi bir defektin
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boyutunu abartabilir. Bu baglamda SCSH’nin degeri konusunda anlagmazlik
vardir. Monteguado ve arkadaslari sezaryen skarinin ultrasnografik
degerlendirmesinin salin infiizyonu uygulanmadan miimkiin olmadig1 sonucuna
varmigken, Ofili-Yebovi ve arkadaslart SCSH nin risklerinin gercekte oldukca
diisiik gibi goziikse de enfeksiyon gibi gereksiz riskler tasidigi, diisiikk maliyetli

olmadig1 ve sinirh bir degerlendirmeye sahip oldugunu 6n siirdiiler(116, 128).

Nis, myometrium i¢inde en az 1 mm derinliginde olan girinti, ¢entik
olarak TVS’de sezaryen skarinda derinligi en az 1 mm olan anekoik saha olarak

degerlendirilmistir(116,19).

Uterin nis daha ziyade ikizkenar bir iiggene benzedigi icin alanmi licgen
alan formiiliinden hesaplanir: taban x yiikseklik / 2. Ultrason oOlg¢iimlerinde
hesaplanan alanina gore uterin nis 3 sinifa ayrilir. Grade 1 nis alan1 <15 mm?,
grade 2 16-25 mm?, grade 3 >25 mm?2.(128) Genis nisler, kullanilan tanima gore
%11 ile 45 arasinda degisen siklikta meydana gelir. Genis nis, on myometriyal
duvarin en az %50 ya da 80 derinliginde olan ya da kalan myometriyal kalinligin
TVS ile <2.2 mm, sonohisterografi ile < 2.5 mm olarak degerlendirilir. (19,116,

122)

Transvajinal ultrasonografi ile nis degerlendirilirken dikkat edilmesi
gereken hususlar(130): Miimkiinse dis servikal osa kadar servikal kanal da dahil
olmak iizere alt segmentin panoramik goriintiisiiniin elde edilebilecegi derinlik
ayarlanmalidir. Skar defektini tamimladiktan sonra tutarli ve dogru Olgtimler
yapmak i¢in, defekt goriintiiniin %75 ini kaplayacak sekilde resim
biiyiitiilmelidir. Sektor genisligi servikal kanalin ekseni alt segment ve uterin
fundus ile iliskili olarak kanitlanabilen tam aralikta ayarlanir. Endoservikal
kanal, hiperekoik bir ince ¢izgi olarak agikca goriilmelidir. Serviks iizerinde prob
ile asir1 basing uygulamamaya dikkat edilmelidir. Ciinkii serviksin uzamasina
sebep olur. Internal servikal os, mesanede hafif daralma seviyesinde, mesanenin
alt sinirinda serviks ve uterin korpus arasinda tamimlanabilir. Uterovesikal
katlanti, mesane arayiizii ile endoservikal kanal arasindaki hiperekoik bir cizgi

olarak acikca goriilmelidir.
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Genel olarak normal bir alt uterin segment(LUS) ultrasonla
degerlendirildiginde mesane duvarim1 temsil den hiperekoik bir tabaka ve
myometriumu temsil eden daha az ekojenik bir katman olmak iizere 2 katmanl

bir yapidan olusmaktadir.

Nis(isthmosel) bir ve ya daha fazla sezaryen dogum yapan kadinlarda

olas1 bir sonucu temsil eder ve bazi kadinlarda semptomatik olabilir(117).

Uterin nis nedeni ile hastanin hayat kalitesini etkileyen anormal uterin
kanama, postmenstriiel lekelenme, dismenore, disparoni, kronik pelvik agri1 ve
sekonder infertilite gibi jinekolojik rahatsizliklara sebep olmaktadir. (17,18,
19,131) Uterin nis uterustan kan akimini yavaslattigi icin; menstrilasyondan
sonra degisen giinlerde lekelenme ile karakterize postmenstriiel anormal uterin
kanama ile iligkilidir(132,133,134,135,136). Menstriiel kanin serviksteki bu
devamlilig1 mukus kalitesini olumsuz yonde etkileyebilir, servikal kanala sperm
tasinmasini engeller, sperm kalitesini etkiler veya embriyo implantasyonuna

miidahale ederek sekonder infertiliteye yol acabilir(136, 137).

Gubbini ve arkadaglar1 tarafindan yayinlanan bir calismaya gore,
sezaryen skar defekti ile iliskili diizensiz kanamas1 olan kadinlarin %35 inde

sekonder infertilite gozlenmistir.(117)

85728 kadi iceren yeni bir metaanalizde bir sezaryenin vajinal
dogumla karsilastirildiginda sonraki gebelik olasiligini ortalama %10 [goreceli

risk (RR) 0.91,% 95 giiven aralig1 (CI) (0.87-0.95)] azalttig1 bildirilmistir(138)

Daha 6nceden yapilmis c¢esitli ¢calismalar nis gelisimindeki potansiyel
risk faktorlerini tanimlamaya ¢calismistir(122). Nis gelisimi ile iliskili faktorler 4

gruba ayrilmistir:

1-alt uterin segment gelisimi yada uterin insizyonun seviyesi ile iligkili

faktorler

2-uterusu kapatma teknikleri ile iliskili faktorler

3-yara iyilesmesi ile ilgili faktorler
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4-digerleri

Ancak nis gelisimindeki giincel kanitlar kullanilan tamimlardaki

tutarsizliklar, tan1 yontemleri ve calisma tasarimi ile sinirlidir.(122,15)

Nis gelisimindeki hipotezler genel olarak 2 gruba ayrilmaktadir.

Cerrahi ile iligkili faktorler ve hasta ile iliskili faktorlerdir.

Cerrahi ile iligkili faktorler:

1-uterin insizyonun asagi(servikal) lokalizasyonu

2-uterin duvarin kilitlenerek, tek kat ve endometrium dahil edilmeden

stitiire edilerek kapatilmasi

3-adezyon formasyonunu artirici cerrahi aktiviteler

Hasta ile iliskili faktoler:

I-yara iyilesmesine engel olan ve anjogenezis ile iligkili

faktorlerdir.(15)
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MATERYAL VE METOD

Bu calisma Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve
Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklart ve Dogum Klinigine 26.02.2016 ile
01.11.2016 tarihleri arasinda basvuran, acil ya da elektif sezaryen endikasyonu
konulan 75 hasta ile yapildi. Calisma cift kor, paralel grup, prospektif, randomize
klinik calisma formatinda planlandi. Calisma i¢in gerekli etik kurul onami alindi.
Calismaya daha once gecirilmis sezeryan harici uterin cerrahi oykiisii olanlar,
aktif travay siiresi 5 saatten fazla olan ve servikal dilatasyonu 4 cm’in {izerinde
olan hastalar, pelvik radyasyon Oykiisii olanlar, kanama diyatezi olanlar, bag
dokusu hastalig1 olanlar, preeklampsi, eklampsi, HELLP, GDM, DM olan
gebeler, cogul gebelikler, 37 gebelik haftasindan Onceki preterm gebelikler,
plasental yerlesim ve invazyon anomalisi olan gebeler (plasenta previa, plasenta
akreata, plasenta inkreata, plasenta perkreata), serviks kanseri Oykiisii olan
hastalar dahil edilmedi. Operasyon Oncesinde hasta ve yakinina sezaryen
endikasyonu, operasyonun oOzellikleri, operasyonda olusabilecek muhtemel
komplikasyonlar, gibi durumlar ayrintili anlatilarak bilgilendirilmis yazili onam
alindi. Tiim olgulara operasyon dncesinde anamnez ve fizik muayene yapildi.
Pelvik muayenede, kollumun acikligi, efasmani ve pozisyonu, fetal basin
seviyesi, su kesesinin varligi degerlendirildi. Obstetrik ultrasonografide fetal
biometri, fetal pozisyon degerlendirilmesi, fetal kardiyak aktivite, plasenta
implantasyon bolgesi, amniyon s1visi miktar1 ve serviks internal os hizasindan
yaklasik 4 cm yukarisindan anterior duvar myometriyal kalinlik ol¢iimii tayini
yapildi. Tiim hastalara operasyon oncesi Non reaktif stres test(NST) yapildi.
Hastalara operasyon Oncesi hemogram, biyokimya ve koagulasyon tetkikleri
yapildi. Hastalarin boy ve kilo &l¢iimii yapilarak viicut kitle indeksi(VKI)
hesaplandi. Gebelikte aldig1 kilo miktar1 6grenildi. Calismamizda sezaryen
teknigi olarak Modifiye Misgav Ladach yontemi uygulandi. Uterus alt segment
insizyon hatti myometrium ve endometrium dokusu karsilikli tam kat alinarak
kilitlemeden devamli tek kat ve kilitlemeden devamli ¢ift kat olmak {izere cerrahi
uterus kapatma yontemleri kullanildi. Ik kez sezaryen olan hastalarda uterus
kilitlemeden devamli tek kat olarak siitiire edildi. Geg¢irilmis sezaryen olan
hastalarin yarisinda kilitlemeden devamli tek kat ve yarisinda kilitlemeden

devamli ¢ift kat olarak siitiire edildi. Randomizasyon bilgisayar araciligi ile
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saglandi. Hastalarda anestezi yontemi olarak genel ya da spinal anestezi tercih
edildi. Operasyon bolgesi povidon iyot ile boyandi. Abdomenin iistii, gobekle

mons pubis aras1 acikta kalacak sekilde steril ortiilerle ortiildii.

Modifiye Misgav Ladach Teknigi: Misgav Ladach insizyonu pubik
killanma hizasinda simfizis pubisin 3-4 cm iizerinden yapildi. Cilt ve cilt alt1
dokusu alt transvers, hafifce egri bir ¢izgi seklinde kesildi. Her bir tarafta
yaklasik 1 cm kadar, altta yatan fasyadan cilt altt dokusu ayrildiktan sonra fasya,
transvers olarak kesi boyunca kiint disseksiyonla ayrildi. Alttaki rektus
kaslarindan fasya tabakasi kiint diseksiyon ile ayristirildiktan sonra fasyanin
ayrilmasi islemine orta hatta boyunca yeterli peritonun kesisine olanak verinceye
kadar umblikusa dogru devam edildi. Rektus kaslar1 daha sonra orta hatta
ayrilarak alttaki periton acgiga ¢ikarildi. Periton agilarak batina girildi. Peritonun
mesanenin iist sinir1 iizerinden gevsekce refleksiyonu saglanarak ve iistiindeki
anterior alt uterin segment orta hatta penset ile tutularak makas ile insize edildi.
Uterus, alt uterin segment boyunca yaklasik 1 cm peritoneal refleksiyonun {ist
sinirinin altindan agildi. Bisturi ile alt uterin segmente dikkatli bir sekilde 1-2
cm’ lik transvers insizyon yapilarak fetusa zarar vermeden uterus duvari tam kat
kesildi. Her iki isaret parmag: kullanilarak laterale dogru genisletildi. Sefalik
prezentasyonda, fetal bas nazikce parmaklar ve el ayasi ile insizyon boyunca
kaldirilarak transabdominal fundal basing vasitasiyla fetiis dogurtuldu. Diger
gelis pozisyonlarinda, her iki fetal ayaklar bulunup nazikce uterus disarisina
cekildikten sonra bracht manevrast yontemiyle fetiis dogurtuldu. Plasenta
spontan olarak dogurtuldu. Uterus 1/0 poliglaktin 910 (Vicryl®) tek kat ya da
cift kat kilitlemeden kontinue siitiire edildi. Visseral ve pariyetal periton
kapatilmadi. Fasya 1/0 poliglaktin 910 (Vicryl®) ile yara kenarlarindan 10 mm
eninde ve 10 mm arayla gecilerek kontinue kapatildi. Subkutan dokuya siitiir

konulmay1p cilt 3/0 polipropilen (Prolen ®) ile subkutan kontiniie kapatildi.

Her ii¢ gruba da operasyon siiresince ve post operatif donemde
intravenoz laktath ringer soliisyonu ve ya %S5 dekstrozlu soliisyon, kord
klemplendikten cefazolin sodyum (Cefozin®) 1 gr IV olarak uygulandi. Tiim
olgularda mesaneye foley kateter uygulandi ve postoperatif 1500 cc ve iizerinde

ditirezi olan hastalarda ¢ikarildi. Hastalardan postoperatif 6. ve 24. saatte
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hemogram tetkiki istendi. Wbc, hb ve htc degerleri degerlendirilerek veriler
kaydedildi. Vital bulgular1 stabil olan, gaz gaita desarji olan tiim hastalar
postoperatif 48. saatte taburcu edildi. Hastalarin operasyondan bir hafta sonra
dikisleri alindi. Sezeryandan sonraki postoperatif 6-8. hafta arasinda kontrol

amach ¢agirilan hastalara transvajinal ultrasonografi ile bakildi.

Transvajinal ultrasonografi oncesinde hasta ve yakinina transvajinal
ultrasonografinin 6zellikleri ve olas1 komplikasyonlar1 hakkinda bilgi verildi;
hastanin tr nsvajinal ultrasonografi hakkindaki endisesi giderilerek,
bilgilendirilmis hasta onami alindi. Hastanin mahremiyetine saygi gosterildi,
tizerine Ortii Ortiildii ve hasta litotomi pozisyonunda hazirlandi. Pelvik
muayenede oldugu gibi her zaman bir refakat¢i bulunduruldu. Kalgalarin yukari
yiikseltilmesi i¢in muayene masasinin alt boliimiine yastik konuldu. Kadin
dogum klinigimizde bulunan Medisson marka USG nin transvajinal probu

kullanildi. Ttim hastalara ayn1 hekim tarafindan bakild.

Transvajinal ultrasonografi ile uterus transvers ve midsagittal
longitudinal aksta degerlendirildi. Uterus pozisyonu (antefleks, retrofleks),
endometriyal kalinlik, intrauterin siv1 varligi degerlendirildi. Uterusta insizyon
hattinda nis varlig1 degerlendirilerek nis alaninin derinligi ve uzunlugu ve 6n
duvar rezidii myometrium dokusu kalinlig1 6l¢iildii. Her hastanin midsagittal

longitudinal eksendeki uterus goriintiileri cihaza kaydedildi.

Nis alan1 hesaplanarak nisin derecesi belirlendi. 1.derece grade nis
alan1i<15 mm?, 2. derece grade nis alan1 16-25 mm?, 3. derece grade >25 mm?
olarak degerlendirilmistir. Nis yiiksekliginin, nis yiiksekligi ve rezidii
myometrium dokusunun toplamina oran1 %50 ve iizerinde ise genis nis olarak

degerlendirildi. Hi¢cbir hastada morbitide ve mortalite ile karsilagilmada.
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* Dist 40.0mm

Sekil 1. Preoperatif anterior duvar myometrium kalinliginin 6l¢iimiiniin

abdominal USG goriintiisii

Sekil 2. {lk kez sezaryen olan hastada uterin nisin transvajinal USG gériintiisii
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Sekil 3. iki kez sezaryen olan uterus cift kat devaml kilitsiz siitiire edilen hastada

uterin nigin transvajinal USG goriintiisii

ISTATISTIK:

Verilerin istatistiksel analizi IBM SPSS Statistics Version 24
paket programinda yapildi. Kategorik  verilerin  gruplar arasinda
karsilastirilmasinda Pearson Chi-Square, Fisher’s Exact test ve Ki-kare trend;
stirekli verilerin normal dagilim 6zelliklerine gére independent sample t test ve
Mann Whitney U istatistiksel analizleri kullanildi. p <0,05 istatistiksel olarak
anlaml kabul edildi.
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BULGULAR

Bu cift kor paralel grup prospektif randomize klinik ¢alismaya toplam
75 goniillii hasta dahil edildi. Hastalarin hepsine sezaryenden 6-8 hafta sonra
transvajinal ultrasonografi uygulandi. Hi¢cbir hastada morbitide ve mortalite ile

karsilasilmadi.

Incelemeye alinan toplam 75 hastanin kategorik degiskenleri

incelendiginde(Tablo 2);

Grup 1: ilk kez sezaryen ameliyati olan ve uterus tek kat devaml

kilitsiz sutiire edilen hastalar

Grup 2: daha 6nce gecirilmis sezaryeni olan(1-3 kez) ve uterus

tek kat devamli kilitsiz siitiire edilen hastalar

Grup 3: daha 6nce gecirilmis sezaryeni olan(1-3 kez) ve uterus

cift kat devamli kilitsiz siitiire edilen hastalar

Anterior plasental yerlesim 22 gebede (%29,3), fundal plasental
yerlesim 23 gebede (%30,7), posteriorplasentalyerlesim 30 gebede (%40)
mevcuttu. 37 gebenin bebegi erkek (%49,3), 38 gebenin bebegi kiz (%50,7) idi.

C/S endikasyonlart olarak gecirilmis c/s nedeni ile 50 gebe
(%66,7),annede ciddi hastalik nedeni ile 2 gebe (%2,7), cpd nedeni ile 5 gebe
(%6,7), fetal distres nedeni ile 1 gebe (%]1,3), gelisme geriligi nedeni ile 2 gebe
(%2,7), ilerlemeyen eylem nedeni ile 5 gebe (%6,7), iri bebek nedeni ile2 gebe

(%2,7), prezentasyon anomalisinedeni ile 8 gebe (%10,7) sezaryen yapildi.

38 gebe acil sezaryen ile (%50,7), 37 gebe elektif sezaryen
(%49,3) ile dogum yapmustir. 62 gebede (%82,7) dilatasyon yokken, sezaryen

olan 13 gebenin (%17,3) <4 cm dilatasyonu mevcut idi.

Postpartum ates yiiksekligi (>37,5 derece) 5 hastada
(%6,7)gelismisti; uterin pozisyon 55 hastada AF (%73,3) ve 20 hastada RF

(%26,7)idi. Postoperatif 6-8. haftada 8 hastada (%10,7) intrauterin stvimevcuttu.
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Nis alam1 51 gebede (%68) Grade 1, 10 gebede (%13,3) Grade 2,
14 gebede (%18,7) Grade 3 idi. Genisligine gore 21 gebede (%28) genis nis, 54

gebede (%72) genis olmayan nis tespit edildi.

5 gebeye (%6,7) genel anestezi, 70 gebeye (%93,3) spinal

anestezi uygulandi. Postoperatif ilk 6 hafta yara yeri akintis1 5 gebede (%6,7)

tespit edildi.

Tablo 2: Olgularin kategorik degiskenleri dagilim

%

Plasental yerlesim Anterior 22 29,3
Fundal 23 30,7
Posterior 30 40,0
Bebegin cinsiyeti Erkek 37 49,3
Kiz 38 50,7
C/S endikasyonu annede ciddi hastalik 2,7
cpd 6,7
fetal distres 1,3
gegcirilmis c/s 50 66,7
gelisme geriligi 2,7
ilerlemeyen eylem 6,7
iri bebek 2,7
o s w
Acil C/S Evet 38 50,7
Hayir 37 49,3
Dilatasyon %0 62 82,7
<4 13 17,3
Ates Var 5 6,7
Yok 70 93,3
Uterus pozisyonu AF 55 73,3
RF 20 26,7
intrauterin sivi Var 8 10,7
Yok 67 89,3
NiS alani Grade Grade 1 51 68,0
Grade 2 10 13,3
Grade 3 14 18,7
NiS alani Grade 1 51 68,0
Grade 2+3 24 32,0
NiS genisligi Genis olmayan 54 72,0
Genis 21 28,0
Anestezi tipi Genel 5 6,7
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Spinal 70 93,3
Postop ilk 6 hafta yara yeri Var 5 6,7
akinti Yok 70 93,3

75 hastanin siirekli degiskenleri Ortalama + Standart sapma (Minimum-

Maximum) olarak 6zetlendiginde (Tablo 3);

Yaslar1 30,05+6,03 (18-42); gebelik haftas1 38,48+1,06 (37-42),
gravida 2,76%1,33 (1-8); parite 1,28+0,99 (0-4); abortus 1,48+1,12 (1-6), ektopik
gebelik 1,000 (1-1), tahliye kiiretaj 1,25+0,50 (1-2), gecirilmis C/S sayisi
0,97%0,87 (0-3) bulundu.

Fetal agirlik 3280,4+480,58 (1970-4400), BMI 30,39+4,54 (22,9-
43)7), gebelikte alman kilo 12,25+6,69 (0-40), preoperatift WBC
9866,13+2118,68 (6410-17880), postoperatif 6. saatteki WBC 13504,4+3375,06
(1350-23320), postoperatif 24. saatteki WBC 11686,93+2707,95 (7260-23650),
preoperatif HB 11,67+1,4 (8,8-14,5) gr/dl, postoperatif 6.saatteki HB10,59+1,36
(7,2-13,3) gr/dl, postoperatif 24.saatteki HB10,43%+1,34 (7,6-12,9) gr/dl,
preoperatif HTC 36,37+3,77 (28,1-43,4), postoperatif 6.saatteki HTC
33,26+3,78 (23,3-41), postoperatif 24.saatteki HTC 32,72+3,62 (24-39,5) idi.
Efasman % 7,87%19,75 (0-80), preoperatif anterior duvar myometrium kalinlig1
51,93 (1,7-12,3) mm, Endometriyal kalinhik 4,35+2.29 (1,2-14) mm, nis
yiiksekligi 4,41+2,08 (1,7-13) mm, nis taban 6,38+3,24 (1,6-24,2) mm, rezidii
myometrium kalinlig 5,65+2,21 (1,5-11,7) mm, nis alan1 16,23+19,58 (1,6-
157,3)mm?, nis genisligi 43,81+14,02 (18,28-77,06) mm olarak hesaplandi.

Tablo 3: Olgularin siirekli degiskenleri dagilimi

Ort.£SS Min.-Max.
Yas 30,05+6,03 18-42
Gebelik haftasi 38,48%1,06 37-42
Gravida 2,76%1,33 1-8
Parite 1,2840,99 0-4
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Abortus 1,48+1,12 1-6
Ektopik gebelik 1,00+0 1-1
Tahliye kiiretaj 1,2540,50 1-2
Eski C/S sayisi 0,97+0,87 0-3
Fetal agirlik 3280,4+480,58 1970-4400
BMI 30,39+4,54 22,9-43,7
Aldigi kilo 12,2546,69 0-40
Preop WBC 9866,13+2118,68 6410-17880
Postop WBC 6h 13504,4+3375,06 1350-23320
Postop WBC 24h 11686,93+2707,95 7260-23650
Preop Hb 11,67+1,4 8,8-14,5
Postop Hb 6h 10,59+1,36 7,2-13,3
Postop Hb 24h 10,43+1,34 7,6-12,9
preop HTC 36,37+3,77 28,1-43,4
Postop HTC 6h 33,26%3,78 23,341
Postop HTC 24h 32,72+3,62 24-39,5
Efasman % 7,87+19,75 0-80
Preop anterior duvar myometrium kalinhgi 541,93 1,7-12,3
Endometriyal kalinlik 4,35+2,29 1,2-14
Nis ylksekligi 4,41+2,08 1,7-13
Nis tabani 6,3813,24 1,6-24,2
Rezidi myometrium kalnhgi(a) 5,65%2,21 1,5-11,7
NIiS alani 16,23£19,58 1,6-157,3
NIS genisligi 43,81+14,02 18,28-77,06

Olgularin gruplara gore kategorik degiskenleri dagilimi incelendiginde

(Tablo 4);

54



Anterior plasental yerlesim Grup 1'de 3 (%12), Grup 2'de 11
(%44), Grup 3'te 8 (%32) gebede; fundal plasental yerlesim Grup 1'de 15 (%60),
Grup 2'de 6 (%24), Grup 3'te 2 (%8) gebede ve posterior plasental yerlesim Grup
1'de 7 (%28), Grup 2'de 8 (%32), Grup 3'te 15 (%60) gebede tespit edildi.
Plasental yerlesim oranlar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark bulundu (p<0,05).

Grup 1'de 18 (%72), Grup 2'de 7 (%28), Grup 3'te 13 (%52)
gebeye acil sezaryen uygulandi. Acil sezaryen oranlar1 agisindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). Grup 2 ve 3 teki tiim
hastalarin gecirilmis sezaryeni oldugu icin hastalarin %60 (30)’mna elektif
sezaryen yapildigi ve grup 1 deki hastalar ilk kez sezaryen olan hastalar oldugu

icin hastalarin %72(18)’ sine acil sezaryen yapilmistir.

Asagidaki diger degiskenler acisidan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark bulunmadi (p>0,05);

Erkek bebek sayis1 Grupl'de 13 (%52), Grup 2'de 10 (%40), Grup
3'te 14 (%56) ve kiz bebek sayis1 Grupl'de 12 (%48), Grup 2'de 15 (%60), Grup
3'te 11 (%44)idi.

Dilatasyon 0 cm Grupl'de 17 (%68), Grup 2'de 23 (%92), Grup
3'te 22 (%388) gebede ve < 4 cm dilatasyon varligi Grup 1'de 8 (%32), Grup 2'de
2 (%38), Grup 3'te 3 (%12) gebede mevcuttu.

Postpartum ates yiiksekligi Grupl'de 0 (%0), Grup 2'de 2 (%8), Grup
3'te 3 (%12) hastada mevcuttu.

AF uterin pozisyon Grup 1'de 19 (%76), Grup 2'de 16 (%64), Grup 3'te
20 (%80) hastada ve RF uterin pozisyon Grup 1'de 6 (%24), Grup 2'de 9 (%36),
Grup 3'te 5 (%20) hastada mevcuttu.

Intrauterin s1v1 Grup 1'de 1 (%4), Grup 2'de 4 (%16), Grup 3'te 3 (%12)

hastada mevcuttu.

Grade 1 nis alam1 Grupl'de 18 (%72), Grup 2'de 20 (%80), Grup
3'te 13 (%52) hastada; Grade 2 nis alam1 Grup 1'de 3 (%12), Grup 2'de 1 (%4),
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Grup 3'te 6 (%24) hastada; Grade 3 nis alam1 Grup 1'de 4 (%16), Grup 2'de 4
(%16), Grup 3'te 6 (%24) hastada tespit edildi.

Genis nis olanlar Grupl'de 6 (%24), Grup 2'de 6 (%24), Grup 3'te
9 (%36); genis nis olmayanlar Grupl'de 19 (%76), Grup 2'de 19 (%76), Grup
3'te 16 (%64) hastada tespit edildi.

Genel anestezi Grup 1'de 1 (%4), Grup 2'de 2 (%S8), Grup 3'te 2
(%38) gebede; spinal anestezi Grup 1'de 24 (%96), Grup 2'de 23 (%92), Grup 3'te
23 (%92) gebede uygulandi.

Postoperatif ilk 6 haftada yara yeri akintist Grup 1'de 3 (%12), Grup
2'de 0 (%0), Grup 3'te 2 (%8) hastada saptand.

Tablo 4: Olgularin gruplara gore kategorik degiskenleri dagilim

Grup p
Grup 1 Grup 2 Grup 3
n % n % n %
Plasental yerlesim Anterior 3 12,0 |11 | 44,0 8 | 32,0
Fundal 15| 60,0 6 24,0 2 8,0 0,001
Posterior 7 28,0 8 32,0 |15 60,0
Bebegin cinsiyeti Erkek 13| 52,0 |10 | 40,0 |14 | 56,0 0500
Kiz 12 | 48,0 15| 60,0 |11 | 44,0 ’
Acil C/S Evet 18 | 72,0 7 28,0 |13 | 52,0
Hayir 7 | 280 |18 | 72,0 |12 | 48,0 0,008
Dilatasyon %0 17| 68,0 |23 | 92,0 |22 ] 88,0 0.100
<4 8 | 320 | 2| 80 |3 |120 ’
Ates Var - - 2 8,0 3 | 12,0
Yok 251 100,0 |23 | 92,0 |22 | 88,0 0,359
Uterus pozisyonu AF 19| 76,0 |16 | 64,0 |20 | 80,0 0,412
RF 6 24,0 9 36,0 5 | 20,0
intrauterin sivi Var 1 4,0 4 | 160 | 3 | 12,0
Yok 24| 96,0 |21 | 84,0 |22 | 88,0 0,518
Ni$ alani Grade Grade 1 18| 72,0 |20 | 80,0 |13 ]| 52,0
Grade 2 3 12,0 1 4,0 6 | 24,0 0,213
Grade 3 4 16,0 4 16,0 6 | 24,0
NiS alani Grade 1 18| 72,0 |20| 80,0 |13 ]| 52,0 0.092
Grade 2+3 7 28,0 5 20,0 |12 | 48,0 ’
Ni$ genigligi Genisolmayan |19 | 76,0 |19 | 76,0 |16 | 64,0 0.551
Genis 6 | 240 | 6 | 240 | 9 | 36,0 ’
Anestezi tipi Genel 1 4,0 2 8,0 2 8,0 1.000
Spinal 24| 96,0 |23 | 92,0 |23 | 920 ’
Var 3 12,0 - - 2 8,0 0,361
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Postop ilk 6 hafta yara

. Yok 22| 88,0 |25 | 100,0 {23 (92,0
yeri akinti

Olgularin gruplara gore siirekli degiskenleri ortalama dagilimi

incelendiginde (Tablo 5);

Yas, gravida, parite, eski sezaryen sayisi, postoperatif 6. ve 24.
Saat WBC sayilari, postoperatif 24. saat Hb, preoperatif Htc, postoperatif 6. ve
24. Saat Htc, nig tabani ve nis alam degerleri agisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). Farklarin hangi gruplardan

kaynaklandigini bulmak icin yapilan post hoc analizlerde;

Yas, postoperatif 6. ve 24. Saat WBC sayilari, postoperatif 24.
saat Hb, preoperatif Htc, postoperatif 6. ve 24. saat Htc, nis taban1 ve nis alam
degerlerinde gruplve 2 ile grup3 olgulari arasindaanlamli fark bulundu. Gravida,
parite ve eski C/S sayilarinda grup 1 ile grup 2 ve grup 3 olgulan arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulundu.

Yas Grupl'de 27,48+6,19, Grup 2'de 30,96+5,91, Grup 3'te31,72+5,31;
gebelik haftast Grupl'de 38,92+1,47, Grup 2'de 38,32+0,69, Grup 3'te
38,20+0,71; gravida Grupl'de 1,96%1,31, Grup 2'de 2,88+0,78, Grup 3'te
3,44%1,42; parite Grupl'de 0,56%1,08, Grup 2'de 1,52+0,65, Grup 3'te
1,76+0,78; abortus Grupl'de 1,14+0,38, Grup 2'de 1,29+0,49, Grup 3'te
2,00£1,83 iken ektopik gebelik sadece Grupl'de 1,00+ olarak saptandi.

Tahliye kiiretaj Grupl'de 1,00+0,0 ve Grup 3'te 1,50+0,71; eski
C/S sayist Grupl'de 00, Grup 2'de 1,44+0,65, Grup 3'te 1,48%0,65; fetal agirlik
Grupl'de 3259,2+661,7 gr, Grup 2'de 3368,8+314,05 gr, Grup 3'te
3213,2+402,92 gr; BMI Grupl'de 31,65+5,09 kg/mm?, Grup 2'de 30,53+4,49
kg/mm?, Grup 3'te28,99+3,72 kg/mm?; gebelerin aldigi kilo Grupl'de
14,18+£5,87 kg, Grup 2'de 12,36+5,82 kg, Grup 3'te10,2+7,85 kg olarak
hesaplandi.
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Preoperatift WBC Grup 1'de 10387,2+2284,27, Grup 2'de
9521,6+1677,94, Grup 3'te9689,6+2316,94; Postoperatif 6.saat WBC Grupl'de
14630,4+3602,98, Grup 2'de 12515,6+3537,25, Grup 3'te13367,2+2696,30;
postoperatif 24.saat WBC Grup1'de 12524,8+3153, Grup 2'de 11151,2+2318,31,
Grup 3'te 11384,8+£2483,72 olarak hesaplandi.

Preoperatif Hb Grupl'de 12,19+1,27 gr/dl, Grup 2'de 11,6+1,34 gr/dl,
Grup 3'tel1,21%£1,46 gr/dl; postoperatif 6.saat Hb Grupl'de 11,1%1,2, Grup 2'de
10,77+1,33, Grup 3'te 9,89+1,30; postoperatif 24.saat Hb Grupl'de 10,91+1,23
gr/dl, Grup 2'de 10,5+1,27 gr/dl, Grup 3'te€9,86%1,35 gr/dl olarak hesaplanda.

Preoperatif Htc Grupl'de 37,88%3,52, Grup 2'de 36,14+3,5, Grup 3'te
35,1+£3,88; postoperatif 6.saat Htc Grupl'de 34,54+3,45, Grup 2'de 34,02+3 4,
Grup 3'te 31,23%3,73; postoperatif 24.saat Htc Grupl'de 33,98+3,3, Grup 2'de
33,2+3,29, Grup 3'te30,98%3,69; efasman Grupl'de 16,40%£27,52, Grup 2'de
4,40%15,30, Grup 3'te 2,80%9,80 olarak hesaplandi.

Preoperatif anterior duvar myometrium kalinligi Grupl'de 5,49+2,05,
Grup 2'de 4,56%+1,42, Grup 3'te4,95+2,19; nis yiiksekligi Grupl'de 4,28+2,05
mm; Grup 2'de 3,8+1,57 mm, Grup 3'te 5,16%£2,40 mm; nis taban1 Grupl'de
5,46x2,4 mm, Grup 2'de 6,16£2,68 mm, Grup 3'te 7,52+4,13 mm olarak

hesalandi.

Rezidii myometrium kalinlig1 Grup1'de 6,06%2,5 mm, Grup 2'de
5,08+1,86 mm, Grup 3'te 5,8%+2,19mmj;endometriyal kalinlik Grupl'de
3,98%1,96 mm, Grup 2'de 4,2+2,11 mm, Grup 3'te 4,86%2,73 mm olarak
hesaplandi.

Nis alan1 Grupl'de 13,12+11,3 mm?, Grup 2'de 12,83%+10,35mm?, Grup
3'te22,73£29,68 mm? ve nis genisligi Grupl'de 41,8+14,75 mm, Grup 2'de
43,17£15,41 mm, Grup 3'te46,45%11,82 mm olarak hesaplandi.

Tablo 5: Olgularin gruplara gore siirekli degiskenleri ortalama dagilimi

Grup 1 Grup 2 Grup 3
p
Ort.£SS Ort.£SS Ort.xSS
Yas 27,48+6,19 30,9645,91 31,7245,31 0,028
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Gebelik haftasi 38,92+1,47 38,32+0,69 38,20+0,71 0,168
Gravida 1,96+1,31 2,88+0,78 3,44+1,42 0,001
Parite 0,56+1,08 1,52+0,65 1,7610,78 0,001
Abortus 1,1440,38 1,29+0,49 2,00+1,83 0,453
Ektopik 1,00+ - - -

Tahliye kiretaj 1,00+0,0 - 1,50+0,71 0,317
Eski C/S sayisi 00 1,44+0,65 1,48+0,65 0,001
Fetal agirhk 3259,2+661,7 3368,8+314,05 3213,2+402,92 0,507
BMI 31,65+5,09 30,5344,49 28,99+3,72 0,137
Aldigi kilo 14,18+5,87 12,3645,82 10,247,85 0,108
Preop WBC 10387,2+2284,27 | 9521,6+1677,94 9689,6+2316,94 | 0,313
Postop WBC 6h 14630,4+3602,98 | 12515,6+3537,25 | 13367,2+2696,3 | 0,042
Postop WBC 24h 12524,8+3153 11151,2+2318,31 | 11384,8+2483,72 | 0,029
Preop Hb 12,19+1,27 11,6+1,34 11,21+1,46 0,082
Postop Hb 6h 11,1+1,2 10,77+1,33 9,89+1,3 0,159
Postop Hb 24h 10,91+1,23 10,541,27 9,86+1,35 0,004
preop HTC 37,88+3,52 36,14+3,5 35,1+3,88 0,018
Postop HTC 6h 34,54+3,45 34,0213 ,4 31,2343,73 0,003
Postop HTC 24h 33,98+3,3 33,243,29 30,98+3,69 0,008
Efesman % 16,40£27,52 4,40+15,30 2,80+9,80 0,053
E;ﬁaﬁ;”te”” privar myggiggRum 5,49£2,05 4,561,42 4,95:2,19 | 0,266
Endometriyal kalinhk 3,98+1,96 4,242,11 4,8612,73 0,481
Nis yuksekligi 4,28+2,05 3,8+1,57 5,16%2,4 0,088
Nis tabani 5,4612,4 6,1612,68 7,52+4,13 0,038
Rezidii myometrium kalinhgi(a) 6,06+2,5 5,08+1,86 5,8+2,19 0,382
Ni$ alan 13,12+11,3 12,83+10,35 22,73+29,68 0,037
NiS genisligi 41,8+14,75 43,17+15,41 46,45+11,82 0,490

One Way Anova, Kruskal Wallis H analizi

Olgularin nis alam1 gruplarina gore kategorik degiskenleri dagilimi

incelendiginde (Tablo 6);

Nis genisligi oranlar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). Asagidaki diger degiskenler acgisindan

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

7 (%29,2) gebede;

Anterior plasental yerlesim Gradel'de 15 (%29,4), Grade 2+3'de
fundal plasental yerlesim Gradel'de 18 (%35,3), Grade

2+3'de 5 (%20,8) gebede; posterior plasental yerlesim Gradel'de 18 (%35,3),
Grade 2+3'de 12 (%50) gebede tespit edildi. Erkek bebek Gradel'de 22 (%43,1),
Grade 2+3'de 15 (%62,5) gebede ve kiz bebek Gradel'de 29 (%56,9), Grade
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2+3'de 9 (%37,5) gebede; acil C/S ile dogum Gradel'de 26 (%51), Grade 2+3'de
12 (%50) gebede tespit edildi. Dilatasyon 0 cm olan Gradel'de 40 (%78.,4),
Grade 2+3'de 22 (%91,7) gebede ve <4 cm dilatasyon mevcudiyeti Gradel'de
11 (%21,6), Grade 2+3'de 2 (%8,3) gebede saptandi. Postpartum ates yiiksekligi
Gradel'de 4 (%7,8), Grade 2+3'de 1 (%4,2) hastada tespit edildi. Uterus
pozisyonu AF Gradel'de 39 (%76,5), Grade 2+3'de 16 (%66,7) hastada ve RF
uterin pozisyon Gradel'de 12 (%?23,5), Grade 2+3'de 8 (%33,3) gebede;
Intrauterin s1v1 varligi Gradel'de 4 (%7,8), Grade 2+3'de 4 (%16,7) hastada
tespit edildi. Nis genisligine gbre genis olmayan nis Gradel'de 43 (%84,3),
Grade 2+3'de 11 (%45,8) hastada ve genis nis Gradel'de 8 (%15,7), Grade
2+3'de 13 (%54,2) hastada saptandi.

Genel anestezi Gradel'de 3 (%5.9), Grade 2+3'de 2 (%8,3)
gebede ve spinal anestezi Gradel'de 48 (%94,1), Grade 2+3'de 22 (%91,7)
gebede uygulandi.

Postoperatif ilk 6 haftada yara yeri akintis1 Gradel'de 2 (%3,9),
Grade 2+3'de 3 (%12,5) gebede gelisti.

Tablo 6: Olgularin Ni$ alam gruplarina gore kategorik degiskenleri dagilim

NiS alani
Grade 1 Grade 2+3 p
n % n %
Plasental yerlesim Anterior 15| 29,4 | 7 | 29,2
Fundal 18 | 35,3 5 20,8 0,369
Posterior 18 | 35,3 |12 | 50,0
Bebegin cinsiyeti Erkek 22 | 43,1 |15 | 62,5 0118
Kiz 29| 569 | 9 | 375 ’
Acil C/S Evet 26 | 51,0 |12 | 50,0
0,937
Hayir 25| 49,0 |12 | 50,0
Dilatasyon %0 40 | 78,4 |22 | 91,7
0,203
<4 11| 21,6 2 8,3
Ates Var 4 7,8 1 4,2
1,000
Yok 47 | 92,2 |23 | 95,8
Uterus pozisyonu AF 39 | 76,5 | 16 | 66,7
0,370
RF 12 | 23,5 8 33,3
intrauterin sivi Var 4| 78 | 4| 16,7
0,259
Yok 47 | 92,2 |20 | 83,3
Nis genisligi Genisolmayan |43 | 84,3 |11 | 4538 0.001
Genis 8 | 15,7 |13 | 54,2 !
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Anestezi tipi Genel 3 5,9 2 8,3
0,653
Spinal 48 | 94,1 |22 | 91,7
Postop ilk 6 haftayara |Var 2 3,9 3 12,5 0319
. 31
yeri akinti Yok 49 | 96,1 |21 | 87,5

Pearson Chi-Square, Fisher’s Exact test

Olgularin  nis alan1  gruplarma gore siirekli  degiskenleri

dagilimiincelendiginde (Tablo 7);

Endometriyal kalinlik degerleri acisindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). Asagidaki diger degiskenler agisindan

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Yas Grade 1'de 29,63+6,5 ve Grade 2+3'de 30,96+4,89; gebelik
haftas1 Grade 1'de 38,49%1,07 ve Grade 2+3'de 38,46%1,06; gravida Grade 1'de
2,78+1,42 ve Grade 2+3'de 2,71%1,16; parite Grade 1'de 1,2+0,92 ve Grade
2+3'de 1,46+1,14; abortus Grade 1'de 1,67%£1,29 ve Grade 2+3'de 1+0; tahliye
kiiretaj Grade 1'de 1,33%0,58 ve Grade 2+3'de 1,00%; eski C/S sayis1 Grade 1'de
0,88+0,79 ve Grade 2+3'de 1,17+1,01; fetal agirhik Grade 1'de 3248,04+517,3
gr ve Grade 2+3'de 3349,17£392,54 gr; BMI Grade 1'de 30,22+3,93 kg/m2?ve
Grade 2+3'de 30,76+5,72 kg/m?; Aldig1 kilo Grade 1'de 11,79+5,37 kg ve Grade
2+3'de 13,21+£8,94 kg; Preoperatif WBC Grade 1'de 9957,25+2050,41 ve Grade
2+3'de 9672,5+£2290,25; Postoperatif 6.saat WBC Grade 1'de 13492,35+3388,19
ve Grade 2+3'de 13530+3419,4; Postoperatif 24.saat WBC Grade 1'de
11892,75+£2753,4 ve Grade 2+3'de 11249,58+2611,28; Preoperatif Hb Grade
I'de 11,74%1,53 gr/dl ve Grade 2+3'de 11,51%£1,08 gr/dl; Postoperatif 6.saat
HbGrade 1'de 10,6+1,38 gr/dl ve Grade 2+3'de 10,57+1,36 gr/dl; Postoperatif
24 .saat HbGrade 1'de 10,57+1,38 gr/dl ve Grade 2+3'de 10,13%1,23 gr/dl;
preoperatif Htc Grade 1'de 36,53%+4,06 ve Grade 2+3'de 36,05+3,1; Postoperatif
6.saat Htc Grade 1'de 33,2943,73 ve Grade 2+3'de 33,21+3,95; Postoperatif

61



24.saat Htc Grade 1'de 33,13+3,61 ve Grade 2+3'de 31,87%3,57; Efasman %
Grade 1'de 0,1+£0,21 ve Grade 2+3'de 0,03%+0,16; Preop anterior duvar
myometrium kalinligit Grade 1'depreoperatif anterior duvar myometrium
kalinligi Grade 1'de 5,192,060 mm ve Grade 2+3'de 4,58*1,58 mm;
endometriyal kalinlik Grade 1'de 4,03%£2,25 mm ve Grade 2+3'de 5,01£2,27 mm;
rezidii myometrium kalinhigi(a) Grade 1'de 5,31£2,01 mm ve Grade 2+3'de

6,37%2,47 mm olarak hesaplandi.

Tablo 7: Olgularin Ni$ alam gruplarina gore siirekli degiskenleri dagihm

NIiS alani
Grade 1 Grade 2+3 p
Ort.+SS Ort.+SS

Yas 29,6316,5 30,96+4,89 0,376
Gebelik haftasi 38,49+1,07 38,46%1,06 0,886
Gravida 2,78%1,42 2,71%1,16 0,898
Parite 1,2+0,92 1,46+1,14 0,354
Abortus 1,67+1,29 110 0,076
Ektopik 1,00+ - -
Tahliye kiretaj 1,33+0,58 1,00+ 0,564
Eski C/S sayisi 0,8810,79 1,17+1,01 0,285
Fetal agirlik 3248,04+517,3 3349,17+392,54 0,399
BMI 30,22+3,93 30,76%5,72 0,860
Aldigi kilo 11,7945,37 13,21+8,94 0,397
Preop WBC 9957,25+2050,41 9672,5+2290,25 0,591
Postop WBC 6h 13492,35+3388,19 13530+3419,4 0,461
Postop WBC 24h 11892,754£2753,4 | 11249,58+2611,28 0,607
Preop Hb 11,74+1,53 11,51+1,08 0,964
Postop Hb 6h 10,6+1,38 10,57+1,36 0,341
Postop Hb 24h 10,57+1,38 10,13+1,23 0,927
preop HTC 36,53+4,06 36,0543,1 0,186
Postop HTC 6h 33,29+3,73 33,21+3,95 0,934
Postop HTC 24h 33,1343,61 31,87+3,57 0,162
Efesman % 0,1+0,21 0,03+0,16 0,098
Preop“anterlor duvar myometrium 5,19+2,06 4,58+1,58 0,510
kahnhg

Endometriyal kalinlk 4,03+2,25 5,01+2,27 0,030
Rezidi myometrium kalinhgi(a) 5,31+2,01 6,37+2,47 0,094

Independent sample t test, Mann Whitney U analizi
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Olgularin nis genisligine gore kategorik degiskenleri dagilimi

incelendiginde (Tablo 8);

Uterus pozisyonu oranlar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark bulundu (p<0,05). Asagidaki diger degiskenler agisindan gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Anterior plasental yerlesim genis olmayan nis grubunda 14 (%25.,9),
genis nis grubunda 8 (%38,1) hastada; fundal plasental yerlesim genis olmayan
nis grubunda 16 (%?29,6), genis nis grubunda 7 (%33,3) hastada; posterior
plasental yerlesim genis olmayan grupta 24 (%44,4), genis nisgrubunda 6
(%28,6) hastada saptandi.

Erkek bebek sayisi genis olmayan grupta 24 (%44.,4), genis nis
grubunda 13 (%61,9) iken, kiz bebek sayis1 genis olmayan grupta 30 (%55,6),
genis nis grubunda 8 (%38,1) idi.

Acil C/S genis olmayan grupta 30 (%55,6), genis nis grubunda 8
(%38,1) hastada; dilatasyon O cm genis olmayan grupta 43 (%79,6), genis nis
grubundal9 (%90,5) hastada; < 4 cm alt1 dilatasyon mevcudiyeti genis olmayan
grupta 11 (%20,4), genis nis grubunda2 (%9,5) hastada saptandi. Postpartum
ates sadece genis olmayan grupta 5 (%9,3) hastada saptandi. Uterus AF
pozisyonu genis olmayan grupta 43 (%79,6), genis nis grubundal2 (%57,1)
hastada ve RF pozisyon genis olmayan grupta 11 (%20,4), genis nis grubunda9
(%42,9) hastada tespit edildi. Intrauterin siv1 varligi genis olmayan grupta 6
(%11,1), genis nis grubunda2 (%9,5) hastada saptandi. Genel anestezi genis
olmayan grupta 4 (%7,4), genis nis grubundal (%4,8) gebede; spinal anestezi
genis olmayan grupta 50 (%92,6), genis grupta 20 (%95,2) hastada; postoperatif
ilk 6 haftada yara yeri akintis1 genis olmayan grupta 3 (%S5,6), genis nis
grubunda?2 (%9,5) gebede saptandi.

Tablo 8: Olgularin Ni$ genisligine gore kategorik degiskenleri dagilim

NiS genisligi p
oIanany:Zn Genis
n % n %
Plasental yerlesim Anterior | 14 25,9 8 | 38,1 0.410
Fundal 16 | 29,6 |7 | 333 ’
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Posterior | 24 44,4 6 | 28,6
Bebegin cinsiyeti Erkek 24 44,4 |13 | 61,9 0174
Kiz 30 | 556 |8 381 ’
Acil C/S Evet 30 55,6 8 | 38,1
0,174
Hayir 24 44,4 (13| 61,9
Dilatasyon %0 43 79,6 |19 90,5
0,330
<4 11 20,4 2 9,5
Ates Var 5 9,3 -
0,313
Yok 49 90,7 |21 100,0
Uterus pozisyonu AF 43 79,6 |12 57,1
0,048
RF 11 20,4 9 | 42,9
intrauterin sivi Var 6 11,1 [ 2| 95
1,000
Yok 48 88,9 |19 | 90,5
Anestezi tipi Genel 4 7,4 1 4,8
- 1,000
Spinal 50 92,6 |20 | 95,2
Postop ilk 6 hafta yara yeri Var 3 5,6 2 9,5
akinti 0,615
Yok 51 94,4 19| 90,5

Pearson Chi-Square, Fisher’s Exact test

Olgularin nis genisligine gore siirekli degiskenleri dagilimi

incelendiginde (Tablo 9);

Genis olmayan grup olgularinin gebelik siireleri genis nis
olgularinin gebelik siirelerinden istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulundu
(p<0,05). Diger degiskenler acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark bulunmadi (p>0,05). Siirekli degiskenlerin dagilimu ise;

Yas genis olmayan grupta 29,37+5,87 ve genis nis
grubunda31,81+6,23 idi. Gebelik haftas1 genis olmayan grupta 38,65+1,07 ve
genis nis grubunda38,05+0,92; gravida genis olmayan grupta 2,69+1,23 ve genis
nis grubunda2,95+1,6; parite genis olmayan grupta 1,26+0,99 ve genis nis
grubundal,33+1,02; abortus genis olmayan grupta 1,27+0,46 ve genis nis
grubunda2,00+2,00; ektopik sadece genis olmayan grupta 1,00 ; tahliye kiiretaj
genis olmayan grupta 1,50+0,71 ve genis nis grubundal,00+0,00 saptandi. Eski
C/S sayist genis olmayan grupta 0,89+0,82 ve genis nis grubundal,19+0,98;
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fetal agirhk genis olmayan grupta 3313,7+460,33 ve genis nis
grubunda3194,76+531,34; BMI genis olmayan grupta 30,42+3,98 ve genis nis
grubunda 30,31+5,88; gebelikte alinan kilo genis olmayan grupta 12,1626,75 ve
genis nis grubunda 12,48+6,71; preoperatif WBC genis olmayan grupta
9859,63+1985,02 ve genis nis grubunda9882,86+2483,22; Postoperatif 6.saat
WBC genis olmayan grupta 13525,19+3523,25 ve genis nis grubunda
13450,95+3040,98; postoperatif 24.saat WBCgenis olmayan grupta
11830,37+2784,63 ve genis nis grubundal1318,1+£2526,91; Preoperatif Hb
genis olmayan grupta 11,62+1,49 ve genis nis grubunda 11,79+1,16; Postop
6.saat Hb genis olmayan grupta 10,61+1,43ve genis nis grubunda 10,53+1,19;
postoperatif 24.saat Hb genis olmayan grupta 10,51+1,38 ve genis nis grubunda
10,22+1,24; preoperatif Htc genis olmayan grupta 36,3£3,96 ve genis nis
grubunda 36,58+3,31; postoperatif 6.saat Htc genis olmayan grupta 33,31+3,91
ve genis nis grubunda 33,13+3,52; postoperatif 24.saat Htc genis olmayan grupta
32,96%3,63 ve genis nis grubunda 32,11%3,62; Efasman genis olmayan grupta
% 10,0+21,98 ve genis nis grubunda 2,38+10,911;preoperatif anterior duvar
myometrium kalinlig1 genis olmayan grupta 5,02+1,98 ve genis nis grubunda
4,94+1,84; endometriyal kalinlik genis olmayan grupta 4,31£2,33 ve genis
grupta 4,44+2 25 olarak saptandi.

Tablo 9: Olgularin Ni$ genisligine gore siirekli degiskenleri dagilim

NIS genisligi
Genis olmayan Genis p
Ort.+SS Ort.+SS

Yas 29,3745,87 31,81+6,23 0,116
Gebelik haftasi 38,65+1,07 38,05+0,92 0,034
Gravida 2,69+1,23 2,95+1,6 0,594
Parite 1,26+0,99 1,33+1,02 0,734
Abortus 1,2740,46 2,00+2,00 0,076
Ektopik 1,00+

Tahliye kiretaj 1,50+0,71 1,00+0,00 0,564
Eski C/S sayisi 0,89+0,82 1,19+0,98 0,219
Fetal agirhk 3313,74460,33 3194,761531,34 0,339
BMI 30,42+3,98 30,3145,88 0,419
Aldigi kilo 12,16%6,75 12,48+6,71 0,855
Preop WBC 9859,63+1985,02 9882,86+2483,22 0,966
Postop WBC 6h 13525,19+3523,25 | 13450,95+3040,98 | 0,653
Postop WBC 24h 11830,37+2784,63 11318,1+2526,91 0,775
Preop Hb 11,62+1,49 11,79+1,16 0,933

65



Postop Hb 6h 10,61+1,43 10,5341,19 0,466
Postop Hb 24h 10,51+1,38 10,22+41,24 0,830
preop HTC 36,313,96 36,58+3,31 0,410
Postop HTC 6h 33,31+3,91 33,13+3,52 0,856
Postop HTC 24h 32,96+3,63 32,11+3,62 0,368
Efesman % 10,0+21,98 2,38+10,911 0,130
Preop anterior duvar myometrium kahnhgi 5,02+1,98 4,94+1,84 0,754
Endometriyal kalinlik 4,31+2,33 4,44+2,25 0,679

Independent sample t test, Mann Whitney U analizi

Tablo 10: Eski C/S olgularin gruplara gore NIS alam ve gemisligi

oranlar1 dagilim

Grup2 Grup3 0
n % | n %
Nis alani Grade | 20 80,0| 13 52,0
Grade Il 1 40| 6 24,0 0,118
Grade Il 4 16,0 6 24,0
Nis Genisligi Genisolmayan | 19 76,0 | 16 64,0 0,355
Genis 6 240| 9 36,0

Pearson Chi-Square, Ki-kare trend analizi

Eski C/S olgulart kendi aralarinda nis alan1 ve nis genisligi oranlar1 dagilimi
incelendiginde grup 2 ve 3 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi

(p>0,05).

66



Tablo 11: Eski C/S olgularin gruplara gore NIS alam, NiS tabam ve

preoperatif anterior duvar myometriom kalinligi ortalama dagilim

Grup2 Grup3

Ort.5S Ort.5s P
Nis alani 12,83+10,35 | 22,73+29,68 | 0,023
Nig tabani 6,1612,68 7,52+4,13 | 0,091
Preop anterior duvar myometrium kalinligi 4,56%1,42 4,95+2,19 | 0,620

Mann Whitney U analizi

Eski C/S olgularin gruplara gore nis alani, nig tabam1 ve preoperatif anterior

duvar myometriom kalinlig1 ortalama dagilimi incelendiginde;

Grup?2 olgularinin nis alan1 degerleri Grup3 olgularinin nis alant degerlerinden

istatistiksel olarak anlaml diigiik bulundu (p<0,05).

Nis tabam1 ve preoperatif anterior duvar myometriom kalinlig1 degerleri

acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 12: Eski C/S olgularin gruplara gore NiS alami ve gemisligi oranlar:
dagilin

Grup2 Grup3
n % n % P
eski cs sayisi=1 Nis alani Grade | 12 75,0 | 10 66,7
Grade Il 1 6,3 2 13,3 | 0,742
Grade Il 3 188 | 3 20,0
Nis Genigligi Genisolmayan | 13 81,3 |11 73,3 0.685
Genis 3 18,8 | 4 26,7 !
eski cs sayisi = 2 Nis alani Grade | 7 1000 | 3 37,5
Grade ll 0 0,0 3 37,5| 0023
Grade lll 0 0,0 2 250
Nis Genigligi Genisolmayan | 5 71,4 | 4 50,0 0.608
Genis 2 286 | 4 500 ’
eski cs sayisi =3 Nis alani Grade | 1 50,0 0 0,0
Grade Il 0 0,0 1 50,0 0,602
Grade lll 1 500 |1 500
Nis Genigligi Genisolmayan | 1 50,0 1 500 1,000
Genis 1 500 |1 500 ’

Pearson Chi-Square, Ki-kare trend analizi
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Eski C/S olgularin gruplara gore nis alam1 ve genisligi oranlari

dagilimi incelendiginde; eski C/S sayis1 2 olan olgularin nis alanlar1 agisindan

grup 2 ve 3 arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulundu (p<0,05). Diger

degiskenler agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadi (p>0,05).

Tablo 13: Eski C/S olgularin gruplara gore klinik ozellikleri ortalama dagilim

Grup2 Grup3
Ort.+ss Ort.+ss P
eski cs sayisi = | Nis yliksekligi 42,04+15,79 | 44,64+12,6 | 0,385
1 Nis alani 12,72+10,16 | 14,97+7,62 | 0,144
nis tabani 6,11+2,65 6,47+1,56 |0,133
preop anterior duvar myometrium kalinhgi 4,43+1,37 5,28+2,22 {0,373
rezidii myometrium kalinhgi(a) 5,19+1,83 5,6+1,84 0,828
endometriyal kalinhk 4,34+2,23 4,92+3,18 |0,540
eski cs sayisi = | Nis ylksekligi 44,53+15,67 | 50,0749,75 | 0,203
2 Nis alani 9,88+3,58 |36,88+50,23 | 0,105
nis tabani 5,64+2,07 9,48+6,76 | 0,325
preop anterior duvar myometrium kalinhgi 4,57+1,74 4,6612,24 |0,816
rezidi myometrium kalinhgi(a) 4,91+2,29 5,54+2,1 |0,772
endometriyal kalinhk 4,03+2,29 4,68+2,25 |0,418
eski cs sayisi = | Nis yiksekligi 47,38+20,43 | 45,56+17,56 | 1,000
3 Nis alani 24,02+25,18 | 24,39+12,35 | 1,000
nis tabani 8,4515,44 7,5+2,97 | 1,000
preop anterior duvar myometrium kalinhgi 5,5510,21 3,612,12 | 0,121
rezidi myometrium kalinhgi(a) 4,85+0,92 8,35+4,74 |0,439
endometriyal kalinhk 3,7510,35 5,15+0,64 |0,121

Mann Whitney U analizi

Eski C/S olgularin gruplara gore klinik ozellikleri ortalama dagilimi

incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmad:

(p>0,05).
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TARTISMA

Sezaryen gelismis ve gelismekte olan iilkelerin her ikisinde de major
abdominal operasyon olarak siklikla uygulanmaktadir. Sezaryen oranlari iilkeler

ve saglik hizmetleri arasinda biiyiik oranda degisiklik gosterir.(139,140,141)

Modern obstetride artan sezaryenin egilimi tiim diinyadaki saglik

sistemi icin biiyiik bir endise haline gelmistir.(142)

Sezaryen skarmin inkomplet iyilesmesi, sezaryen operasyonun uzun
vadeli bir komplikasyonudur ve bir¢ok jinekolojik semptomla iligkili oldugu

yaygin olarak bilinmektedir(15)

Uterin skar defekti(nis) 1ile jinekolojik belirtiler, obstetrik
komplikasyonlar ve potansiyel subfertilite arasindaki iliski gozoniine
alindiginda, sezaryen sonrasi nis gelisme etyolojisini aydinlatmak ve Onleyici

stratejiler gelistirmek 6nemlidir.(15)

Daha 6nceden yapilmis cesitli ¢calismalar nis gelisimindeki potansiyel

risk faktorlerini tamimlamaya calismistir(122)

Fabres ve digerleri, bu durumun uterus insizyonu, siitiir teknigi veya
kullanilan siitiir materyaline bagli olabilecegini diistiniiyorlardi. Muhtemelen en

iskemik teknik ve en yavas emilebilen siitiir negatif etkiye sahiptir. (136)

Uterusu kapatirken uygulanan yetersiz cerrahi teknikler, servikal
dokuya uzanan asagi yerlesimli uterin insizyon, adezyon gelisimini artiran
cerrahi miidahaleler, yara iyilesmesini bozan adezyon ve inflamasyon gelisimini
artiran hastaya baglh faktorler nis gelisiminde rol oynayan olas1 faktorler olarak

degerlendirilmistir. (15)

Bu prospektif caligmada gecirilmis sezaryen sonrasi uterin skar defekti
(nig) gelisiminde preoperatif anterior duvar myometrium kalinlig1 ve uterus

kapatma teknikleri arasindaki korelasyonu degerlendirdik.

Uterin insizyonun internal servikal osa yakin acildigi durumlarda
servikal doku kesilmis olabilir ve muhtemelen siitiire dahil edilmistir. Bu durum

iyilesme siirecini olumsuz etkilemis olabilir ve skar defektlerinin intakt skardan
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daha asagi yerlesimli olmasm aciklayabilir(143). Cok asagi olan uterin
insizyonun nis gelisimi i¢cin bagimsiz bir risk faktorii  oldugu

diistiniilmiistiir(121)

Yapilan bir bagka ¢alismada, aktif dogum eyleminde serviks efase olup
uterin duvarin bir parcgasi haline geldiginde yapilan sezaryen sonrasi nis goriilme

sikliginda artis ile iliskili oldugunu gosterilmistir(144).

Calismamiza aktif travay siiresi 5 saatten fazla olan ve servikal

dilatasyonu 4 cm’in iizerinde olan hastalar dahil edilmedi.

Transvajinal ultrasonografi skar defektinin gorsellestirilmesi ig¢in
invaziv olmayan bir yaklasim sunar ve defektleri belirlemede son derece
hassastir. Transvajinal ultrasonografinin liberal kullanimi ile sezaryen skar

defektlerinin belirlenmesi artmistir.(128,136,145)

Yapilan ¢esitli ¢calismalarda sezaryen skar biitiinliigii gebelik sirasinda
degerlendirilmeye calisilmistir ancak uterus skarlarinin sonografik tespitinin
gebelik dis1 donemde en kolay oldugu tespit edilmistir(128). Genellikle yara
lyilesmesinin degerlendirilmesi ultrasonografi ile ameliyattan 6 hafta sonra

yapilir(143, 146).

Calismamizda da tiim hastalar taburcu tarihinden 6-8 hafta sonra
telefon ile
kendilerine  ulasilarak  kontrole  c¢agrilmis  transvaginal USG ile

degerlendirilmisdir.

Bizim ¢alismamizda tiim hastalarin sezaryen dncesinde transabdominal
ultrasonografi ile serviksin 4 cm iizerinde anterior duvar myometriyum kalinligi
oOlciildii ve veriler kaydedildi. Tiim hastalarda uterusa serviksin 4 cm iizerinden
ayni lokalizasyondan insizyon yapildi. Boylece hastalar arasinda nis gelisimi

acisindan lokalizasyon farki ortadan kaldirildi.

Calismamizda bu denli sik goriilen ve bir¢cok semptoma sebep olabilen
nisin etyolojisini aydinlatmak ve nis olusumunu ongdrmede yeni bir prediktif
deger gelistirmek icin alt segment kalimliginin postoperatif nis olusumunda
prediktif degeri olup olmadigin1 arastirdik.
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Sezaryen sonrasit geriye kalan myometrium dokusunun daha kalin
olmast komplikasyon oranin1 diisiirdiigii diisiiniilmektedir(17). Bujold ve
arkadaslarinin 35-38 hafta aras1 263 gebede TAS ve TVS ile LUS 6l¢iimii yaptig1
calismada; LUS in <2.5 mm olmasimin %90 6zgiilliikkle %10 uterin riiptiir orani

ile ilisikili oldugu sonucuna varilmistir(147).

Jastrow ve meslektaslari, sonografik LUS kalinlig1 {izerine yapilan
sistematik derlemesinde, gebelikte LUS Ol¢iimii ile sezaryen skari
komplikasyonlar1  riski ~ arasinda  kuvvetli  bir  iliski  oldugunu

dogrulamislardir(148).

LUS Ol¢limiiniin  uterin riiptiir i¢in  bir prediktdr olarak
kullanilabilecegini One siirmiislerdir. Yapilan diger caligmalarda da rezidii
myometrium kalinliginin sezaryenden sonra vajinal dogum yapilmasi icin karar
vermede kullanilabilecegi diisiiniilmiistiir. Ancak standartlastirilmig 6l¢iim
teknigi icin daha fazla ¢alismaya gereklilik oldugu i¢in ideal bir cutoff degeri
verilmez(149,150). Yaptigimiz ¢alismada nis alani, nis yiiksekligi, nis tabani ve
genigligi ile preoperatif anterior duvar myometrium kalinli§i arasinda

istatistiksel olarak anlamli iliski bulunamadi.

Retrofleks uterusta, uterusun alt segmenti bir derece gerginlik altindadir
ve bu da sezaryen insizyonunun iyilesmesini tehlikeye atabilir. Bu durum
mekanik ¢ekisin sonucu olabilir ya da alt uterin segmentin gerilmesi nedeniyle
vaskiiler perfiizyonun azalmasinin bir sonucu olabilir. Bozulmus doku
perfiizyonu kollajen iiretimini yavaslatarak yara iyilesmesini geciktirdigi

bildirilen yara oksijen diizeyinin azalmasina neden olur(151).

Daha once yapilan calismalarda retrofleks uteruslarda nis gelisme

olasiligr 2 kat daha fazla bulunmustur(128).

Ofili-Yebovi ve arkadaslari, retrofleks uterusta alt uterin segmentteki
mekanik gerilimin iyilesmekte olan dokularinin kan perfiizyonunu ve
oksijenasyonunu bozabilecegini 6ne siirmektedir. Doku oksijenizasyonu yara
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tyilesmesi icin 6nemli bir faktdrdiir ve bu durum yara iyilesmesini olumsuz

etkilemektedir(128,152)

Calismamizda sezaryen operasyonu sonrasit gelisen uterin skar
defekti(nis) genis ve genis olmayan diye siniflandirilmis ve gruplar arasinda
uterin retrofleksiyon agisindan anlamli fark bulunmustur.(p= 0,048) genis nis
gelisen hastalarin %42,9 unda uterin retrofleksiyon mevcutken genis olmayan
nis gelisen olgularin %?20,4 iinde uterin retrofleksiyon mevcuttur. Retrofleks
uteruslarin %45’inde genis nis gelismisken antefleks uteruslarin %21,81’inde

genis nig gelismistir.

Nis gelisiminde arastirilan bir diger konu da uterin duvarin inkomplet
kapatilmas1 ve endometriyal tabakanin dahil edilmemesi nedeni ile bozulan

myometrium ve nis gelisimidir.

Uterusun kapatilmasina yonelik; tek katmanli ve ya c¢ift katmanli,
kesintili ve ya devaml kilitli ya da kilitsiz olmak iizere cesitli yontemler
tanimlanmustir(153). Uterusu tek kat kapamanin ¢ift kat kapama iizerine

avantajlarin bildiren ¢ok sayida ¢alisma vardir(154,155,156,157)

Tek katl1 uterus kapamanin uterin riiptiir ve dehisens riski yliksek olan
sonraki gebeliklerde vajinal dogum i¢in giivenli oldugunu bildiren ¢alismalar

vardir.(158,159)

Bujold ve arkadaslar1 tarafindan yapilan cok merkezli vaka kontrol
calismasinda 96 uterin riiptiir vakas: analiz edilmis ve uterusun cift kat
kapatilmasinin tek kat kapatilmasiyla karsilastirildiginda gelecekteki bir
gebelikte uterin riiptiir riskini yaris1 kadar azalttigi sonucuna varilmis ve tek
katmanli uterus kapatmanin uterus riiptiiriiyle iligkili en 6nemli faktorlerden biri

olabilecegini bildirmislerdir(160,161).

Tek kat uterus kapamanin ¢ift kat kapama ile karsilastirilan toplam
1151 hastay1 degerlendiren 3 calismada uterin skar defekti riskinde anlamli fark
bulunamamistir. Bununla birlikte sezaryenden 6-12 hafta sonra ultrasonografi ya

da histerosalpigografi ile degerlendirildiginde rezidii myometriyal kalinligin cift
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kat kapama ile karsilastirlldiginda tek kat kapamada belirgin olarak daha ince
oldugu sonucu bulunmustur(155,159,162).

Tek katli kapatmanin c¢ift katli kapatma iizerine operasyon siiresinin
kisalig1 disinda higbir avantaji ve dezavantaji olmadigina benzer bir bulgu da

Cochrane derlemesinde goriildii(163)

Hollanda ve Belgika da dahil olmak iizere diger bazi iilkelerde, kadin
dogum uzmanlarinin ¢ogu, cift kattan uterusun tek katmanl kapanisina ge¢gmis
iken Ingiltere'de, cift katmanli uterus kapatma savunulmaktadir ve daha onceki
calismalardan uterus insizyonunun tek katmanli kapatilmasinin etkililigi ve

emniyetinin belirsiz oldugu sonucuna varilmistir(164).

2015'te Hollanda'da gerceklestirilen ve 528 jinekolog ve stajyerin
arasinda yapilan bir ankette biiyiik cogunlugun multiflament siitiirle (%96.2) tek
katmanli(%92.2)  kilitlemeden (%87.1) devamli siitiire edilerek kapatma
uygulandig bildirilmistir. Jinekologlarin yaklasik yaris1 endometriumu dahil

etmeme teknigini uygulamaktadir.

78 hastanin dahil edildigi prospektif bir kohort c¢alismasinda
endometriyum dahil edilmeden tek kat uterin kapama ile endometriyum dahil
edilerek tam kat uygulanan tek kat uterin kapama nis gelisimi agisindan
karsilastirilmis olup endometrium dahil edilerek tam kat uterin kapamada daha

az nig gelisimi oldugu bildirilmistir(165).

Roberge ve arkadaslar1 tarafindan 20 randomize kontrollii calismanin
dahil edildigi sistematik gozden gecirmede 6zellikle tek kat ve c¢ift kat uterin
kapamanin uterin skar defektinin(nis) yayginlig1 ve olumsuz sonugclari ile iligkisi
degerlendirildi. Onceki incelemelerde de bildirildigi gibi perioperatif sonuglarda

herhangi bir fark bulunamadi(166).

Bizim ¢alismamizda da ilk sezaryen olan ve geg¢irilmis sezaryeni olan
gruplar arasinda ve uterusun tek kat ve ¢ift kat siitiire edildigi eski sezaryen
gruplar1 arasinda rezidii myometrium kalinligi ac¢isindan anlamh fark

bulunmamastir.
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Sezaryenin farklt cerrahi tekniklerinin kisa donem sonuclarim
inceleyen son on yilda iki randomize ¢aligma baslatilmistir, bunlar: CAESAR ve
CORONIS c¢alismalaridir. CAESAR c¢alimasinda 3000’den, CORONIS
calismasinda 15000’den fazla hasta ile farkli cerrahi miidahaleler

karsilastirilmistir.

Uterus tabakasinin tek kat kapatilmasina karsilik cift kat kapatilmasi,
peritonun kapatilip kapatilmamasi, batina keskin ya da kiint giris, uterusun disar1
cikarilip siitiire edilmesine karsilik uterusun intraabdominal onarimi, uterin
onarim icin poliglactin 910 kullanimina karsilik kromik katgiit kullanimi
karsilastirllmistir(167).  Uterin  onarnm  i¢cin  katgiitle  poliglaktin-910
karsilastirlldiginda daha yiiksek bir kan transfiizyon sikligr disinda c¢alisilan
miidahaleler arasinda ilk alti hafta boyunca maternal veya fetal sonuglarda

anlaml fark bulunamamaistir.

Calismaya dahil edilen tiim hastalarin uterus kapatmasi poliglaktin 910
kullanilmis olup eski sezaryani olan hastalarda tek kat uterin kapama ile ¢ift kat
uterin kapama arasinda postoperatif 6 ve 24. saat hemoglobin ve hemotokrit
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml fark bulundu(p<0,05). Preoperatif
hemoglobin ve hemotokrit degerleri arasinda istatistiksel anlamda bir fark
bulunmayan hastalar arasinda ¢ift kat uterin kapama yapilan hastalarda
postoperatif 6 ve 24 saat hemoglobin ve hemotokrit degerleri istatistiksel olarak

diisiik bulundu(p<0,05).

Uterusun kapatilmasi ile ilgili bir diger teori de kilitli ya da kilitlemeden

sutiire etmektir.

Bazi caligmalar tek katmanli kilitli modifikasyonun doku hipoksisinde
artisa ve yetersiz iyilesmeye sebep olarak uterin riiptiir riskini artirabilecegini

ileri siirmektedir(168).

Yasmin ve arkadaglar tarafindan yapilan kilitli ve kilitlemeden
siitiirasyonu karsilastiran bir calismada ilk katin kilitli siitiire edilmesi ile azalmig

myometriyal kalinlik ve artmis kan kayb1 oldugu gosterildi(162).
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Ceci ve arkadaglan tarafindan yapilan kesintili kilitli olmayan tek kat
siitiirlerle devamli kilitli tek kat kapamanin karsilastirildigi calismada
sezaryenden 6-12 ay sonra ultrasonda skar defekti orani bakimindan fark
bildirilmedi. Ancak devamli kilitli tek kat kapama sonografik degerlendirmede
daha biiyiik bir skar defekti gosterildi(169). Boylece, kilitsiz siitiirlerle cift
katmanli uterus kapanmasi, daha kalin bir miyometriyum ve potansiyel olarak

daha diisiik nis prevalansi ile sonuglanabilir(15).

Bizim calismamizda da tiim hastalar endometriyum dahil edilerek tam
kat kilitlemeden kontinue siitiire edildi. Tek kat ve cift kat siitiire edilen eski
sezaryen gruplarinda nig tabani, nis yiiksekligi, nis genisligi, rezidii
myometriyum kalinlig1 agisindan anlamli fark bulunmamustir. Nis alani
acisindan eski sezaryenli ¢ift kat devaml kilitsiz siitiire edilen grupta nis alani

anlaml yiiksek bulunmustur (p=0,023).

Calismamizin postoperaif donemde 6-8 hafta gibi yakin zamani
incelemesi ve hastalarda semptom olusturma acisindan nispeten kisa bir zamani
kapsamasi, hasta sayisinin sinirlt olmasi ¢alismamizin en onemli kisithiliklarini

olusturmaktadir.

Sezaryen yapmak icin bir karar verildikten sonra nis olusumunu
onlemek icin hangi faktorlerin uygun yara iyilesmesini engelledigini bilmek
onemlidir. Ancak spesifik sezaryen tekniklerinin etkinligini ispatladiktan sonra
bir sezaryeni gerceklestirmenin en uygun yolunu tanimlayabilir ve uygun egitim

programlarini gelistirebiliriz.

Bugiine kadar yapilan calismalarda nislerin ve ilgili semptomlarin
onlenmesi agisindan en uygun kapatma tekniginin aydinlatilamadig aciktir ve
yapisal sonografik degerlendirme de dahil olmak iizere uzun siireli takip ile
birlikte basta randomize kontrollii ¢aligmalar olmak iizere ek calismalar

gerektirmektedir.

Calismamizin, nis gelisimini 6ngérmek icin gelecek arastirmalara

rehberlik etme girisiminde bulundugu diisiinmekteyiz.
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