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1. AMAC VE KAPSAM

Sezaryen kadinlarda yapilan en sik major cerrahi operasyondur. Tiim diinyada
sezaryen orani Ulkelere gore fark gostermekle beraber Afrika“da % 3.5, Latin
Amerika ve Karayiplerde %29.2“dir (1). Tim dinya iilkelerine genel olarak
baktigimizda bu oran %20.7“den (1996), %32.9%a(2012) yiikselmiGtr (1), (gekil 1).
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gekil 1:ABD ,de 1991-2007 yillar1 arasindaki sezaryen oranlari

Her gecen yil diinyada artan sezaryen oranlan ile birlikte bu siirecle iliGkii
komplikasyonlarin da artmasit beklenmektedir (4, 5). Sezaryenin uzun dénem
komplikasyonlar: ile ilgili az G bilinmesine ragmen, en sik komplikasyonlarin
sezaryen skar hatti ile ilgili oldugu goriilmektedir (11, 12).

Sezaryen dogumlar plasenta akreta, perkreta, inkreta, uterin riiptiir, sezaryen
skar yeri gebeligi acgisindan ilerideki gebeliklerde risk oluGarmaktadir. Sezaryen

dogumlarin artmasi nedeniyle bu nadir fakat hayati tehdit eden durumlarin siklig
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artmaktadir. Amerika“da %33 oranina ulaGan sezaryen dogumlar ile bu kadinlarin en
iyi Gekille yonetiminin nasil yapilacagi énemlidir.

Ozellikle uterus kapatilmasi ile ilgili olmak iizere sezaryen dogum igin ¢eGili
teknikler tanimlanmiGve degerlendirilmiGtr. Miyometriyum alt segmentinin tek kat
kapatilmasinda kisa donem maternal morbiditenin karGilaGtilabilir olmasi1 ve daha
kisa operatif siirenin olmasi bu teknigin yaygin Gkilde kabul gormesinde bir etkendir
(13, 14). Bununla birlikte tek kat kapatmada, ¢ift kat kapatmaya kiyasla uterin riiptiir
riskinin 4 kat arttig1 ifade edilmiGtr (15). Bu nedenle miyometriyum kapatma
yontemleri i¢in sonraki gebeliklerde maternal komplikasyonlarin goz 6niine alinarak
degerlendirilmesi gerekmektedir.

Transvajinal ultrason muayenesi sezaryen skar defektlerini saptamak icin
giivenilir bir yontemdir (16). Transvaginal ultrason uterin riiptiir riskini artiran
reziidiel miyometriyumun inceligi hakkinda bilgi verir (17, 18, 19).

Sonraki oluGangebeliklerde risk faktorleri uterin riiptiir, plasenta previa, plasenta
akretave sezaryen skar gebelikleridir (20, 21, 22). Onceki sezaryen operasyonlari
olanlarda dogum eylemi ile iliGkli risk faktorleri vertikal uterin insizyon, birden
fazla sezaryen ve alt uterin segmentin ince olmasidir (23, 17). Alt uterin segmentteki
skar tlizerine gelecek plasenta lokasyonu sonucu dramatik durumlar gercekleGilir
(7, 10). Sezaryen skar defektleri skar poGundakoyu kan birikmesi sonucu post-
menstural kanamadan sorumlu tutulmaktadir (24, 25). Bu poGeaki kan birikimi
servikal mukusta degiGme, sperm hareketlerinin bozulmasina ve bdylece sekonder
infertiliteye neden olmaktadir (11, 25).

Uterin riiptiir ¢ok nadir olarak %0.3 ile %1 oraninda term gebeliklerde ve
sezaryen dogumlarda gozlenir (2, 3). Skar olmayan uterusta da gozlenebilir fakat
skar olan uterusta daha sik gozlenmiir. Uterin riiptiir dogum eyleminden Once
olabilecegi gibi siklikla dogum sirasinda gercekleGir. Komplikasyonlart hem anne
hem de yenidogan icin kotii olabilir. Kanama sonucunda histerektomi dahi
gerekebilir.

Bu retprospektif c¢aliGma ilk defa sezaryen operasyonu gecirmiG kadinlar
tizerinde uygulanmiCiir. Uterin kapatma i¢in tek kath ve ¢ift katli kapatma teknik
ceGiteri karGilaGtillmiGtr. AraGtrmada desiduayi kontinyu olarak tek ve ¢ift kat

kapatarak transvajinal ultrason ile skar kalinlig1 degerlendirilmiGtr. Tek kat ve ¢ift



kat siitiir tekniklerinin ve perioperatif donemde hastaya ait diger 6zelliklerin skar

kalinligina etkisi olup olmadigi araGtrilmiGtr.

2. GENEL BILGILER

2.1. TANIM

Sezaryen seksiyo (cesarean section abdominalis) ya da sezaryen dogum, 500
gram ve lstlindeki fetiisiin abdominal yolla (laparotomi) ve uterus 6n duvarindan
(histerotomi) dogumu olarak tanimlanir (26). Bu tanim, uterus riiptiirii sonucunda
batin boGhguna gegen fetiisiin abdominal duvardan ¢ikarilmasini veya abdominal

gebeligin sonlandirilmasini icermez (26).

2.2. TARIHSEL GELISIM

Sezaryen operasyonu, obstetri ve jinekoloji pratiginin ve tarihsel geliGimnin
onemli ve dramatik operasyonlarindan biridir. Adinin nasil verildigi konusunda
belirsizlik vardir. Julius Caesarin dogum Géklinin sezaryen oldugu goriGiiyaygin
olmakla birlikte, bu bilgi tarihi verilerle ortiinemektedir (26). Latince “kesmek”
anlamina gelen “caedere” kelimesinden tliremiG*“caesar” ve yine “kesmek” anlamina
gelen “seco” kelimesinden tiiremiGolan “section” kelimeleri, “caeserean section”

Gé&klinde yanlhiG oiasina ragmen bir kalip olarak kullanilmaktadir (26).

Gk uygulanmaya baGladigi donemlerde sezaryen operasyonunun maternal
mortalitesi %100“lere yakinken, tibbi ve teknolojik geliGmele sayesinde bu oran
1000 vakada 1 diizeyine inmiGir (26). Sezaryenle ilgili ilk kayit, M.O. 20. yiizyilda
Siimerlere aittir (27). Romalilar, M.O. 8. yiizyllda “Lex Regia” yasasinda,
postmortem sezaryeni tariflemiGérdir (28). 1500lerde bir domuz kisirlaGtricist olan

Jacop Nufer, dogumda sikintiya diiGniiGolan eGinesezaryen yapmiGve anne ile



cocuk yaGaniGladir. Kayda alinmiGolan bu giriGGm, canli bir kadinda hekim diGibir
kiGnin baGai ile gercekleGtrdigi ilk kanitlanmiG ogudur (28, 29).

Operasyonun mortalitesi, 19. yiizyilin sonlarina kadar %70 ila %90 arasinda
seyrederken, 1876“da Porro, sezaryende subtotal histerektomi ve servikal stumpfun
batin 6n duvarina marsupiyalizasyonu prosediiriinii uygulamaya baGlam( kanama ve
enfeksiyon gibi komplikasyonlarin azalmasi ile beraber maternal mortalite %25 ila
%30“lara inmiGir (34). Bir diger onemli geliGmeise, 1882“de Leipzig Universite
kliniginde Crede“nin asistan1 olarak ¢caliGa Max Sanger“in, o giine kadar gereksiz ve
enfeksiyona neden olacag i¢in zararl olarak bilinen, uterin duvarin siitiire edilmesi
iGémini bildirmesiyle gercekleGmGtr (26). Bu teknik "klasik sezaryen seksiyo
(korporeal sezaryen)" olarak bilinmektedir. Yine 1882 yilinda F.A. Kehrer uterusun
iki kat siitiire edilmesini OnermiGir (28). 1907“de Frank periton icine uterin
enfeksiyonun yayilimini dnlemek amaciyla ekstraperitoneal sezaryeni geliGtrmiGir
(28). 1908“de Kroning, alt uterin segment serozasini acarak mesanenin
uzaklaGtrilmasini, ardindan alt uterin segmentin vertikal olarak agilmasini ve fetiisun
bir forseps ile ¢ikartilmasini 6nermiGir. Ayni1 yazar 1912°ye kadar sadece bir anne

6liimii olan 33 olgu bildirmiGtr (29).

1926°da Munro Kerr, alt uterin segment kesisinin transvers yapilmasini énermiG,
ardindan 1935“de de transvers kesinin daha aGa# ilerleyerek mesaneye zarar
vermesini onlemek amaciyla, kesinin uglari yukar1 bakan hilal G&linde yapilmasim
onermiGir (26, 28). Kerr teknigi gilinlimiizde en yaygin kullanilan sezaryen

operasyon teknigidir.

2.3.SIKLIK

Sezaryen siklig1 {ilkeden iilkeye, hatta hastaneden hastaneye degiGikik
gostermektedir, ancak ortak olan nokta ise diizenli olarak artiGgdstermesidir (30).
GeliGmgiilkeler icinde Amerika ve Brezilya en yiiksek, Cekoslovakya, Avusturya ve
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Belcika ise en diiGilik sezaryen oranina sahiptir (31). Sezaryen oranlari, geliGmé;
tilkelerde, 1970lerde artmaya baGlam(3,1990larda ise nispeten sabit kalmiGtr (32).

Ulkemizdeki sezaryen orani diinya ile paralellik gdstermektedir.

1980lerden sonra sezaryen oranindaki arti(G; paritede azalmanin sonucunda
nullipar oraninda ve yaGligebe oraninda arti(, elektronik fetal monitdrizasyonun
yaygin bir (gkilde kullanilmaya baGlanmsi, enstriimental dogumlarin popiilaritesinin
azalmasi, Onceki sezaryen Oykiisii ile daha sik karGilaGmhasi, vajinal dogumlarla
ilgili malpraktis davalarinin artmasi gibi bir¢cok faktdre baglanmaktadir (26). ArtiGa
neden olabilecek faktdrlere karGin; Diinya Saghk Orgiitii*niin (WHO) &nerisi
diinyanin hangi bolgesinde olursa olsun sezaryen oraninin %15“den fazla olmamasi

gerektigidir (34).

Sezaryene bagli maternal mortalite 4-8/10000 arasinda olup vajinal doguma gore
26 kat fazladir. Hastane {icretlerinin sezaryende vajinal doguma oranla ¢ok daha
yiiksek, hastanede kaliG siiresinin daha uzun oldugu diGiinilirse, sezaryen
endikasyonunu belirlerken ¢ok daha dikkatli davranmak gerektigi aciktir. Ustelik
sanildiginin aksine sezaryen yapmakla zor bir vajinal dogumun neden olabilecegi
norolojik defisitlerin insidansin1 azaltma, ya da mental performansi yiikseltme

arasinda kanitlanmiGbir bilgi yoktur (35).

24. SEZARYEN ENDIKASYONLARI

Dogumun daha fazla geciktirilmesinin anneyi, fetiisii ya da her ikisini birden
tehlikeye atacagi  diiGlintién; fakat vajinal dogumun giivenli  olarak
gercekleGtrilmesinin olanakli olmadigt durumlar, elektif koGular ve prezantasyon
anomalileri, sezaryen i¢in endikasyon oluGtirmaktadir (26). Bu endikasyonlar1 4 ana

grupta inceleyebiliriz:



Fetiise ait endikasyonlar: Situs ve prezantasyon anomalileri, fetal distres,
postterm gebelik, iri bebek ve ¢ogul gebelik endikasyonlarini icermektedir.

Anneye ait endikasyonlar: Onceki sezaryen Oykiisii, uterin kontraksiyon
yetersizligi, eylemi engelleyecek hastalik- kalp hastaligi, psikiyatrik hastalik, agir
preeklampsi ya da eklampsi, dar pelvis, baGaisiz indiiksiyon, dogum yolunun
neoplastik hastaliklari, dogum yolu ile ilgili gecirilmiG operasyonlar- histerotomi,
myomektomi, vajinal plastik operasyonlar, dogum kanalin1 tikayan tiimorler ve aktif
herpes genitalis enfeksiyonu endikasyonlarini igermektedir.

Plasenta ve eklerine ait endikasyonlar: Kordon komplikasyonlari (kordon
prezentasyonu, kordon sarkmasi) ve plasenta anomalilerini (vasa previa, ablatio
plasenta ve plasenta previa) igermektedir.

Sosyal endikasyonlar: (eri anne yaGive kiymetli bebek endikasyonlarini

icermektedir.

Bu kadar endikasyon ¢eGtliligine karGingeliGmgiilkelerde sezaryenlerin %80 inden
fazlas1 onceki sezaryen Oykiisii, ilerlemeyen eylem, makat prezantasyonu ve fetal

distresten dolay1 yapilmaktadir (36).

2.5. SEZARYEN KONTRENDIKASYONLARI

Modern obstetrikte sezaryen operasyonunun hemen hemen hi¢ kontrendikasyonu
yoktur. Bununla birlikte, eger fetiis 6lii veya yaGanasina yeterli olmayacak derecede
preterm ise sezaryen, nadiren endikedir. Bunun istisnasi plasenta previa, transvers
duruGgibi olgulardir. Maternal koagiilasyon sisteminin ciddi olarak bozuldugu her

durumda, daha az insizyon yapilan vajinal dogum yeglenmelidir (26).



2.6. SEZARYEN DOGUM TEKNIGi
2.6.1. PREOPERATIF HAZIRLIK

Sezaryen elektif koGularda yapilacaksa Onceden gebe ve eGyle sezaryenin
gerekeesi, varsa 6zellikleri, anestezi tipi, olast komplikasyonlar hakkinda goriiGiitrek
bilgilendirilmeli ve onam alinmalidir. Hastanin anestezist ile gorti(erek onun istedigi
ek testleri de yaptirmasi uygun olur. Acil sezaryende ise tiim bu hazirliklar icin
zaman kisithdir. Ancak hasta ve eGiile mutlaka konuGudrak bilgilendirilmeleri

gerekir (29).

Eger gebeligin erken donemlerinde seri ultrason taramalart yapilmamiGsa,
operasyondan once ultrason ile fetal say1, anomali, biyometrik dl¢limler, pozisyon ve

kardiyak aktivite ile plasentanin lokalizasyonu saptamak uygundur (37).

Tiim sezaryenlerde arzu edilen alt segment kesisi, dogumun erken evrelerinde
uterus alt segmentinde meydana gelen degiGklikler oluGnuGve mesane iizerindeki
periton katlantis1 yukar1 dogru ¢ekilmiGsekolayca yapilabilir. Bu nedenle elektif
miikerrer sezaryenlerde eylemin baGlamai1 39.haftanin iizerine kadar beklenebilir
(75). Bekleme ayn1 zamanda bebegin maksimum geliGimnin saglanmasini ve “islak
akciger” sendromu olasiliginin en aza inmesini de giivenceye alir. Ayrica operasyon,
miimkiin oldugunca tiim personel ve laboratuvar olanaklarinin hazir oldugu ¢aliGma

saatleri i¢cinde gercekleGtrmelidir (37).

Aktif kanama, anemi, preeklampsi, koagiilopati, oksitosin stimiilasyonu ve
uterusun aQGir1 gergin oldugu durumlarda en az iki linite tam kan veya eritrosit
stispansiyonu hazir edilmelidir. Bu endikasyonlar diGnda kan gereksinimi olasilig

yok gibidir (37).

Operasyondan 8 saat Onceden oral beslenme kesilir. Gastrik igerik
aspirasyonunu Onlemek i¢in her operasyonda, hatta rejyonel anestezide bile
antiasitler verilmelidir. Operasyon sezaryen endikasyonu ve gebenin ek risk
faktorleri gbz Oniine alinarak rejyonel veya genel anestezi altinda yapilir. Operasyon
boyunca laktatl ringer soliisyonu veya %35 dekstrozlu benzer bir soliisyon intravendz

uygulanir. Mesaneye foley kateter takilmalidir. Cerrahi hazirliklar (TiraG antisepsi,



lavman) ise, diger abdominal operasyonlarda oldugu gibi cerrahin gerekli gordigi
tarzda yapilmalidir. len boyunca ve postoperatif bakimda kan basinci ve idrar

akimi yakindan izlenmelidir ( 29, 37, 38 ).

Hasta supin pozisyona getirilir. Eger kafa derin bir Gkilde angaje olmuGsa
kafanin aCagidan, kontraksiyon aralarinda, bir asistan tarafindan yukari dogru itilmesi

gerekebilir (37).
2.6.2. ABDOMINAL KESILER

Vertikal kesi: Gobek alt1 orta hat vertikal kesi, en hizli yapilan kesidir. Anterior
rektus tabakasi diizeyinde keskin bir diseksiyon gercekleGtrilerek orta hatta 2 cm.
geniGGiginde bir fasya Geidi aciga cikarillacak Gékilde deri alti yag dokusu
uzaklaGtnlir. Rektus ve musculus pyramidalis, orta hatta keskin ve kiint diseksiyon
ile ayrilirlar ve boylece fascia tansversalis ile peritona ulaGur. Fascia transversalis ve
preperitoneal yag, altta yatan peritona ulaGmk i¢in dikkatlice diseke edilir. Periton,
yukartya kesinin iist kutbuna dogru ve aG#&iya mesane istiinde periton
refleksiyonunun hemen {iistiine kadar kesilir. Abdominal kesinin herhangi bir yerinde
kanama ile karGilaGdiginda klempe edilir. Ancak hemostatlar engel olmadik¢a daha

sonrasina kadar baglanmazlar (40, 51, 52).

Transvers kesiler: Modifiye edilmiGPfannestiel kesisi ile cilt ve cilt alt1 dokusu
alt transvers, hafifce egri bir ¢izgi G&klinde kesilir. Kesi pubik killanma ¢izgisi
diizeyinde yapilir ve rektus kaslarinin lateral smirlarini biraz aGa. Her bir tarafta
yaklaGik1 cm. kadar, altta yatan fasyadan cilt alti dokusu ayrildiktan sonra fasya,
transvers olarak kesi boyunca kesilir. Alttaki rektus kaslarindan fasya tabakas1 kiint
diseksiyon ile ayrilir. Fasyanin ayrilmasi iGémine, peritonun orta hatta uzunlamasina
yeterli kesisine olanak verinceye kadar umblikusa dogru devam edilir. Rektus kaslari
daha sonra orta hatta ayrilarak alttaki periton agiga ¢ikarilir. Periton, daha once tarif

edildigi gibi agilir (41).

CaliGmaalan1 yeterince rahat degilse, deri, kas ya da fasyanin ayrilmasi veya
kesilmesi gerekir. Fazladan yer gerektiginde Cherney kesisi, Maylard kesisine
yeglenir (43). Cherney kesisinde, alttaki fasya ayrilir. Rektus kasmin S.pubis
fasyasina yap1Gtg1 yer diseke edilir, kas olabildigince en alt diizeyde kesilir ve distal
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uclar siitlire edilir. Bir ya da her iki kasa bu iGém uygulanabilir. Cherney kesisinde
rektus kasinin alt serbest kenar1 rektus kilifina dikildikten sonra, Retzius boGliguna
vakum drenaj1 koymak yeterlidir (44). Diger bir secenek olarak, goriiGalani sinirh
ise, Maylard kesisi yapilabilir. Rektus kasinin lateralindeki inferior epigastrik arterin
biitiinligiine dikkat edilerek baglanmasi sonrasi kas, elektro koter ya da keskin
makasla ortadan kesilebilir (43, 44). Kesi kapatilirken dnceden kesilmiGolan rektus
kasinin yeniden siitiire edilmesi gerekmez. Cilinkii bu bolgede yeni bir “linea
transversalis” geliGeek ve herhangi bir iGeév bozuklugu goriilmeyecektir. Ancak,
genellikle rektus kasinin retraksiyonunu engellemek ve buradaki 6lii boGhigu ortadan

kaldirmak igin kas, rektus on kilifina dikilmektedir. Post operatif dren konulmalidir.
2.6.3. UTERUS KESILERI

Uterus, fetiisiin biiyiikliigii ve prezante olan kismi belirleyebilmek ve uterusun
rotasyon derecesi ve yoniinii saptayabilmek icin ¢abuk ama dikkatlice palpe edilir.
Genellikle uterus saga donmiiGdurumdadir ve sol ligamentum rotundum saga gore

daha 6nde orta hatta yakindir (41).

Alt Segment Transvers Kesi: Kerr ve arkadaGlar tarafindan 1926°da tarif
edilmiGtr (45). Tipik olarak periton, mesanenin ist sinirt lizerinden gevGelce
refleksiyonundan, orta hatta bisturi veya makas ile agilir. Uterus, alt uterin segment
boyunca peritoneal refleksiyonun st sinirmin altindan yaklaGik1 cm acilir. Kasi
ayirmada hemostat kullanarak dikkatli kiint bir giriGyararh olabilir. Uterus agildiktan
sonra uterus kesisinin kiint ve keskin geniGétilmesinin giivenlik ve postoperatif
komplikasyonlar a¢isindan eGitoldugunu gostermiGledir. Uterusun yan kenarlari
tizerinde seyreden arter ve venleri yirtmamak veya koparmamak i¢in fetusun baGive
govdesinin gecebilecegi biiyiikliikte uterus kesisi yapmak c¢ok oOnemlidir. Eger

plasenta, kesi yerine rastlarsa, ya ayrilip ¢ikartilmali ya da icinden gecilmelidir.

Sonraki gebelikte riiptiir olasiliginin en az oldugu bolge burasidir. Onarimi daha
kolaydir ve daha az kan kaybina neden olur. Bu kesi, barsak yaralanma olasiligin
azaltir. Kalin bagirsak ve omentumun kesiye yapiGna olasiligi azdir. Bu kesinin

dezavantajlari, kesinin vajene, mesaneye ve lig. latuma uzamasi, iireter yaralanmasi,



kanama ve hematom olmasidir. Bununla birlikte goriintii alan1 sinirli olup, damar

yaralanmalar1 sik olmaktadir (38).

Eger fetlis tahmin edilenden daha iri ise veya alt segment aciklig1 gerektiginden
kiiciik ise J kesisi yeglenir. Aynm1 amag i¢in double J veya T insizyon da yapilabilir.
Alt segment kesisi kullanilan bir olguda T kesiye dontiGiilirse klasik sezaryen

planlariyla kiyaslandiginda herhangi bir morbidite artiGiyoktur (38).

Alt Vertikal Kesi: 1908 yilinda Kroning tarafindan tarif edilmiG olup, alt
segment kiicik ya da oluGnamiG ise yeglenir. Kesi gerektiginde kolaylikla
uzatilabilir ve oOzellikle malprezentasyonda, fetusu ¢ikartmak daha kolay olur.
Vertikal insizyonu alt uterin segmentte tutabilmek i¢in mesanenin daha geniGbir
diseksiyonu gereklidir. Bunun da 6tesinde eger vertikal kesi aG#&iya dogru uzatilirsa
serviks iizerinden vajinaya dogru yirtilabilir ve mesaneyi de etkileyebilir. Ust
myometriyuma kadar ilerlemiGbir vertikal kesinin, siitiire edilmesi zordur ve bir
sonraki gebelikte transvers insizyona gore c¢ok daha fazla riiptiire olma olasiligi

vardir (40, 41, 47).

Klasik Kesi: Klasik kesi, uterin segmentin iizerinden fundus uteriye ulaGa
vertikal bir insizyondur. Bir bistiiri ile 1liGgindeki mesane diizeyinin lizerinde olacak
Gékilde olanakli olan en alt kisimdan baGlanaak yapilir. Bistiiri ile yeterli alan
yaratildig1 anda kesi fundusa dogru makas ile fetiisiin dogmasina yetecek uzunluga
eriGae kadar uzatilabilir. Gisizyonu kapatmak zordur ve bol miktarda kanayan biiyiik
damarlara myometriumda sik¢a rastlanir. Transvers insizyona gore, barsak yapiGnasi
ve postoperatif ileus, sezaryen sonrasi dogumda skar ayrilmasi ve riiptiir daha siktir

(40,41, 48, 49) .

Dogum ig¢in klasik insizyon kullanimina ender olarak gereksinim vardir. Eger alt
uterin segment ortaya ¢ikarilamaz ise, daha dnceki bir cerrahi operasyondan dolay1
mesanenin sikica yapiGk olmasi nedeniyle giivenli bir Gékilde alt uterin segmente
girilemiyor ise, bir myom niivesi alt uterin segmenti kaplamiGise veya servikse
invazif bir karsinoma varsa, iri bir fetiis transvers olarak durmakta ise, membranlar
acilip omuz dogum kanalinda sikiGmgise veya kol sarkmiGise, anterior yerleGindi

baz1 plasenta previa olgularinda, fetiisiin preterm, dismatiir oldugu durumlarda,
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ozellikle alt uterin segmentin incelmedigi makat prezantasyonlarinda, bazi morbid
obezite olgularinda sadece {iist uterusa ulaGidbildigi durumlarda klasik kesi

yapilabilir.

Batina ve uterusa girebilmek icin ,Pfannestiel-Kerr™ teknigi yillardir
kullanilmasma ragmen, yeni yontemler oOnerilmiGtr. ,Joel-Cohen™ ve ,Misgav-
Ladach® yontemlerinde Pfannestiel insizyondan daha yiiksek yerleGinli bir batin
insizyonu kullanilir ve keskin cilt insizyonlarindan sonra karGilaGah tiim katlar kiint
diseksiyonla agilir (Bu teknikler daha az intraoperatif kan kaybi, puerperal ateG,
postoperatif agr1 ve daha kisa operasyon siiresi ile iliGkiidir). Bu tekniklerin daha
sonraki uterus riiptiiriine ve skar kalinligina dair bilgiler henliz net degildir.

Tekniklerin karGilaGtilmasi tablo 1“de sunulmuGtr (115,116).

TABLO1:Sezaryen ameliyat1 ¢ceGileri ve teknik 6zellikleri

SEZARYEN AMELIYATI TEKNIK OZETI

PKM JCM MLM MMLM
Cilt kesisi phannestiel Joel Cohen Joel Cohen phannestiel
Cilt alti tabaka | Keskin diseksiyon Kunt diseksiyon Kint diseksiyon Kunt diseksiyon
acilmasi
Fasya agilmasi | Keskin genisletme Keskin genisletme Keskin genisletme Keskin genisletme
Periton Keskin giris Kunt giris Kint girig Kunt giris
aciimasi
Uterus kesi Keskin ylizeysel, Keskin ylizeysel, Keskin ylizeysel, Keskin ylUzeysel,
daha sonra kint daha sonra kint giris | daha sonra kint daha sonra kiint giris
girig giris
Plasenta El yardimiyla Kendiliginden olan El yardimiyla Kendiliginden olan
cikariimasi
Uterus Tek katmanli, Tek katmanl, Tek katmanli, Tek katmanli,
kapatiimasi atlanarak atlanarak devamli devamli
Periton Kapali Kapali degil Kapali degil Kapal
kapatiimasi
Fasya Atlanarak Atlanarak Devamli Devamli
kapatiimasi
Ciltalti Siture edilmeden Sutire edilmeden Siture edilmeden Sitire edilmeden
kapatma
Cilt kapatma Surekli dikis Sdurekli dikis Matrix dikisler Surekli dikis

CD, sezaryen, JCM, Joel-Cohen yéntemi; MLM, Misgav-Ladach yéntemi; MMLM, Modifiye Misgav-

Ladach yéntemi; PKM, Pfannenstiel-Kerr yontemi.
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2.6.4. BEBEGIN VE PLASENTANIN DOGURTULMASI, UTERUS
VE BATININ KAPATILMASI

Uterin kesi esnasinda oluGabitcek kafa derisi yaralanmalarma veya fetiisiin
cikartilmasi esnasinda oluGabiécek uzun kemik kiriklarina ve pleksus brachialis

zedelenmelerine dikkat edilmelidir (50).

Fetiis ¢ikartildiktan sonra plasenta c¢ikartilir. Plasenta ¢ikartilmasinda iki yontem
kullanilabilir: Uterus masaj1 ve hafif kord traksiyonuyla beraber spontan ayrilmasi

veya manuel ayrilma (51, 26). Manuel ¢ikartmada endometrit riski artmaktadir.

Plasentanin ayrilmasini izleyerek uterusun kapatilmasina gegilir. Uterusun diGar
cikartilmasi ve traksiyonunun kan kaybimi azalttigi, insizyonun ve kanayan
noktalarin daha net goriiliip tamirini sagladigi, adneksiyel sahanin gzlemlenmesini
ve tip ligasyonunu kolaylaGtrdigr belirtilmiGir (26, 52). Fakat uterusun diGar

¢ikartilmasinin mide bulantisi, kusma ve agr1 yapabildigi de bilinmektedir (50).

Kerr 1926°da uterusun ¢ift kat kapatilmasini énermiGir (45). Gk kez 1976"da
Pritchard veMacDonald tarafindan tek kat kapatmanin da tatmin edici bir yaklaGtrma
saglayabilecegi one siirilmiiGiir (53). Kuramsal olarak tek kat kapatma daha az doku
hasar1, daha az yabanci madde reaksiyonu, daha az operasyon siiresi demektir. Hauth
ve arkadaGlamin 906 kadini iceren ve tek ve ¢ift kat kapatma ydntemlerini
kiyaslayan c¢aliGmasinda "tek tabaka kitleyerek kapatma" tekniginin en kisa
operasyon siiresi sagladigi belirtilmiGir (54). Klasik kesi, kalinlig1 ve vaskiilaritesi

nedeniyle ii¢ kat kapatilmasi gerekebilmektedir.

Periton kapatilmasinin, anatomiyi saglayip iyileGmeicin dokular1 yaklaGirmak,
yara ayrilmasi ve eviserasyonu engelleyen bir bariyer oluGtrmak, yapiGklik
oluGuunu azaltic1 faktér olmak gibi yararlar1 vardir (55). Fakat yakin donemde
yapilan randomize kontrollii caliGmalada periton kapatilmamasi daha kost-efektif ve
daha zaman kazandirici olarak degerlendirilmiGve daha az postoperatif morbiditiye

neden oldugu belirtilmiGir (56, 57).
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Fasya kapatilmasinda siklikla emilebilir sentetik siitlirler yeglenmektedir. Yara
kenarlarindan 10 mm diGaridan ve 10 mm arayla gecildiginde yara iyileGmesi en iyi

Gékilde olmaktadir (50).

Cilt alt1 dokusundaki 6lii boGlkta seroma ve hematom oluGunu enfeksiyona
neden olabilir. Del Valle ve arkadaGlaimin 438 hastay: igeren randomize kontrollii
caliGmalainda, cilt alt1 3/0 nolu plain katgiitle kapatilan hastalarda kapatilmayan

gruba gore daha az yara ayrilmasi gorilmiGtiin(58).

Cilt kenarlar1 cerrahin hizi, tercihi veya kozmetik istege gore intrakutan veya
subkiitikiiler siitlirlerle veya staplerle kapatilabilir. Randomize olmayan bir ¢aliGmada
ic yontem kiyaslanmiGve en iyi kozmetik sonucun subkiitikiiler siitiirle elde edildigi

gOrilmiGtiin(59).

2.7. YARA YERI IYILESMESI VE INVOLUSYON

1929 yilinda Howes, Sooy ve Harvey“in ¢aliGmalal sonucunda yara iyileGmesi
Giflamatuar Evre, Proliferatif Evre (Fibroblastik Evre) ve Maturasyon Evresi

(Remodeling Evresi) olmak iizere {i¢ evreye ayrilmiGtr.

2.7.1. INFLAMATUAR EVRE (inflamasyon)

Yaralanma aninda baGlaip, 24-48 saat icinde sonlanir. Yara iyileGnesinin
baGlangg basamagi olan akut inflamasyon, hemostazin saglanmasi, immiin sistem
komponentlerinin gocii, mekanik, bakteriyel ve kimyasal etkilere karGi cevabin
oluGnasmi saglar. Bu dénemin en &nemli elemani, kan damarlaridir. Gk once
bolgesel kanama baGlarve doku travmasini takiben Hageman faktoriinii aktivasyonu
ile pthtilaGmamekanizmasi harekete geger. PihtilaGmamekanizmasi, trombositlerce
yonlendirilir. Bu evrede, trombositler baGangic¢ trombiisiinii oluGtirup, medyatorler

ve growth faktorleri salgilarlar. Bu mediatorler nétrofil ve makrofajlar igin
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kemoatraktan gorevi goriirler. Yara alanina gelen nétrofil ve makrofajlar nekrotik

doku, debris ve bakterilerin ortamdan uzaklaGtrilmasini saglarlar (60, 61, 62).

Giflamatuar evrede, yara oluGmu ile baGlyan uyariya karGivaskiiler ve hiicresel
yamit oluGu. Gk vaskiiler yamt, 5-10 dakika siiren, tromboksan A2 gibi araGidonk
asit metabolitlerine bagli gegici vazokonstriiksiyondur. Bu siire iginde hemostaz
saglanir. Yaralanma ile koagiilasyon mekanizmasi aktive olur, trombosit adezyonu
ve agregasyonu sonucu pihtt meydana gelir. Agrege olan trombositlerin,
graniillerindeki icerik boGalaak, kemotaktik, vazoaktif medyatdrler ortama salinir

(60, 61, 62).

Gegici vazokonstriiksiyonu takiben aktif vazodilatasyon fazi goriiliir; boylece
kapiller permeabilite artar. Bazi aktif substanslar; mast hiicrelerinden salinan
histamin, serotonin, bradikinin ve prostaglandinler, mikro sirkiilasyonda
permeabiliteyi arttirirlar ve veniillerin dilate olmasini saglarlar. Erken permeabilite

degiGklikleri ve vazodilatasyonda asil etken maddenin histamin oldugu

diiGiiniiektedir (60, 61, 62).

Vazodilatasyon 72 saat boyunca siirmektedir. Permeabilite artiGiile inflamasyon
bulgular1 goriiliir. Plazma ve hiicre gogiinden dolayr bolgede 6dem ve bunun
sonucunda oluGandoku basinci artiGndan dolayr da agri olur. Aktif trombositler,
kinin ve kompleman sistemi komponentleri, prostoglandinlerden salgilanan
hemostatik faktorler, hiicresel kontrol sinyallerini oluGarurlar. Bu hiicreler tarafindan
salgilanan medyatérlerin etkisiyle inflamatuar hiicre gogii baGla. Giflamatuar evrede
hiicresel yanit, vaskiiler degiGkliklerin goriilmesinden sonra kisa bir siire iginde
baGlar Yaralanmadan birka¢ saat sonra, notrofiller damar duvarlarindan diapedesis
yolu ile ilerleyerek yara alanina dogru goc¢ ederler. Notrofiller, kemotaktik
uyaranlarin etkisi ile yaralanma bolgesine gelen ilk hiicrelerdir ve yaralanmayi
takiben 6 saat sonra yarada goriliirler. Maksimum sayiya 1-2 giinde ulaGir ve

enfeksiyon yoksa 2-3 giinden sonra sayilar1 azalir (60, 61, 62).

Notrofil ve mononiikleer hiicrelerin yara yerine gocii dolaGindaki sayilari ile
dogru orantili olarak gergekleGir.Notrofil sadece birkag saat inflamasyon sahasinda

kalir. Yeterli oksijen destegi ile lizis fonksiyonlarini yerine getirirler. Bu iGémlerin
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sonucunda inflamasyon sahasinda oksijen radikalleri meydana gelir. Yara bolgesinde
yabanci cisim ve enfeksiyon olmadig: taktirde, nétrofil sayisi hizla azalir, hidrolitik
enzimleri hiicre diGna yayilir. Yaralanmay: takiben nétrofil ve lenfositlerden sonra
bolgeye gelen hiicreler makrofajlardir. Makrofajlarin yara iyileGmesime gorevi,
fibroblastik proliferasyon ve transformasyon yaninda anjiogenez ve kollajen
sentezini uyaran mitojen maddeler serbestleGtimeleridir. Makrofajlarin 6nceden
sadece fagositik fonksiyonlari oldugu diiGiiniilirken bugiin yara iyileGmesinde
merkezi bir hiicre rolii oynadiklar1 gdsterilmiGtr. Bu role sahip olmasinin en énemli
nedeni salgiladigr growth faktorleridir. Yaralanmanin 7-14 giinleri eozinofillerin
sayisinin arttigi ve kollajen tiretimi ve remodelizasyonun en fazla oldugu devre

oldugundan eozinofillerin, kollajen yapimini ve yeniden Gékillenmesinde rolii oldugu

diiGiiniimektedir. (60, 61, 62).

2.7.2. PROLIFERATIF EVRE (Proliferasyon, Fibroblastik)

Yaralanmadan sonraki iki ile ti¢lincii giin arasinda baGlyarak, ortalama olarak 3
haftada sonlanir. Bu donemdeki ana hiicreler fibroblast ve endotel hiicreleridir. 72.
saatte makrofajlardan salgilanan TGF-p, fibroblastlar1 yaraya dogru harekete gegirir
ve proliferatif evrenin baGlangg sinyalini oluGurur. Makrofajlardan salgilanan diger
growth faktorler ve sitokinler bu evrede anjiogenezi stimiile ederler (60, 61, 62).
Proliferasyon evresini fibroblast proliferasyonu ve angiogenezis olarak iki alt

baGlkta inceleyebiliriz.

Fibroblastik Proliferasyon: Fibroblastlar, makrofajlar tarafindan salgilanan bir
kemoatraktan olan TGF-f etkisi ile yara alanina go¢ etmeye baGarlar. Fibroblast,
yara yakinindaki konnektif doku hiicrelerinden kdken alir. Birinci haftanin sonunda,
yara yerindeki predominant hiicre olur. Fibroblastlarin yara yerine go¢ etmesi ve
fonksiyonlarmi yerine getirmesi yeterli oksijen seviyeleri ile iliGklidir. Fibroblast,

yara iyileGmesi ¢in glikozaminoglikanlar ve kollajen lifler iiretirler (60, 61, 62).
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Glikozaminoglikanlar(GAG)

Tekrarlayan disakkarit iinitelerinden oluGanprotein gekirdektir. Gk sentez edilen
GAG hyaluronik asittir; bunu kondroidin-4-siilfat, dermatan siilfat, heparan siilfat
izler. Fibroblastlar ve diger mezenkimal hiicrelerden salgilanan GAG, proteoglikan
ve mukoproteinler tarafindan, amorfoz jel karakterli ground substance oluGumu
saglanir. Yara yerinde oluGan bu madde kollajen liflerinin agregasyonunda
gorevlidir. Yeni kollajen lifleri ve hiicrelerin organizasyonunun saglanmasinda
destek gorevi goriir; kollajen liflerinin oryantasyonu ve boyutlarinin kontrolii ile

iliGklidir (60, 61, 62).
Kollajen Sentezi

Kollajen yaklaG1k300 nm boyutunda, 15 nm eninde ve yaklaGik300000 MA"T1
bir makromolekiildiir. 18 adet gen {iriiniiniin diizenlemesi sonucunda 3 halkali
polipeptit yapisindan oluGanyaklaGik13 ¢eGitkollajen tanimlanmiGtr (Tablo 2). Bag
dokusunun ana makromolekiilii, kollajendir. Kollajen molekiilii pek ¢ok hiicreden
sentez edilebilir, fakat en Onemli kaynak fibroblasttir. Fibroblastlar, nedbe
oluGuunda ana elemanlardir ve yumuGak doku zedelenmesinin iyileGmesnde temel

iriin olan kollajeni oluGturaak, yara direncini saglarlar (60, 61, 62).

Aktif kollajen {iiretimi fibroblastlarin endoplazmik retikulumunda baGlar hiicre
icinde 1Gém gordiikten sonra prolin ve lizin ile hidroksile olmuGprokollajen halinde
saliir. Hidroksilaz enzim eksikliginde ,Ehler Danlos Sendromu®™  goriiliir.
Hidroksilasyon, oksijen, C vitamini, demir ve a ketoglutarat gerektiren kollajen
sentezindeki Onemli bir basamaktir. Prokollajen polimerizasyona ugrayarak,
tropokollojen formunu oluGarur. Prokollajen Peptidaz enzim eksikliginde
,Dermatopsporaksis hastaligi* goriiliir. Tropokollajen birimlerinin amino ve karboksi
terminallerine peptit dizeleri eklenerek kollajen lifleri meydana gelir. Kollajen iiretim
hizi, bircok faktore baglidir. Bunlardan en 6nemlileri, dolaGimyeterliligi ve doku

oksijen basincidir (60, 61, 62).

Giterstisyel matriks, fibroblastlar ve difer mezenkimal hiicrelerce yapilir ve
kollajen liflere sahiptir. Gitersisyel matriksin ana elemam proteoglikanlar olup, yeni
oluGanskar dokusunun %50“sini oluGtrur. Diger %50 miktar1 kollajen oluGurur.
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Kollajenle yapilan bu maddeler, yaralanmay: takiben 2. haftada en fazla iiretilir.
Kollajen sentezi 2. haftada hizlanir, birikimi 2. ve 3. haftalarda en yiiksek
seviyededir, 3. hafta sonunda sentez ve yikimi dengededir, 4. haftadan sonra sentezi
azalir. Normal deri %80 Tip I kollajen, %20 Tip III kollajen igerir. Yara iyileGme
stirecinde biriken kollajen tipleri farkliliklar gostermektedir (60, 61, 62).

Yaralanmadan sonraki ilk saatlerde Tip IV-V kollajen dominant, 24. Saatte Tip
II kollajen, 60. saatte Tip I kollajen dominant olmak iizere, Tip III-IV kollajen
birikimi olur (60, 61, 62).

TABLO?2: Kollajen CeGiteri

TiPI Deri,kemik,tendon,faysa,arterler,uterus,ligamanlar
TiPN Hyalin kartilaj,g6z dokusu

TiPlI Deri,arterler,uterus,barsak duvari
TiPIV Bazal membran

TiPv Bazal membran,plasenta

TiPVI Yumusak dokular

TiPvIl Bazal membran

TiPVIII Endotelin tarafindan salgilanir
TiPIX Kartilaj

TiPX Mineralize kartilaj

TiPXI Mineralize kartilaj

TiPXII Ligament, perikard

TiPXIIl Doku dagilimi belirlenmemistir
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Anjiogenezis

Yara yiizeyi rolatif olarak iskemiktir, oksijen ve besin transferi olmadan iyileGme
gercekleGenez. Anjiogenez yaralanmadan sonraki 4. giinde baGla. Makrofajlar
tarafindan salinan, endotel ve mezotel hiicreleri i¢in kemoatraktan molekiiller olan,
angiogenik  faktorlerin  stimiilasyonu ile tetiklenir. Endotel hiicrelerinin
proliferasyonu ile yara yiizeyinde kapiller tomurcuklar oluGu. Bu tomurcuklar
ilerleyip, digerleriyle aralarinda yeni baglantilar oluGtirarak, yeni kapiller aglar1 ve
kapiller yataklar1 inGaederler. Yaranin metabolik ihtiyaclarma bagli olarak, yeni
kapillerlerde remodeling ve regresyon olur, bu oluGun skar dokusunun eriteminin

azalmasi (gklinde gozlenir (60, 61, 62).

2.7.3. MATURASYON EVRESI (Remodeling, Olgunlasma)

Bu fazda, akut ve kronik inflamatuar hiicreler yavaGyavaGazalir, anjiogenez
sonlanir ve fibroplazi biter. Yaralanmadan sonraki iki ile l¢lincii hafta arasinda
baGlar ortalama bir yil kadar devam eder. Yaralanmanin ilk haftasinda sentezlenen
kollajen, remodelizasyon fazinda yerini daha ¢ok stabil orgii halindeki kollajene
birakir. Lifler arasindaki kovalent baglar artarak stabilizasyon saglanir. BaGlanggta
rastgele dizilmiGolan kollajen lifleri, kademeli olarak mekanik giiclerin etkisiyle
organize olurlar. Maturasyon evresinde kollajen sentezi devam etmekle birlikte,
yikimi da baGladig i¢in net kollajen miktarinda artiGolmaz. Kollajen lifleri, mekanik
kuvvetlerin yarattig1 stres hatt1 boyunca dizilime ugrar ve yarada daha fazla gerilim
kuvveti meydana gelir. Yaranin direng kuvveti kollajen miktarindan 6te, dizilimine
bagl olarak artar. Kollajen yikimi kollajenaz enzimi tarafindan yapilir. Kollajenaz
c¢inko iceren metalloproteaz bir enzimdir; matiir kollajenin a heliks zincirleri arasina
girerek yikimi gercekle(irir. Diger proteazlar da kollajen yikiminda gorev alirken,

Tip L, 11, III kollajeni yikan major enzim kollajenazdir (60, 61, 62).
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Matiirasyon evresinde depolanan yeni kollajen lifleri stabil ¢apraz baglar kurarak
kalic1 hale gelirler. Kollajen ¢apraz baglar1 yaraya direng ve biitiinliik kazandirir.
KomGukollajen lifleri arasinda da g¢apraz baglar oluGu ve 3 boyutlu triple heliks
yapisin1 kazanir. Matiirasyon evresinde diger degiGklikler, interseliiler matriks
molekiillerinde olur. Hyaluronik asit, kondroidin-4-siilfat gibi GAG"larin ve
proteoglikanlarin miktar1 dermiste bulunan normal diizeylerine iner, dokularin su
icerigi kademeli olarak azalip normale doner. Kollajen kalinlaGirve yogunlaGir,kan

damarlar1 giderek konstriikte olup kaybolur (60, 61, 62).

2.8. EPIiTELIiZASYON

Epitelin major fonksiyonu viicut yiizeyi ve c¢evre arasinda bir bariyer
oluGturmaktir. Epitelyal bariyer bakteri, toksik madde, baz1 radyasyon ¢eGiterinden
viicudu koruma Ozelligine sahiptir. Ayrica epitel tabakasi, diG ortam ve viicut
arasindaki sivi-elektrolit ve diger maddelerin geciGni, dengesini saglar. Epitel tiim
madde ve tepkilere karG mutlak bir bariyer degildir. Patojen mikroorganizmalar,
toksik soliisyonlar ve iyonize radyasyon bu bariyeri gegerek, viicut i¢ ortamina
ulaGdilir. Epitelizasyon yaralanmadan sonraki birka¢ saat iginde baGlar Epitel
hiicreleri trombositler ve makrofajlardan salgilanan growth faktorlerin etkisiyle yara
alaninda dogru harekete gegerler. Gy yakinlaGtnlmiG cerahi insizyonlarda 24-48 saat

icinde epitelizasyon olur, s1v1 bariyerini meydana getirir (60, 61, 62).

Epitelizasyon mobilizasyon, migrasyon, mitozis, hiicresel farklilaGma olmak
lizere 4 basamakta gergekleGir. Yara iyileGmsinin epitelyal boliimii hiicrelerin
mobilizasyonu ve yara kenarlarim1 gecerek migrasyonu ile baGar. Mitoz ile hiicre
sayis1 artar, proliferasyon meydana gelir, faklilaGmaile normal epitelyal goriiniim
kazanilir. Yara kenarina bitiGk olan epitel hiicreleri, geniGeyip diizleGeek, kom(Ga
hiicre ile bazal membrandan ayrilir, bdylelikle mobilizasyon progesi baGir. Bu
hiicreler yassilaGtilca bitiGkteki epitel hiicrelerinden uzaklaGmaegilimine girerler.

Epitel hiicreleri yara kenarinda apiko-bazal polaritelerini kaybetmiGerdir, yara
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tizerinden serbest bazolateral kenarlarindan psddopotlar uzatarak ilerlerler (60, 61,

62).

Hiicrelerin migrasyonu kontak inhibisyonun kaybi ile baGlar Kontak inhibisyonu
ortadan kalkan hiicre, yara boGliguna dogru ilerler. Epitelyal hiicre akimi, hiicreler
karGilkl1 gelinceye kadar devam eder, kontak inhibisyonun yeniden oluGmasyla
migrasyon tamamlanir. Go¢ eden hiicrelerde mitoz baGlar Sabit bazal hiicreler tiim
yara yiizeyine dogru prolifere olur. Hiicre sayisinin artiGiyeni epitelyal tabakayi
kalinlaGtrir. Reepitelizasyon saglandiktan sonra, bazal tabakadan yiizeye dogru,
stratum korneum®un tekrar oluGnas1 i¢in farklilaGmabaGlarve keratinosit hiicreleri
meydana gelir. Epitelizasyon prosesine yara alaninin biiyiikligii, beslenme destegi,

kalan bazal hiicrelerin sayisi, yaranin ¢evre Gatlari etki etmektedir (60, 61, 62).

2.9. YARA KONTRAKSIYONU

Kontraksiyon, yumuGak dokularda yara alanlarinin kapatilmas: i¢in gerekli,
tyileGmesiirecinin dogal bir pargasi olan bir eylemdir. Kontraksiyon progesinde, yara
merkezine dogru ¢evre dokularin hareketi ve yaray1 kademeli olarak 6rtmesi goriiliir.
Yara kontraksiyonunun anlaGinasindaki en 6nemli adim myofibroblast adi verilen
hiicrelerin tanimlanmasiyla atilmiGtr. Myofibroblast, fibroblastik hiicrelerden kdken
alan,  stoplazmasinda diiz kas benzeri mikroflamanlar igeren bir hiicredir.
Mpyofibroblastlar, yara gerilim hattt boyunca kollajen liflerini beraberinde
stirlikleyerek yara alanin1 kapatmak tizere merkeze dogru hareket ederler.

Yara iyileGme siirecinde kontraksiyon normal bir geliGindir c¢iinkii yara
tabakalarinin birleGmesni saglar. Ancak bu siirec uzar ve kalict hale gelirse
kontraktiir meydana gelir. Yara iyileGmesi caliGmalainda klinik amac¢ yara
kontraksiyonunu kontrol altmma alabilmektir. Graniilasyon dokusunda histamin,
prostoglandinler ve seratonin ile stimiile edilen yara kontraksiyonu, deneysel olarak
diiz kas inhibitorlerinin topikal kullanimi ile azaldig1 gosterilmiGtr. Fakat topikal ve
farmakolojik ajanlar ile kontroliin klinik etkisi kesin olarak belirlenememiGtr (60,

61, 62).
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2.10. YARA DIRENCI

Yaraya diren¢ kazandiran ana madde kollajendir. Yaranin erken evrelerinde
direng kazanma 6zelligi fibrin piht1 sayesinde oluGur. Gk 24 saatte yaranin dlgiilebilir
miktarda gerilim direnci kazandigi, sonug¢ olarak bu direnci epitelizasyon ve fibrin
pihtt sayesinde kazandigi gosterilmiGtr. PMNL“in kollajen formasyonunda yeri
olmadigindan, inflamasyon evresinde kollajen depozisyonu c¢ok azdir. Ancak
makrofajlardan salinan growth faktorler kollajen formasyonunu etkileyerek, indirekt
yoldan yara direncine katkida bulunduklar1 gosterilmiGtr. CaliGmala sonucunda,
yara yerindeki makrofajlarin sayisinin azalmasi ile kollajen depozisyonunun azaldig
belirlenmiGtr. Prostaglandinlerin bu mekanizmada 6nemli rol oynadig1 gosterilmiGtr
bu nedenle inflamasyonun kontroliinde prostaglandin inhibitorlerinin kullanilmasi

SnerilmiGti (60, 61, 62).

Yara direncinin anlaGinasinda iki énemli birim ifade edilmiGtr:
* A¢cilma Direnci (Breaking Strength): Yara kenarlarinin ayrilmasina neden olan
gii¢ birimidir.
* Gerilim Direnci (Tensile Strength): Yara bolgesinin her bir linitesine uygulanan

yiike karGi kgyabilen direng kapasitesidir (kg/mm?2).

Yara oluGunundan sonraki ilk {i¢ giinde yara kavitesini dolduran fibrin piht1 ve
epitelizasyon sayesinde kazanilan gerilim direnci 3-30 giin aras1 kollajen sentezi
artiGiile korele olarak artar. Yara yeri 2. haftada, saglam deri direncinin %10 “unmu
kazanmiGtr. Bu oran 3.—4. haftalarda %25 olup, 8. haftada en yiiksek diizeydedir.
Yara iyileGmesitamamlandiktan sonra, yara bdlgesi hi¢gbir zaman saglam deri gerilim
direncinin tamamini kazanamaz. Aylar sonra 6l¢iilen degerlere gore optimal Gatlarda
dahi gerilim direnci %70-80 diizeyine ulaGir. Ancak bireyler aras1 farkliliklara,
yaranin oluGtgu dokunun ozelligine ve diger etkenlere bagli olarak kazanilan
gerilim direnci diizeyi degiGebilr. Kapatma igin secgilen siitiir materyallerinin

ozellikleri de gerilim direncini etkileyen bir faktordiir (60, 61, 62).
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2.11. YARA IYILESMESINI ETKILEYEN FAKTORLER

Sistemik, lokal veya cevresel faktorlerin yara iyileGmesineolumlu veya olumsuz

yonde etkileri gosterilmiGtr. Bu faktorlerden en 6nemli ve siklikla karGilaGahlart:

1) YaG:YaGmilerlemesiyle ile birlikte yara gerilim direnci ve yara kapanma
hizlarinda diiGiiGgdzlenmektedir. Yara iyileGmesiiresi uzamiGtr. Giflamatuar yamit
yaGinilerlemesiyle azalir, bu nedenle yaGllarda yaraya azalmiGbir yanit vardir.
Epitelyal hiicrelerin, fibroblastlarin proliferatif kapasitesinde azalma vardir. Tim
bunlara ragmen oluGanskar dokusu daha kozmetik bir goriiniiGesahiptir. Ancak yara
yeri direncleri azaldigindan dolay, siitiir daha uzun siire tutmak gerekebilir (60, 61,

62).

2) Beslenme: Yara hizli metabolizmasindan dolay1 yiiksek miktarda besin
Ogelerine ihtiya¢ duyar. Protein-kalori malniitrisyonu, inflamasyon aGanasini uzatir.
Fibroplaziyi, proteoglikan ve kollajen sentezini olumsuz yonde etkiler. Yara
lyileGmesinde esansiyel amnioasitlerin énemli yeri vardir. Esansiyel aminoasitler
inflamasyon ve fibroblast {riinlerinin {iretiminin arttirilmast i¢in gereklidir.
Metionin sistine ¢evrilerek kullanilir. Sistin kollajen sentez aCamasinda kofaktor
olarak rol oynar. Arjinin ise, biiyime hormon sekresyonunu uyararak, yara
tyileGmesini hizlandirir. Yara iyileGmesinde 6zellikle karbonhidrat ve yaglarin
gorevleri 1y1 bilinmektedir. Glikoz ldkositlerin enerji kaynagidir ve yaglar yeni
hiicrelerin sentezi i¢in gereklidir. ~ Yara iyileGmeinde, minerallerin kollajen
metabolizmasini ilgilendiren ¢eGili basamaklarda rolleri vardir. Prolin, kollajen
sentezi aGamasinda demir ve askorbik asit kofaktor olarak kullanilarak
hidroksiproline ¢evrilir. Demir eksikliginde, iyileGmede bozulma meydana gelir.
Manganez, kollajen metabolizmasinda galaktozil transferaz ve glukozil tranferaz

reaksiyonlarinda kofaktordiir (60, 61, 62).

3) Cevre Sicakligl: Yara iyileGmesi30 °C* de artar. Yara gerilim direnci sogukta

(12 °C* de) %20 azalir (60, 61, 62).
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4) Sigara Kullanimi: Nikotin sempatik sinir sistemine etki ederek
vazokonstriksiyon ve kapiller kan akiminda azalma ile distal hipoperfiizyon meydana
getirir.  Parsiyel arteriyel oksijen basinci diiGer Ayrica sigara igerigindeki
karbonmonoksit nedeniyle, karboksihemoglobin oluGu ve oksijen-hemoglobin

dissasiasyon egrisi sola kayar (60, 61, 62).

5) Oksijen: Yara iyileGnesi igin gerekli bir substrattir. GyleGme siiresince
yaranin normal dokulardan daha fazla oksijen miktarna ihtiyact vardir. Oksijen,
noétrofillerin bakteri fagositozunda, fibroblast ve epitel proliferasyonunda, kollajen
sentezinde ve neovaskiilarizasyonda rol oynar. Oksijen, epitelyal hiicre
rejenerasyonu ve aerobik metabolizmasinda gereklidir. Yara bolgesindeki parsiyel
oksijen basincinin direk olarak epitelyal hiicre proliferasyon hizini etkiledigi
gosterilmiGtr. Yara enfeksiyonlarinin en sik nedeni diiGiik oksijen diizeyleridir.
Parsiyel oksijen basinci, dokunun fiziksel Ozelliklerine, komGu kapillerlere
mesafesine, interkapiller mesafeye ve oksijen tiiketimine baglidir. Yara meydana
geldiginde kapillerler tahrip olur ve dolayisiyla oksijen diizeyi diiGer Bundan dolay:
iyileGmesiiresince yaranin daha fazla oksijenizasyona ihtiyaci olur. Gyle(en dokuda
parsiyel oksijen basinci 30-50 mmHg diizeyindedir. Fibroblastlar 30-40 mmHg
diizeyinde fonksiyonlarini yerine getirebilirler. Kollajen sentezi i¢cin PO2“nun 40
mmHg altinda olmamasi gerekir. DiiGiik oksijen diizeylerinde hidroksilasyonu
gercekleGmgen kollajen lifleri nedeniyle, yara iyileGmesisonucunda zayif skar
dokusu meydana gelir. Doku oksijenizasyonunu arttirmak icin hiperbarik oksijen
uygulamas: kullanilabilir. Bu uygulamanin etki mekanizmasi, hipoksik dokuya

¢ozlinmemiGoksijeni dagitmasidir (60, 61, 62).

6) Hemoglobin-Hematokrit: Hemoglobin diizeyleri dokuya oksijen taGma ve
doku oksijenizasyonunun saglanmasinda kritik bir faktordiir. Anemili hastalarda yara
iyileGmesi ¢aliGmalainda yara gerilim direncinin diiGiik oldugu ve zayif skar
formasyonu oldugu gosterilmiGtr. Hematokrit diizeyleri normalin %50“sinin altinda

ise yine yara gerilim direncinin diiGiik oflugu tespit edilmiGtr (60, 61, 62).
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7) Gnmiinosupresyon: Siklikla kemoterapdtik ajanlarm kullanimi nedeniyle
oluGan,immunosupresif kiGlerde ndtrofil fonksiyonlar: bozulur. DolaGinda seviyesi
diiGennotrofilin yara yerine ulaGa sayilar1 azalir. Yara enfeksiyon olasiligr artar,
yara iyileGmesi yavaGlar Yapilan caliGmala sonucunda kemoterapdtik ajanin
kullanimindan 2-3 hafta gectikten sonra oluGanyaralarda iyileGmesindebir gerileme

olmadig1 gorilmiiGtiir 60, 61, 62).

8) Polipedtid Biiylime Faktorleri: Polipeptid yapisinda olup hedef hiicredeki
reseptorlerle birleGeek mitojen, kemotaktik ve hiicre hareketini uyarict fonksiyon
gosteren bliylime faktorleri izole edilmiGtr. Bunlar, Transforming growth faktor
Beta, Trombosit kaynakli biliylime faktorii, Fibroblast biiyiime faktorii, Epidermal
biliyiime faktorii, Transforming Growth Faktor Alfa, Epidermal hiicre kaynakl
faktorler, Monosit Kaynakli Biiyiime Faktorii, Gisulin-Like Growth Faktor 1,
Ghterlokin-1, Giterlokin-2, Fibroblast Aktive Edici Faktorlerdir (60, 61, 62).

9) Elektriksel DegiGklikler: Yara c¢evresi elektrik potansiyele sahiptir.
Yaralanmadan sonraki 1.glinde yara yiizeyindeki elektrik potansiyel pozitiftir. 4.
giinden sonra negatif olur, iyileGme tamamlanana kadar negatif kalir. Givitro
caliGmalada elektriksel giiclerin fibroblastlarin migrasyon ve proliferasyonunu,
makrofajlarin hareketini ve fagositik fonksiyonlarini arttirdig: tespit edilmiGtr (60,
61, 62).

10) Steroid Ajanlar: Gmmunosuprsif ve antiinflamatuar etkileri vardir. Bu
ajanlar yara iyileGmesiniinhibe ederler. Steroidler makrofaj migrasyonunu, nétrofil
fonksiyonunu, fibroblastlarin prokollajen sentezini inhibe eder. Epitelizasyon ve
anjiogenezisi geriletirler. Yara gerilim direncini azaltir, yara kontraksiyonunu
engellerler. Kronik steroid kullanan hastalarin dermisi incelmiG,kollajen diizeyleri

azalmiG,yara iyileGmeyetenegi biiyilik oranda azalmiGtr (60, 61, 62).

11) Vitamin A: Yara iyileGmeinde, fibroplazi stimiilasyonu, kollajen ¢apraz
baglarimin oluGunu, epitelizasyon icin gereklidir. Hunt"in hipotezine gore,

iyileGmenin baGlagicinda makrofajik inflamasyonda gerekli olan Onemli bir
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partikiildiir. Giinlik oral 25000IU, topikal olaral 200000IU olarak kullanimi
onerilmiGtr. Kronik steroid kullanimi veya diger nedenlerle inflamasyonunun
baskilandig: hallerde, bu durumu restore eder. Vitamin A eksikliginde de iyileGmain
geciktigi tespit edilmiGir. Azalan kollajen depozisyonuna sekonder olarak yara

acilma direnci azalmiGtr (60, 61, 62).

12) Vitamin C: Askorbik asitin, kollajen sentezi i¢in gerekli olan bir kofaktordiir

(60, 61, 62).

13) Vitamin E: Membranlarin stabilizasyonunda gorev alir. Serbest radikallerin,
peroksidaz {irlinlerinin diizeylerini sinirlar, antioksidan rolii oynar. Radyasyon
sonucu oluGmuGyaralarda kullanim1 6nerilmi(ir ki; bu durumlarda yara yeri agilma
direncine katkida bulundugu saptanmiGtr. Ancak vitamin E*nin yliksek dozlarda
uygulandigr durumlarda kollajen akiimiilasyonunun bozuldugu ve yara gerilim

direncinin azaldig tespit edilmiGtr (60, 61, 62).

14) Cinko: Normal yara iyileGmesii¢in gerekli olan, protein sentezinde DNA-
RNA Polimeraz enzim sisteminin, kollajenaz ve metalloproteazlarin kofaktoriidiir.
Serum c¢inko diizeyi 100 mg/dl“den diiGiik oldugu durumlarda yara iyileGmesinn
azaldig1 gosterilmiGtr. Bu oldugu durumlarda epitelyal ve fibroblastik proliferasyon
azalmiGtr. Cinko topikal uygulandiginda yara yiizeyinden absorbe olabilir ve yara

tyileGmesni ilerletir (60, 61, 62).

15) Bakir: Kollajen fibrillerinin kovalent ¢apraz baglarmin oluGuunda rol
oynar. Eksikliginde yara iyileGmesinde gecikme saptanan ¢ok nadir bir durumdur

(60, 61, 62).

16) Nonsteroid Antiinflamatuar Ajanlar: Doza bagl etkisi olan ve prostaglandin
mekanizmas1 tlizerinde etki gosteren bu ilaglarm kullanimi sonucunda kollajen

sentezinin azaldig1 gosterilmiGtr (60, 61, 62).
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17) Latirojenler: Latirizm, Hipokrat zamaninda tanimlanmiG,kitlik déneminde
fakir halkin sadece bezelye ve yapraklartyla ( Lthyrus odoratus) beslenmesiyle
ortaya ¢ikmiG olan bir hastaliktir. Bu kiGlerde dev herniler, abdominal aorta
diseksiyonu ve riiptiirii, parapleji ile sonuglanan vertebral kollaps, skolyosis
gbozlenmi(fir. Bu etkilerin lathyrus bitkisindeki beta-aminopropionitrilin (BAPN)
kollajen metabolizmasin1 degiGirmesinden kaynaklandigi gosterilmiGtr. Latirojenler,
kollajen ¢apraz baglarinin oluGnasi1 sirasinda aldehit formasyonunu engeller ve
sonucta oluGan kollajen demetlerinin direnci diiGiik olur. BAPN ve diger
latirojenikajanlar, (d-penisilamin), skar dokusu oluGuunu kontrol etmek amaclh

kullanilmiGladir (60, 61, 62).

18) Nitrik Oksit: NO“nun yara iyileGmesinn erken evrelerinde bazi growth

faktorler i¢in ikincil haberci rolii oynadigr diiGintilmektedir (60, 61, 62).

19) Oksijen Kaynakli Serbest Radikaller: Oksijenin rediiksiyonu sonucunda
yiiksek reaktif ve sitotoksik serbest radikaller meydana gelir. Giflamasyon, iskemi,
radyasyon ve kimyasal ajanlar serbest oksijen radikalleri oluGuuna neden olurlar.
Ekstraseliiler matrikse salgilanan bu radikaller hiicreye zarar verirler. Radikaller
hyaluronik asit ve kollajeni, hiicre membranlarin1 yikar, organel membranlarin
pargalayip, &nemli enzim sistemlerinin iGévini bozarlar. Gitraselliiler serbest
radikallerin artiGy yaGinma, hiperoksijenasyon sendromu, iskemi reperflizyon
sendromu, kimyasal ajanlarla olan doku yaralanmalari, ilaca bagli hemolitik anemi

ve vitamin A ve E eksikliklerinde goriiliir (60, 61, 62).

20) Mekanik Stres: Ciltteki anormal gerilim, iskemi, nekroz, dermis riiptiirii ve
kalic1 strialara neden olabilir. Ekspande yaralarda agilma direnci ve enerji
absorbsiyonu nonekspande yaralarla karGilaGtldiginda belirgin olarak artmiG
bulunmuGtur. Optimal mekanik stres altinda, yara iyileGnesinin hizlandigi, skar

dokusunun daha organize ve gii¢lii bir hale geldigi sonucuna varilmiGtr (60, 61, 62).

21) Enfeksiyon: Enfeksiyon oldugunu soyleyebilmek ig¢in, patojen bakteri

miktarinim her gram doku iinitesine diiGenmiktar: 10° ,,in iizerinde olmalidir. Ancak
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beta-hemolitik streptkoklarda daha az sayi ile enfeksiyon oluGabiir. Enfeksiyon, yara
iyileGmesinde bozulmalara yol acar. Doku oksijen basincini diiGiiriir kollajenolizi
arttirir ve inflamatuar evrenin uzamasma neden olur. Bakteriyel kolonizasyon
epitelizasyon ve anjiogenezisi azaltir. Bakteri metabolit ve toksinleri epitel
migrasyonunu bozar, dermisteki polisakkarit ve protein yapilar1 etkiler. Enfekte
yaralarda graniilasyon dokusu daha 6dematdz, hemorojik ve frajildir. Bakteriyel
kontaminasyon ile artankollejenolitik aktivite sonucunda yara gerilim direnci diiCer

ve yara kontraksiyonu azalir (60, 61, 62).

22) Radyoterapi: Yara iyileGmesinn imflamasyon doneminde radyasyon, ¢ok az
degiGklige yol acar. Graniilasyon dokusunun meydana geldigi aGanada ise, hem
kapiller hem de fibroblastik proliferasyonda azalma meydana gelir. Ameliyat sonrasi
verilen radyasyonun en onemli etkisi, iyileGmenn gecikmesidir. Ameliyat sonrasi

radyoterapi i¢in en uygun zaman ameliyat1 takiben 3. haftadir (60, 61, 62).

23) Histamin: Giflamasyon aGanasinda histamin diizeyinin normalin iizerine
c¢ikarilmasi, doku kan akimi, anjiogenez ve fibroplaziyi artirarak iyileGme oranim

hizlandirir (60, 61, 62).

24) Herediter Hastaliklar: Pek¢ok genetik hastaligin yara iyileGmesinietkiledigi
bilinmektedir. Pseudoxanthoma elasticum, FEhler Danlos Sendromu (cutis
hiperelastica), Cutis laxa, Progeria, Werner Sendromu ve Elastoderma bu

hastaliklara 6rnek verilebilir (60, 61, 62).

2.12. SEZARYEN SKAR DOKUSU VE GEBELIKTE ALT UTERIN
SEGMENT FiZYOLOJiSi

2.12.1.SKAR DOKUSU
Skar dokusu fizyolojik ve patolojik olmak iizere ikiye ayrilir. Normal iyileGa
yarada oluGan skar fizyolojik, hipertrofik ve keloid olanlar ise patolojik olarak

adlandirilirlar.
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Hipertrofik skar: Cok fazla miktarda deri kollajeni icerir. Keloid gibi yara
kenarindaki normal dokuya taGma. Genetik ge¢iGaz goriiliir. Yaralanmadan sonraki
ilk ayda goriiliir ve yavaGbiiyiir. Eksizyon 1yi sonug verir.

Keloid: Sik goriilmez. Zencilerde otozomal dominant geciGl genetik
yatkinlik vardir. Tipik olarak yaralanmadan birkag ay sonra meydana gelir.
Hipertrofik skardan en 6nemli farki yaranin etrafina uzanim gostermesi ve oluGan
skarin orijinal yaradan daha biiyiik olmasidir. Spesifik tedavisi yoktur. Eksizyon tek
baGinaiyi sonu¢ vermez. Eksizyon sonrasi igine steroid enjeksiyonu uygulanir.
Cevap alinamayan vakalarda eksizyon sonrasi radyoterapi baGaili sonug verebilir
(60,61, 62) .

Sezaryen Skar Dokusu: Eski sezaryenle doguma bagli olarak on alt uterus
segmentinde ya da serviks proksimalinde yer alan, genellikle konvex ozellikte olan,
hipo ya da hiperekojen ¢izgi ya da herhangi bir deformitedir (16).

2.12.2.GEBELIKTE SERVIX VE ALT UTERIN SEGMENT

FIZYOLOJISi

Gebelik ve postpartum donem, anatomik, fizyolojik ve biyokimyasal siireglerin
uyum igerisinde oldugu bir konudur. Gebe olmayan kadinda uterus 70 gr agirliginda
ve 10 ml hacimli bir kaviteye sahip, solid bir organdir. Term de bu organ yaklaGik
olarak 1100 gr agirligina ve hacmi ortalama 5 It. ,ye kadar ulaGir(76). Gebelik
boyunca uterin biiylime, kas hiicrelerinin gerilmesini ve belirgin hipertrofisini
gerektirirken, yeni myozit oluGumu sirlidir (76) . Gebeligin ilk birka¢ ayinda
korpus duvar1 oldukca kalin olsa da, termde bu kalinlik en fazla 1-2 cm kadardir.
Uterus korpusu diiz kas lifi, elastik lifler ve konnektif bag dokusundan oluGu. Alt
segmentte uterus diiz kas liflerinin dagilimi fundustan farklidir. Ortaya yakin i¢
kisimlarda daha yogundur.

Gebelikte uterus kaslar1 li¢ tabakaya ayrilir. Fundus iizerinden kavis yapan ve
ceGili ligamanlara uzanan diG tabaka, tiim yonlerden kan damarlar ile perfore
edilmiGorta tabaka ve fallop tiipleri etrafindaki sfinkter benzeri i¢ tabakadan oluGu
(76).

Doéllenmeden hemen sonra servix yumu(amaya ve siyanoze olmaya baGla. Bu

degiGmler artmiGdamarlanmanin ve tiim servixdeki yaygin 6ddemin, ayrica servikal
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bezlerin hipertrofi ve hiperplazisinin bir sonucu olarak gercekleGir (77). Serviks
stromasi elastin, kollajen, glikozaminoglikanlar, proteoglikanlar ve az miktarda diiz

kaslardan oluQur.

2.13. SEZARYEN SKARI GORUNTULEMESINDE KULLANILAN
YONTEMLER

2.13.1. HISTEROSALPINGOGRAFI:

HSG uterus ve fallop tiiplerinin anatomik degerlendirilmesinde kullanilan bir
yontemdir. Hasta, litotomi pozisyonunda bir radyografik masa iizerine yerleGtrilir.
Spekulum yerleGtrildikten sonra, serviks saat 12 hizasindan bir tenakulum ile
kavranir. Bir Jarco kaniil rahim i¢ine kontrast madde (Visipaque 320mg/ml) aGidmak
icin kullanilir. Tim hava kabarciklart enjekte edilmeden Once, kaniilden
¢ikartlmalidir. Floroskopi altinda izleme, en az dort goriintii ve kontrast maddenin 2-
3 ml aGrnmasiyla, rutin olarak her zaman elde edilir. Onceki sezaryen skarlarmin
goriintillenmesinde son 50 yildir kullanilmaktadir. Uterus kavite anatomisinin
incelenmesinde yerini biiyiik oranda salin infiizyon sonografiye birakmiGtr. Onceki
sezaryen skari, HSG“de dolum defekti olarak izlenmektedir (gekil 2, 3). Bu defekt
lineer, tek veya cift tarafli divertikiil veya kama Géklinde olabilir (78, 79).
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gBEK@.2: Sezaryen sonrasi ileri daralma ve diizensizligin HSG ,de

gosterilmesi

gEK@3: HSG,de sezaryen sonrast oluGan ¢ift tarafli skar hattinin ve

fibrozisin goriintiilenmesi
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2.13.2.iKi BOYUTLU ULTRASONOGRAFI

Elektrik enerjisini yiiksek frekansli ses dalgalarina ¢eviren piezoelektrik
kristalleri igeren bir transdiisere dalgali akim uygulanir. Cilde, baglanti ajan1 olarak
etki eden suda ¢oOziinen bir jel uygulanir. Ses dalgalar1 doku katmanlarini geger,
farkli yogunluktaki dokular arasinda bir ara yliz oluGarur ve transdiiser'e yansir.
Yansiyan ses dalgalar elektrik enerjisine doniiGtiriilerek ekranda goriintii G&linde

gosterilir (81).

Gi boyutlu ultrasonografi, sezaryen skar kalinhgmi &lgmek agisindan

transvajinal ve transabdominal olarak iki Gé&ilde ele alinmiGtr.

Transabdominal ultrasonografi ile sezaryen skar kalinligini dlgen yeterli veri

bulunmamaktadir.

TRANSVAGINAL YAKLASIM:

Sezaryen skarina uyan {liggen Gékilli hipoekojen alan, ilk kez transvajinal
ultrasonografi ile Chen tarafindan tanimlanmiGtr (80), (gekil 4). Skar alan1 internal

servikal os distalinde ve genellikle uterin 6n duvarin farkli yerlerinde goériilmektedir

(17).

2009 da yapilan bir caliGmada Jastrow ve arkada(fari, elektif sezaryene alinacak
83 olguda; transvajinal, transabdominal olarak iki boyutlu ultrasonografide cerrahi
sirasinda uterus alt segment kalinliklar1 ol¢tilmiiGtiir. Transvajinal 6lglimiin daha
dogru sonuglar verdigi gosterilmiGtr. Bu bulgu baGkacaliGmalala da desteklenmiGir
(64, 65).
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gEK(.4: Transvajinal ultrasonografide skar hatt

2.13.3. SONOHISTEROGRAFi

Sonohisterografi olarak bilinen salin infiizyonlu sonografi, serviks ve
endometriyum kavitesi hakkinda daha ayrintili goriintii alabilmek amaciyla

geliGtiilmiGti (82).

Vajen ve serviks antiseptik bir soliisyonla silindikten sonra vajinal spekulum
yerleGtrilir. Steril salin soliisyonla doldurulmu@ lateter servikal kanala dogru itilir ve
internal os gegilir. Kateterin yerinden ¢ikmamasi i¢in spekulum dikkatlice geri ¢ekilir
ve transvajinal prob yerleGtrilir. Kateterin i¢ine hastanin dayanabilecegi hizda steril

soliisyon enjekte edilir. Kavite ultrason ile degerlendirilir (81), (gekil 5).

Uterus skarlarini, daha iyi goriinebilir hale getirir ancak uygulama sirasinda

uterus i¢i basincin yiikselmesi defekti oldugundan daha geniGgosterebilir.

Buna karGin sonohsterografinin, sezaryen skarinin degerlendirilmesi i¢in
gereksiz enfeksiyon riski taGidgini, maliyetinin yararindan yiiksek oldugunu ve

degerinin sinirli oldugunu belirten ¢aliGmala da bulunmaktadir (68).
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gEK@LS: Sonohisterografide sezaryen skar yeri goriintiilemesi

2.13.4.0C BOYUTLU ULTRASONOGRAFI

Monitor ekraninda goriilen sonogram goriintiileri iki boyutludur. Ancak,
anatomik bolgeler li¢ boyutludur. Yeni tarayicilar {i¢ boyutlu veri toplanmasina
olanak saglar ve bu verileri iki boyutlu ekranda gosterir (83). Ug boyutlu

ultrasonografinin araGtricilar aras1 degiGkenlgi azaltabilecegi ileri stirilmiGtiin(69).

(ki boyutlu ve ii¢ boyutlu ultrasonografik dlgiimler arasinda bir fark olmadigini
bildiren ¢aliGmala da mevcuttur (70). Ancak 6zel egitim gerektirmesi, daha uzun
inceleme siiresinin olmasi ve ii¢ boyutlu sonografi cihazlarin sinirl olmasi,
kullanimini kisitlayan etkenler arasindadir. Ug boyutlu ultrasonografi dzellikle

sezaryen alt segment kalinligin1 6l¢gmek i¢in kullanilmaktadir (gekil 6).
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gEK@6: Ug boyutlu ultrasonografide uterus ve mesane komGulugu, uterus alt

segment Sl¢limii

2.13.5.ULTRASONIK ELASTOGRAFiI

Elastografi, ultrason teknolojisinde ki en son geliGme olup dokunun setligini

kalitatif ve kantitatif olarak degerlendiren bir goriintiileme yontemidir.

Elastografinin ¢aliGma pensibi kanser dokusunun ¢evre dokuya oranla daha sert
olmasi1 gergcegine dayalidir. Elastografi ile incelenen nodiil ile ¢evresinde ki dokunun
uyguladigimiz titreGine verdigi cevap Olgiilerek kantitatif bir degerlendirme

yapilmaktadir.

Bu sayede 6zellikle tiroid bezinde birden ¢ok nodiil oldugunda hangi nodiiliin
Gliphdi oldugu ¢ok daha baGaili bir Gkilde degerlendirilebilmekdir. Meme
kitlelerinde kist-solid nodiil ayrimi1 yapilabilmektedir.
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Gliniimiizde elastografi meme ve tiroid kitlelerinde ileri ultrasonografisi
uygulamasi olarak gri skala ve renkli Doppler bulgularini tamamlayici bir yontem
olarak kabul edilmektedir. Ancak gebelik sirasinda serviks ve alt segmentte oluGan

fizyolojik degiGklikler sezaryen skar1 goriintiilenmesinde etkinligini kisitlamaktadir

(84, 85).

2.13.6. MANYETIiK REZONANS GORUNTULEME

Bu teknolojide goriintiiler, giiclii bir manyetik alan varliginda radyofrekans
atimlar1 ile uyarildiktan sonra hidrojen niikleuslarindan yayilan sinyallere bagh

olarak oluGarulmaktadir.

Manyetik rezonans goriintiilemenin obstetride major kullanim alanini plasental
invazyon anomalileri oluGturur Postpartum erken déonemde, hemogram diGuGii,
agr1, ateG Gikgeti ile gelen hastalarda abse, flegmon, riiptiir, hematom alanlari

Pelvik MR ile goriintiilenebilir (87, 88), (gekil 7).

1997 yilinda 17 kadin sezaryen sonrasi 3 ay aralarla 3 kez manyetik rezonans
goriintlileme ile takibe alinmiG vehisterotomi skarinin iyileGme siieci izlendiginde,
miyometriyal skar dokusunun oluGnasinin en az 3 ay siirdiigii, bolgesel anatominin

eski halini almasinin ise, 6 aydan 6nce sonu¢lanmadigr gorilmiGtin(8).
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gBK(@L7.1: Sezaryen sonrasi 2.giin MR gériintiisii, Sagittal T1 agirlikls

sekansta endometriyal kavite ve alt uterin segment alanina uyan transvers sezaryen

skar hatt1 .

2: Sezaryen sonrasi 3.giin MR goriintiisti, Aksiyel T2 agirlikli sekansta alt

uterin segment alanina uyan vertikal sezaryen skar hatt1 .

A. ve B: Sezaryen sonrasi 2.giin, Sagittal T1 agirlikli MR goriintiistinde
sezaryen skar alanindaki ve endoservikal kanaldaki hematoma bagl yiiksek

sinyal.
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2.14. SEZARYEN SKARININ DEGERLENDIRILMESi VE OLCUM
TEKNIGI

Sezaryen skar hatt1 gebelik diGy erken gebelik, postpartum donemde ve

gebeligin son trimesterinde uterus alt segment skar kalinligina bakilarak 6l¢iilebilir.

Transvajinal ultrasonografi ile sagital planda 6l¢iim yapilir. Mesane yar1 6lgiide
dolu olmalidir. Sezaryen skarinin Gelti tanimlanir. Sezaryen skari ile internal servikal
os arasindaki uzunluk, sezaryen skarinin derinligi, sezaryen skarinin tepe noktasinda
myometriyum kalinligi, ,Niche*varliginda niGn geniGigi, yiiksekligi ve niGn tepe
noktasinda miyometriyum kalinlig1 6l¢iiliir (gekil 8).

gekil 8: Postpartum 2. giinde ok ile gosterilen uterus kesi hatt1 ve niG

2.14.1.NiS

Sezaryen skar yerine uyan hipoekoik alandaki oyuk anlamina gelmektedir (66).
NiG brgok farkli Gekilerde olmaktadir (gekil 9, 10, 11).
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2011 yilinda Bij de Vaate AJ ve arkadaGlainin yaptig1 225 eski sezaryenli hasta
sezaryen sonrasi 6-12.aylarda incelenmiGve olgularin % 56°sinda niG valig1 ortaya

konulmuGtur.

NiG valig1 ortaya konulan olgularda, menstruasyon sonrast damlama Gé&linde
kanamalar iki kat daha fazla izlenmiGir. NiG vahgi olan hastalarda postmenstrual
spotting tarzi kanama orant % 33.6 iken, olmayan olgularda bu kanama orant %15.2

idi (66).

gBEK@.9: NiGderinligi 1) Rezidiiel kalinlik, 2) Myometrial kalinlik, 3)

Toplam myometrial kalinlik

f&‘x N rl_

gEK@10: NiG Gekidhi iiggen, yarim daire, dikddrtgen, daire, damlacik ve

inkliizyon kistleri
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gEK(@L11: Sonohistereskopide N(g varlig1 ve goriintiillenmesi; a) yarim daire,

b) ticgen, ¢) damlacik, d) inkliizyon kisti

2.15. ALT UTERIN SEGMENT DEGERLENDIRIiLMESi, ONEMi
VE OLCUM TEKNIiGi

Dogum sirasinda; alt segment ozellikle 1. donemin sonu ve 2. donemde giderek
geniGer ve incelir, yukariya dogru yer degiGtrir. Gebeligin son doneminde, artan su

icerigi ile serviks yumu(ar.

Alt segmentin biiyliyen fetiisiin da etkisiyle yukar1 ¢ekilmesi ile eski ve miikerrer

sezaryenlerde skar dokusu ve skar dokusu defektleri daha kolay gortilebilir hale gelir.

Alt uterus segmenti goriintiilendiginde iki ayr1 katman izlenir. Mesanenin
mukoza ve muskuler tabakalar1 ve uterus serozasindan olu(an ve hiperekojen goriilen
kisim diGG katmai, miyometriyumdan oluGa ve hipoekojen goriilen kisim i¢ katmani

oluGurur (gekil 12).
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Koryoamniyotik membran ise, miyometriyumun i¢ yiizeyine yapiGk olmasina

karGin gr1 olarak izlenmez (60, 61, 62).

Transabdominal veya transvajinal ultrasonografi ile sagital planda, mesane yar1
Olgiide dolu iken, tam kat mesane mukozasi ile desidua arasindaki mesafe Olciilerek
hesaplanilir. 1996 yilinda yapilan bir caliGmadasezaryen histerotomi skari olan 642
gebede 36-38 gebelik haftasinda transabdominal tam kat uterus alt segment Slgiimii
yapilmiG, tam k4 alt segment Sl¢iimleri 1.6-12.3 mm arasinda bulunmu@, searyenle
dogum sonrasi, uterus riiptiirii oranlar1 % 2.3, uterus skar1 ayriGmast % 1.3, toplam
»uterus defekti oran1 % 3.9 olarak bildirilmiGir (17). Yine ayn1 caliGmada alt
segment kalinligl, 1.6-2.5 mm arasinda olanlarda %16, 2.6-3.5 mm arasinda
olanlarda %10, 3.6-4.5 mm arasinda olanlarda %2, 4.5 mm®“den kalin olanlarda %0
rliptiir ya da dehisans saptanmiGir (17). CaliGmala sonucunda, uterus ayriGmasi ve
rliptiir agisindan tekrarlayan gebeliklerde uterus alt segment 6l¢iimleri tarama testi

olarak kalmiGtr.

MESANE

I I FETAL BAS

ROS. G52 €8 A2,

gEK(L12: 34 hafta gebelikte transvajinal usg“de alt segment kallik 6lgiimii
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2.16. SEZARYEN SKAR HATTININ POSTOPERATIF DONEMDE
YARATTIGI OLUMSUZLUKLAR

Sezaryen skar hattinda uzun dénemde jinekolojik agidan endometriozis,
endometrium ca, intermenstrual kanama; obstetrik acidan izleyen gebeliklerde skar
gebeligi, plasenta akreata, plasenta inkreata, plasenta perkreata, plasenta previa,

uterin dehisans ve riiptiir geliGbilir (92, 93, 94).

2.16.1.UTERUS RUPTURU

Uterus duvari ve tizerindeki serozanin tam kat ayrilmasidir. Klinik olarak
belirgin kanama, fetal distres, fetiis ya da plasenta ya da her ikisinin riiptiire alandan
abdominal boGliga ekspulsiyonu ya da protiizyonu ile karakterize, acil sezaryen ve
uterus onarimi ya da histerektomi gerektiren durumdur. Gebelik yaGi, maternal yaG,
dogumlar arasi siire, gebelikler arasi siire, histerotomi onariminda kullanilan cerrahi
yontem, dogum agirlifi, onceden vajinal dogum varligi, dogum indiiksiyonu, etnik
koken, preeklampsi ya da gebelik hipertansiyonu varligi, ikiz gebelik, dogum
eyleminin ilerlemesi, uygulanan epidural dozu sayisi, onceden gecirilmiG

myomektomi, kiiretaj, uterin riiptiir indisansin1 etkileyen faktorlerdendir (92, 93, 94).

Uterin riiptiir spontan ve travmatik riiptiir olarak 2“ye ayrilir. Miller ve Paul“un
1996 yilinda yaptig1 ¢aliGnada uterus riiptiirii olan 150 ,den fazla gebede, travmaya
bagli yalnizca 3 olgu tanimlanmiGtr. Yine aynm1 ¢aliGmadaspontan riiptiir 16.850
dogumda 1 gorilmiiGti (94). GecmiGe dogum sirasindaki travmatik riiptiir nedenleri,
siklikla internal podalik versiyon, forseps kullanimiydi ancak giiniimiizde bu
miidahaleler terk edilmeye yiiz tutmuGtr. Uterus inkomplet veya tam kat riiptiire
olabilir. Genellikle alt uterin segmentte meydana gelse de, laserasyon siklikla
yukarida uterin korpusa ya da aG#&ida serviksten vajinaya dogru uzanir. Bazen,

mesane bile yirtilabilir (93).
2.16.2. UTERUS SKAR AYRISMASI (DEHISENS)

Var olan skarin agilmasi ancak iizerindeki viseral peritonun intakt kaldig

durumdur. Varolan bu ayriGma gaellikle kenarlarindan kanamamaktadir.
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2.16.3. PLASENTA AKRETA, INKRETA, PERKRETA

Bazal tabakanin tam ya da kismi yoklugu ve Nitabuch tabakasi veya fibrinoid
tabakanin eksik geliGim sonucu, plasental villuslarin myometriuma yapiGmasiyla
,Plasenta Akreta® miyometriyumu invaze etmesiyle ,,Plasenta Gikreta®, villuslarimn
miyometriyumu tamamen penetre etmesiyle ,, Plasenta Perkrata™ oluGnaktadir. Bu
invazyon anomalilerinin her gegen yil siklig1 artmaktadir. Bunun nedeninin,
sezaryen oranlarindaki artiG ollugu sanilmaktadir (91). Onceki sezaryen skari
tizerindeki alt uterin segmentteki desidua oluGunu kusurludur. 2008 yilinda Stafford
ve Belfort“un yaptig1 derleme sonucunda sikligin 1980 yilinda yaklaGik 12500,
2002 yilinda 1:535, 2006 yilinda 1:210 oldugu belirlenmiGtr (86).

Hastalar cogunlukla aralikli kanama Gikaeti ile baGvurutar ve genellikle e(Jik
eden plasenta previa hali mevcuttur. Plasental invazyon anomalileri sonucu,
maternal ya da perinatal 6liim, neonatal hipoksik-iskemik ensefalopati, masif
kanama sonrasi transfiizyon gereksinimi ve fertilite kayb1 gibi bir¢ok major
komplikasyon geliGdilmektedir (98, 100, 101, 102). Tan1 genellikle ultrasonografi
ve MR goriintiileme ile konulur (gekil 13A, 13 B, 13 C).

Timor-Tritscht™in 2012 yilinda 47 olguluk yaptig1 caliGmadaerken hafta plasenta
akreta olgularinin 15“inde spontan riiptiir saptanmiGtr. Riiptiir sirasinda gebelik
haftas1 ortalamasi 18.1 olarak bulunmuGtur. Ogularin 5 inde uterin arter

embolizasyonu, 35 ,,indeise histerektomi yapilmiGtr (101, 102).
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Gn 0.8
Frq mid
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WMF low1
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gEK( 13.A: Sonografik renkli akim Doppler haritalamasinin myometrial
invazyonu belirlemede oldukga yiiksek bir 6ngorii degeri bulunmaktadir.
Sonografide uterus serozasi —mesane ara yiizeyi ile retroplesantal damarlar
arasindaki mesafenin 1 mm®“den az olmasi ve biiyiik intraplesantal gdlciiklerin

saptanmast tani koydurucudur .

B VE C: MR goériintiileme sonografinin yetersiz oldugu durumlarda kullanilir.
Uterin kabariklik, plasentada heterojen sinyal yogunlugu, T2 agirlikli goriintiilemede

koyu intraplesantal bantlarin bulunmasi tan1 koydurucudur.
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2.16.4.SEZARYEN SKAR YERI GEBELIGi

(ik kez 1978 de normal gebeligin daha dnceki sezaryen skar alanina yerleGimi
olarak tanimlanmiGtr (95). Patofizyolojisinde embriyonun skardaki mikroskobik
ayrilma noktasina olan penetrasyonu sorumlu tutulmaktadir. Eski kesi hattindaki
defektif myometriyuma trofoblast invazyonu ile oluGur. Gerleyen gebelik haftasiyla
birlikte, uterus 6n duvar alt segmentinde artan anormal vaskiilarizasyon ve
varikozite kaginilmazdir (99). Klinigi, gebelik haftasina bagl olarak degiGnekle
beraber, siklikla agr1 ve kanamadir. Fakat olgularin %401 asemptomatik olabilir ve
bu hastalara rutin ultrasonografik kontrollerde tan1 konur (97). Sezaryen oranlarin
artiGiile giin gegtikge siklig artmaktadir. Gisidans1 1/1800 ile 1/2216 arasinda
degiGnektedir (97). Ghdisansinda ki art:Gin nultipl iGémlerle iliGkli olup olmadig1
veya uterin insizyonun tek ya da ¢ift kat kapatilmasinin etkileyip etkilemedigi

bilinmemektedir (96).

Erken tan1 komplikasyon oranini azaltmaktadir. Timor-Tritsch*in
2012 yilinda yaptig1 ¢aliGnada 751 olgu ele alinmiGtr. Tedavisinde dilatasyon —
kiiretaj yapilan 305 hastanin %61 “inde, sistemik metotreksat verilen 87 hastanin
%62sinde, histereskopik rezeksiyon yapilan 119 hastanin %18 inde ve
intragestasyonel metotreksat verilen 81 olgunun %9“unda tedaviye bagl
komplikasyon yaGami1Gtr. Komplikasyon orani gebelik haftalarina gére
incelendiginde, 4 ile 6 erken gebelik haftasinda %49, 10 haftadan biiyiik sezaryen
skar gebeliklerinde %96 olarak bulunmuGtur(101, 102). Tiim diinyada yillara gore
bildirilen olgu sunumlarinda sezaryen skar yeri gebeligi ve erken hafta plesanta

acreatanin sikliklart Gil 15“de gosterilmiGtr (101, 102).

MR goriintiileme skar gebeliginin kesin tanisin1 koysa da, primer tani aracimiz
sonografidir. Ultrasonografide boG br uterin kavite, net goriilen endometriyum, boG
bir servikal kanal, uterus 6n duvarda alt segment ile mesane arasina yerleGmG

gestasyonel salk goriintiisii tanty1 koymaktadir (96, 97, 99), (gekil 14).
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kavite

Anterior plesanta

Onceki sezaryen
skar hatti

gEK(14: Sezaryen skar yeri gebeligi

30
25
20

B Sezaryen skar gebeligi

B Plesanta ackreta

gEK( 15: Tiim diinyada yillara gére bildirilen olgu sunumlarinda sezaryen

skar yeri gebeligi ve erken hafta plesanta acreatanin sikliklar
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3. GEREC VE YONTEM

CaliGmamz, Mart 2013 — Eyliil 2013 tarihleri arasinda hastanemizde, sezaryen
endikasyonu geliCen acil olgular1 ve sezaryen gereken elektif olgular1 kapsayan retro

spektif, bir caliGmadir

CaliGnamizin primer amaci farkl siitlir teknikleri sonrasi skar kalinlig 6l¢timii,
sekonder amaci ise sezaryen skar hattinda oluGdilecek komplikasyonlari

ongdrmektir.

CaliGmamzda c¢ift kat (Grup 2) ve tek kat (Grup 1) uterin kapatilma yontemiyle
sezaryen geciren toplam 73 kadin incelendi. 37 gebelik haftasindan kiigiik gebeler
preterm, 42 haftadan biiytikler ise postterm kabul edildi.

Sezaryen endikasyonlar1 malprezantasyon, giiven vermeyen fetal kalp atim
trasesi, elektif primer sezaryen, makrozomi, plasenta previa, ablasyo plasenta, fetal
anomali, kordonprolapsusu, ¢ogul gebelik, maternal nedenler ve aktif herpes

simpleks viriis enfeksiyonunu igermiGtr.

(ik defa sezaryen operasyonu gegiren gebe hastalarda, uterin insizyon hattina
uygulanan tek katmanl kilitli ve ¢ift katmanl kilitsiz devamli siitiir atilmiGgift kat

stitlir atilan hastalarda viseral ve paryetal peritonizasyon yapilmiGtr.

Gicelenen hastalarmn dzellikleri sosyodemografik, antepartum, intrapartum ve

postpartum 48 saat-6.ay olarak 4 ana grupta incelenmiGtr.

Sosyodemografik incelemede yaQG, gravida, parite, BMI, egitim durumu, sigara
icip igmemesi, gecirilmiGpelvik cerrahi, endometriozis anamnezi varligi, sezaryen

oncesi 1,250H Kolekalsiferol diizeyleri dikkate alinmiGtr.

Antepartum donemde, gebelikte var olan hastaliklar 6zellikle diyabet ve instilin
kullanimi, hipertansiyon, erken membran riiptiirii, korioamnionit varligi, anemi

varligi, trombositopeni varligi, gebeligi boyunca demir ve multivitamin takviyesi
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alip almamasi incelenmi(fir. Gebelikte hemogram diizeyinin 11“in altinda olmas1

anemi olarak kabul edilmiGtr.

Gitrapartum donemde var olan uterin kontraksiyon, servikal dilatasyon ve
efasman, prezantasyon, viseral peritonizasyon, parietal peritonizasyon, hipogastrik
ve uterin arter ligasyonu, yapilan anestezi ¢ce(Gidi ek cerrahi (myomektomi, tiip
ligasyonu, over kist eksizyonu) ve kan transfiizyonu yapilip yapilmamasina
bakilmiGtr.73 hastanin tamamina spinal anestezi yapilmiGtr. 46 cift kat siitiir atilan
hastalarin tiimiine paryetal ve viseral peritonizasyon yapilmiGtr. Uterus gerilimini

arttiran prezantasyon, cogul gebelik, makrozomi dikkate alinmiGtr.

Postpartum donemde 48.saat ve 6.ayda yapilan TVUSG bulgular1 dikkate
alinmiGtr. Ultrason cihazi olarak ,MEDISON SONOACE X8 adli ‘ 4-9MHz"
frekansinda vajinal prop kullanildi. Tiim ultrason kontrolleri ayn1 marka cihaz ve
ayni tecriibeli cerrah tarafindan mesane yar1 dolu halde iken transvajinal Cekilde iki
boyutlu yapilmiGtr. 2.giinde usg de dikkat edilen parametreler; skar kalinlig1 ve skar
boyu, myometrial kalinlik, skar ekojenitesi, vaskiilarizasyonu ve devamliligidir.
180.gtinde 1se skar kalinlig1, skar boyu, myometrial kalinlik, skar ekojenitesi,
vaskiilarizasyonu, devamliligy, servikal uzunluk, uterus boyutu, niche varligi, sag ve
sol uterin arter PI degerleridir. Bunlarin yaninda yara yeri iyileGmesiagisindan
postpartum dénemde Fe* takviyesinin olup olmadig, steroid ve NSAGG

multivitamin kullanimi sorgulanmir.

Tiim olgularda, sezaryen oncesi mesaneye kateter yerleGtrilmiG olgularin
operasyon oncesi cilt temizligi povidon iyot ile yapilmiG, searyen ve postoperatif
bakim, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum uzmani gézetiminde asistanlar tarafindan
uygulanmi@ spinal anestezi altinda sezaryen yapilmiG ohasina dikkat edilmiGtr.
Tiim olgularda “Dogsan‘ marka, sentetik emilebilen polyglikolaktik asit (PLGA
90:10) 75 cm yuvarlak uclu siitiir kullanilmiGtr. Tiim hastalara profilaktik tek doz 1
gr/iv 1. kuGk sefalosporin verilmiGtr.

Cali(na, hastane etik kurulu tarafindan 08.10.2013 tarihinde, 16/9 karar no, 2013/

214 proje no numarasi ile onaylanmiGar.
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3.1. CiFT KAT KAPAMA SUTUR TEKNIiGi

CaliGmamzda uygulanan ¢ift katmanli devaml kilitsiz stitiir teknigi 4 aGanada

yapilmiGtr. K.Charoenkwon un geliGtrmiG odlugu siitiir teknigidir (127).

Birinci aGanada, uterin insizyon tamiri i¢in 0 polyglactin 910 siitlir kullanildi.
BaGlamgg siitiirline transvers uterin insizyon tiggenine lateral bir pozisyonda
baGlanidli. Bir sonraki siitiir endometrium harig alt uterin duvarlarida i¢ine alacak
G&kilde myometriyuma dikey olarak atildi. Sonra ilk subendometriyal stitiir
endometrum hattinin i¢ine girmeden paralel Gkilde yerleGtrildi (gekil 16).

Pariatel Periton
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gekil 16: Cift kat kapamanin ilk adimi

Gkinci aGanada, siitiir aGag1 ve yukari duvarlar arasinda yilan benzeri Gkilde
atildi. Sttiiriin girdigi her yerde bir miktar saglam doku olmasina ve alttaki ignenin
egikliginin insizyon kenarindan yaklaGik 1.5 2 cm uzakta olmasina dikkat edildi.

Her giriGe siitiir cekilip iki ug bir araya gelecek Gékilde sikica baglandi (gekil 17).
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Pariatel Periton

Endometriu R Visseral Periton

gekill7: Cift kat kapamanin ikinci adimi

Ugiincii aGimada, iiggene ulaGiliginda diger tiim katlarin siituru yaklaGik darak
ticgenden 1 cm laterale yerleGtrildi ve bir dnceki ilmekle diigiimlendi. Bu insizyon
ticgeninde fazla bir kanama olup olmadiginin, hemostazin anlaGinasini saglamiGir
(gekil 18).

Pariatel Periton

Yakinlasan i

Visseral Perito

gekil 18: Cift kat kapamanin ii¢lincli adimi

49



Son aGanada, devamli (yilan benzeri) paralel subserozal siitiir subendometriyal
kattaki gibi ayni tarza atildi. Siitiir, ignenin girdigi noktalarin insizyon kenarindan
yaklaGik2 mm diGnda birakildi. Siitiir ticgene ulaGtginda sikica baglanildi ve kuyruk
kism1 baGlanggtaki kapamanin orda birakildi (gekil 19).

Yakinlasan ilk Tabaka

J ¢ TR
LU L
¥ ARMENN

\
0o
Visseral Periton

Pariatel Periton

gekil19: Cift kat kapamanin son adimi1

3.2. TEK KAT KAPAMA SUTUR TEKNIGi

Tek kat kapama siitiir tekniginde, uterin insizyon tamiri i¢in polyglactin 910
siitiir kullani1ld1. BaGlargg siitiirii transvers kesiye dik olacak Ggkilde baGlaldi. (gne
myometrial dokunun diGndan i¢ kismina tam kat geg¢irildi ve karGidokunun i¢inden
girilerek diGndan ¢ikildi. Endometriyal dokudan alinmamaya Ozen gosterildi.
Siitiirler kontinyu Gékilde atlanarak ilerletildi ve endometriyal doku ige gdmiildii. Son

koGee gelindiginde cerrahi diigiim ile bitirtildi (gekil 20).
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gekil 20: Tek kat kilitli devamli kapama

3.3. CALISMAYA DAHIL EDILME KRiTERLERI

31.03.13 tarihinden baGlyarak Kocaeli {iiniversitesi kadin hastaliklart ve

dogumhane klinigine baGvura hastalarda Gu kritelere dikkat edilmiGtr:
-Oncesinde sezaryen ile dogum yapmamiG

-20-45 yaGlar arasinda olan,

-Doku-yara 1yileGmeg kollajenaz hastaligi olmayan,

-Sezaryen sonrasi takiplerinde devamlilik gosteren,

-Gebelik haftasi preterm dahil olmak {izere 27.haftadan itibaren olan,

-Takip edilen 6 ay igerisinde herhangi bir yeni uterin cerrahi ve gebelik gecirmeyen

hastalar ¢aliGmaa dahil edilmiGtr.
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3.4. SEZARYEN SKARININ DEGERLENDIRILMESI

‘MEDISON  SONOACE X8  adli  4-9MHz" frekansinda transvajinal
ultrasonografi ile sagital planda mesane yar1 dolu iken Ol¢iim yapildi. Sezaryen
skariin G&li tanimlandi. Sezaryen skari ile internal servikal os arasindaki uzunluk
Ol¢iildii. Sezaryen skarmin derinligi Olgiildii. Sezaryen skarinin tepe noktasinda

myometriyum kalinlig: 6l¢iildii (gekil 21).

NiGen az 1 mm'lik bir derinlige sahip sezaryen yara bolgesindeki anekoik alan
olarak tanimlandi. Eger varsa, niGn geniGigi ve yliksekligi olgiildii. NiGn tepe
noktasinda miyometriyum kalinlig 6l¢iildii (gekil 22).

Skar kalinhig
skar ve os mesafesi

internal os )

gekil21: Skar kalinligin dl¢tiigiimiiz yontem
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gEK@.22: Ayn1 hastanin postpartum 2.giin ve 180.giindeki TVUSG goriintiileri
A: 180. giin skar hatt1

B: 2. giin endometrial kavitede s1v1,niG varligi,kesi yeri

3.5. ISTATISTIKSEL iNCELEMELER

CaliGmada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler icin
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 16.0 programi
kullanildi. CaliGma verileri degerlendirilirken tanimlayict istatistiksel metotlarin
(Ortalama, Standart sapma, frekans) yani sira niceliksel verilerin karGila€rilmasinda
Student t test kullanildi. Niteliksel verilerin karGidGtrnilmasinda ise Ki-Kare testi ve
Fishers Exact Ki-Kare testi kullanildi. Sonuglar % 95“lik giiven araliginda,
anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Kocaeli tiniversitesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum ABD*de Mart 2013 —Eyliil
2013 tarihleri arasinda ¢eGili endikasyonlarla ilk defa sezaryen geciren hastalarda
LSCS insizyonlarda ¢ift katmanli devamli kilitsiz ve tek katmanli devamli kilitli
stitlir teknikleri uygulanmiGve bu hastalar geriye doniik olarak taranmiGtr. Toplam
73 hasta c¢aliGmya dahil edilmiG olup, hastalarimizin alt uterin segment
insizyonlarinin 46s1(%63) cift kat, 27°si (%37) tek kat olarak kapatilmiGtr. Gruplar
2ye ayrilmiGve grup 1 (n=27) tek kat siitiir atilanlar, grup 2 (n=46) ¢ift kat siitiir
atilanlar olarak kabul edilmiGtr (gekil 23).

gebe sayisi
50
as 7
a0
35 1~
30 W zehe sayis
r I
20 7
15 7
10 7
s 1. P
0+ | "
GRUP1 tek kat sutur GRUP2 cift kat sutiir

gekil 23: CaliGmaa dahil olan hasta sayis1
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H AFD

W ELEKTIF

mCPD

m ilerlemeyen eylem
B Fetal Anomali

M Plesanta previa

m dekolman plesanta
W Cogul Gebelik

™ Makat Prezantasyon
m Makrozomik fetus

W infertilite Gebeligi

= Hellp sendromu

gekil 24: Sezaryen endikasyonlari

Sezaryen endikasyonlari arasinda en sik 24 hasta sayist ve %32,9 oran1 ile Akut
Fetal Distres“e rastlamilmiGtr. Bunu 18 hasta sayist ve %?24,7 oraniyla elektif

sezaryen takip etmiGir (gekil 24).

Gicelenen hastalarin yaGortalamasi tek kat olanlarda 27,8+5,9, ¢ift kat olanlarda
29,445.4 olarak hesaplanmiGtr ve birbirine benzer bulunmuGtur(p=0,23).

Gicelenen hastalarin dzellikleri sosyodemografik, antepartum, intrapartum ve

postpartum 48 saat-6.ay olarak 4 ana grupta incelenmiGtr.
4.1. SOSYODEMOGRAFIK BULGULAR

Sosyodemografik incelemede yaG,gravida, parite, BMI, egitim durumu, sigara
icip igmemesi, gec¢irilmiGpelvik cerrahi, endometriozis anamnezi varligi, sezaryen

oncesi 1,250H Kolekalsiferol diizeyleri dikkate alind1 (Tablo 3).
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Tablo3:Sosyodemografik Ozellikler

Sosyodemografik GRUP1(n=27) GRUP2(n=46) P

Ozellikler
Tek kat sutir Cift kat sttir

Gravida 2+1,4 2+1,2 0,7

Abortus 0,3+0,8 0,2+0,7 0,9

Egitim Durumu

ilk-orta-lise 18(%66,6) 37(%80,4)

o
©

Sigara

1-10 2(%7,4) 8(%17,4) 0,18

Endometriozis
Anamnezi

Var 1(%3,7) 4(%8,7)

Yok 23(%85,2) 41(%89,1) 0,6
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Gicelenen hasta gruplarinda yaG, gravide, parite, abortus, dilatasyon/kiiretaj,
egitim durumunun karGilaGtilmasinda Ki-Kare testi uygulanmiGve sonuglar benzer

ozellikte gorilmuGtir (p>0,05).

gekil 25: Skar Kalinligina degiGken ozlliklerin etkisi

73 hastayr gruplara ayirmadan gebelikte demir kullaniminin, aneminin, sigara

kullaniminin, d vitamini diizeylerinin skar oluGumuna etkisini inceledik (gekil 25).
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Tablo 4: Hastalarin gruplara ayrilmadan skar kalinliklart

48.saat skar 180.giin skar  Miyometriyal

kalinhigi P kalinhigi P kalinlik P
degeri degeri degeri
Multivitamin 0,9 0,8 0,2
kullanimi
Fe+2 0,9 0,7 0,7
kullanimi
D vit diizeyi 0,9 0,5 0,1
Anemi 0,5 0,6 0,6
Diyabetes 0,8 0,3 0,4
Mellitus
varligi
Sigara 0,3 0,7 0,7
kullanimi

(P<0,05 anlamh)

Gebeliginde +2 veya +3 degerlikli Fe kullanan hasta sayist 65 idi. Bunlarin
%89 “una ¢ift kat, %11%ine tek kat siitlir atilmiGtr. Fe+2/+3 kullaniminin 48.saat
(p=0,935) ve 180.glin (p=0,714) skar kalinligma etkisi anlamsiz bulunmuGtur
(p>0,05).

Gebelikte alinan hemogram degerinin 11%in altinda olmasi anemi olarak kabul
edilmiGti. Anemi varliginin 48.saat (p=0,591) ve 180.giin (p=0,62) skar kalinligina

etkisi anlamsiz bulunmuGur (p>0,05).

Gebelikte sigara kullanimi1 48.saat (p=0,38) ve 180.gilin (p=0,78) skar kalinligina
etkisi anlamsiz bulunmuGtur(p>0,05). Gicelenen hastalardan alman anamneze gore
gebelikte sigara kullanan hasta sayist 11 idi. Bunlardan yalnizca 1 tanesi 21 adetten
daha fazla sigara kullanmaktaydi. 6.ay skar kalinliklarina bakildiginda sigara ile skar

kalinlig1 arasinda anlamli sonu¢ bulunmamiGtr (p>0,05).
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Gebelikte Dvit diizeyi 48. Saat (p=0,908) ve 180 giin (p=0,55) skar kalinligina

etkisi anlamsiz bulunmuGur (p>0,05).
4.2. ANTEPARTUM DONEM BULGULARI

Antepartum donemde, gebelikte var olan hastaliklar 6zellikle diyabet ve insiilin
kullanimi, hipertansiyon, erken membran riiptiiri, korioamnionit varligi, anemi
varligi, trombositopeni varligi, gebeligi boyunca demir ve multivitamin takviyesi alip
almamas1 incelenmiGir (Tablo 5). Ozellikle yara yeri iyileGmesin etkileyen
multivitamin, hg diizeyleri, enfeksiyon pozitifligi, EMR sonuclarinda 48.saat ve 6.

ayda skar kalinliklarinda anlamli fark saptanmamiGtr.
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Tablo5: Antepartum Ozellikler

Antepartum Grupl1(n=27) Grup2(n=46) P
Ozellikler Tek kat siitiir Cift kat sutir

Yok 21(%77,8) 39(%84,8)

Sezaryen oncesi
hissedilir
kontraksiyon

Var 10(%37) 27(%58,7)

Yok 25(%92,6) 35(%76,1)

TiP1/TiP2 1(%3,7) 1(%2,2)

Diyet 0(%0) 6(%54,5)

Gebelikte

Hipertansiyon

GHT 0(%0) 2(%4,3)

KHT 0(%0) 1(%2,2)

Sezaryen Oncesi
Anemi

Var<11 11(%42,3) 5(%10,9)

Yok 4(%14,8) 4(%8,7)

o
~

Sezaryen Oncesi
Trombositopeni

50.000-150.000 2(%7,6) 0,13

(p<0,05 anlamh)
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gebelikte var olan hastaliklar

gekil 26: Gebelikte var olan hastaliklar

Gicelenen 73 hastanin %23,6°sinda hipertansiyon, %15,3“linde Diyabetes
Mellitus, %5,6“nda Astim ve %1,4"linde Kolestaz bulunmaktaydi (gekil 26).

Tip2/Tipl diyabetes mellitus hasta sayis1 2, GDM hasta sayis1 11 idi ve bu
hastalarin 7°si (%53,8) insiilin kullanmaktaydi. Gsiilinin tek ve ¢ift kat siitiir

tekniklerinde 6.ay skar kalinligina etkisi olmadig1 gézlenmiGir (p>0,05).

Hipertansiyon hastalarin1 inceledigimizde; preeklampsi hasta sayist 20,
Kronik Hipertansiyon hasta sayist 1, HELLP sendromu olan hasta sayisi
1,Gestasyonel Hipertansiyon olan hasta sayist ise 2 kiGydi. Bu hastalarin 16 ,,s1
diizenli antihipertansif ila¢ kullanmaktaydi. Hipertansiyon hastaligina sahip olan

hastalarimizin 6. Ay skar kalinliklarinda anlamli bir fark saptanmamiGar (p>0,05).
4.3. INTRAPARTUM DONEM BULGULARI

Gitrapartum ddénemde var olan uterin kontraksiyon, servikal dilatasyon ve
efasman, prezantasyon, viseral peritonizasyon, paryetal peritonizasyon, hipogastrik

ve uterin arter ligasyonu, yapilan anestezi ¢ceGidj ek cerrahi (myomektomi, tiip
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ligasyonu, over kist eksizyonu) ve kan transflizyonu yapilip yapilmamasina
bakilmiGtr (Tablo 6). 73 hastanin tamamina spinal anestezi yapilmiGtr. 46 cift kat
siitlir atilan hastalarin tiimiine paryetal ve viseral peritonizasyon yapilmiGtr. Uterus
gerilimini arttiran prezantasyon, cogul gebelik, makrozomi dikkate alinmiGtr.
Prezantasyon geliGGkilleri %79,5 baG,%15,1 makat ve %4,1%1 transvers idi. Cogul
gebelik ise %1,4 olarak ikiz gebelikti. 6. ay skar kalinlig1 ile prezantasyon

farkliliklarinin sonuglart benzer bulunmuGtir (p>0,05).

Dogum eyleminin hangi siiregte oldugunu anlamaya dair servikal agiklik,
efasman ve bunun yaninda hissedilebilir kontraksiyon varligi dikkate alinmiGtr.
Sonuglar 48. saat ve 6. aydaki uterus skar kalinliklar ile karGil&GtmlmiGve benzer

bulunmuGur (p>0,05).
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Tablo6: Gitrapartum Ozellikler

iNTRAPARTUM Grup1(n=27) Grup2(n=46) P
OZELLIKLER Tek kat siitiir Cift kat sttiir

17(%63) 27(%58,7)

3*6cm 0(%0) 1(%2,2)

Viseral Peritonizyon

Var 0(%0) 46(%100)

Yok 27(%100) 0(%0)

o

Uterin Arter
Ligasyonu

Var 1(%3,7) 1(%2,2)

Yok 27(%100) 46(%100)

Fetal Prezantasyon

Makat 4(%14,8) 7(%15,2)

o
(O
(e}

Sezaryen Anestezi

Ek cerrahi

Myomektomi 1(%3,7) 2(%4,3)

o
(S,
~N

Tup ligasyonu 2(%7,4) 4(%8,7)

Yok 21(%77,8) 43(%93,5)

Koryoamnionit
bulgusu

Var 1(%3,8) 2(%4,3)

63



CRP pozitifligi
Yok 21(%77,8) 36(%77,3) 0,96
Var 6(%22,2) 10(%21,7)

(P<0,05 anlamh)
Tablo 6 (Devami)

Retrospektif incelenen tiim hastalarda enfeksiyona yol agacak ve yara yeri
iyileGmesini ve hizim1 etkileyecek parametreler dikkate alinmiGtr (gekil 27).
Sezaryen oncesi son 1 ayda CRP pozitif (hastanemizde 1,5 tizeri deger) hasta sayisi
16 idi. Bunlarin 10*una ¢ift kat 6°sina tek kat siitiir atilmiGve 6 ay skar kalinlig1 her
ikisinde de benzer bulunmuGur (p>0,05). Aynm1 (egkilde sezaryen 6ncesi son 1 ayda
genital ya da idrar yolu enfeksiyonu pozitif olan, kiiltiirlerde kanitlanmiG tek ve ¢ift
kat siitiir atilan hasta sayis1 sirasiyla 7 ve 7 idi. Bunlar arasinda da 6. ay skar kalinlig
sonuclart benzer bulunmuGtur (p>0,05). Histopatolojik olarak Koryoamnioit tanisi
konulan toplamda 3 hasta bulunmaktaydi. Bunlardan 2°si tek katmanli,1*1 ¢ift
katmanli olarak kapatilmiGtr. Bu hastalar arasinda da 6.ay skar kalinlig1 acisindan

benzer sonuglar bulunmuGtur(p>0,05).

korioamnionit
bulgusu

yara yeri
lylesmesi

Profilaktik

CRP Pozitifligi antibiyotik

gebelikte son
bir aydaki
idrar yolu

veya vaginal
enfeksiyon

gekil 27: Yara yeri iyileGnesini etkileyen faktorler
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44. POSTPARTUM DONEM BULGULARI

Postpartum donemde 48. saat ve 6. ayda yapilan TVUSG bulgular1 dikkate
alimmiGtr. Her iki zamanda da ayni cerrah ayni marka us tarafindan belirtildigi
Gékilde skar kalinligi, myometrial kalinlik, skar ekojenitesi, devamliligi, skar
hattindaki vaskiilarizasyon, 6.ayda uterin arter doppleri bakilmiGtr. Bunlarin yaninda
yara yeri iyileGnesi agisindan postpartum dénemde Fe'™ takviyesinin olup olmadig,
steroid ve NSAGGkullanimi, multivitamin kompleks takviyesi alip almadig
sorgulanmiGir (Tablo 7). Biz yapilan ¢caliGmamzda her iki donemde de myometrial
kalinlig1 45mm in altinda hesapladik ve cift kat atilan siitiirlerde skar kalinliginin 48.
Saatte ddeme ve travmaya bagli olarak kalin, 6.ayda ise hipoksiye bagli olarak ince
Olctiik. Cift kat siitlir atilanlarda 48.saat skar kalinligi p<0,05 (p=0,00 r=462), 6.ay
skar kalinliginda ise p<0,05 ( p=0,011; r=294) olarak anlamli pozitif kolerasyon
saptadik.

Her iki donemde de myometrial kalinligi 45mm®“nin altinda hesapladik ve cift
kat atilan siitiirlerde skar kalinliginin 48. Saatte 7,5+2,2 olarak, 6. ayda ise 6,942
olarak oOlgtiik. Tek kat siitiirlerde eGzamanlarda sirasiyla 5,4+1,5 ve §8,1£1,5 olarak
oletiik (p<0,05), (gekil 28).

Fe™ takviyesi, multivitamin kullanmmi, enfeksiyon, CRP pozitifligi,
koryoamnioit, NSAG kullanimi, steroid kullanimimnin yara yeri iyileGmesini
etkileyecegini diiGlineek ¢caliGmaa dahil etmemize ragmen, ¢ift ve tek kat siitiir

arasinda skar kalinlik farkliliklarini anlamli bulmadik.
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Tablo7: Postpartum Ozellikler

Postpartum Grupl1(n=27) Grup2(n=46) P
Tek kat sutiir Cift kat siitiir

Skar kalinhgi 5,4+1,5 7,5%2,2

Skar hiperekojenitesi  27(%100) 46(%100)

Skar hattinda 27(%100) 46(%100)
devamhilik

Skar kalinhg 8,1+1,5 6,912 0,011

Skar non 27(%100) 46(%100)
vaskiilarizasyonu

Sol uterin arter
¢entik

Var 12(%44,4) 28(%60,9)

Yok 20(%74,1) 21(%45,7)

Postpartum Fe+2
kullanimi

Var 15(%55,6) 21(%A45,7)

Yok 26(%100) 46(%100)
0,41

Postpartum steroid
kullanimi

Var 27(%100) 46(%100)

(p<0,05 anlamh)
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gekil 28: Skar kalinliklar

67




5. TARTISMA

Sezaryen operasyonu cerrahi tarihinin uygulanan en eski prosediirlerinden
biridir. Gk operasyonla ilgili 1020 de ele gecen dékiimanlardan sonra teknikte ceGili
modifikasyonlar geliGtrildi. Lebas 1769 da ilk olarak uterus insizyonunu kapatmay1
onermiGir. Absorbe edilmeyen siitiir sonrasinda operasyon gerektirecek Gékilde
yaralarda problemler oluGnuG,bu da biiyiik oranda sepsise neden olmuGve maternal

mortaliteyi arttirmiGtr (26).

1876 da Eduardo Porro sezaryen sonrasi subtotal histerektomi uygulamasini

baGlatmG Wylece annesinin hayatin1 kurtarmiGtr (26).

Mart 2013-Eylil 2013 arasinda LSCS operasyonu geciren ¢ift katmanl
kontinyu-kilitsiz uterus kapama yapilan 46 hasta ve tek katmanli kontinyu-kilitli
kapama yapilan 27 hasta retrospektif olarak degerlendirilmiGti. Gisizyon ve dogum
icin ,Pfannestiel-Kerr’ yontemi kullanilmiGtr. Sezaryen endikasyonlari arasinda en
stk , Akut fetal distres™ goriilmiiGtir ( 24 hasta %32,9). Bunu elektif sezaryen takip
etmiGtr (18 hasta %24,7). Kan kaybi1 ve cerrahi siiresi olagan smirlardadir. Onerilen
uterin insizyon kapama teknigi preoperatif platelet sayis1 150.000 den kiigiik olan
hastada uygulanmiGiir. Bunlardan 4 hasta da ¢ift katmanli kontinyu-kilitsiz uterin
insizyon, 2 hastada tek katmanli kontinyu-kilitli uterin insizyon kapatma yontemi
kullanilmiGtr. Endometrit veya ge¢ kanama gibi komplikasyonlar ile
karGilaGmhamiGar. Onerilen teknik geleneksel ¢ift kat kapatmanin bir modifikasyonu
olarak degerlendirilebilir. Buradaki amag¢ uterin kanlanmayr minimal derecede
bozmaktir. Bdylece daha iyi yara iyileGmesive insizyon kuvveti oluGu. Ek olarak
endometriyumun major kismi igne ile delinmedigi i¢in endometrit ve endometriyozis
oranlan teorik olarak azalir. Yine de bahsedilen bu faydalar bizim ¢aliGmamzda

kanitlanamamiGar.

Biz ¢aliGmamzda sezaryen sonrasi takip eden 180 giin igerisinde herhangi bir
nedenle uterus riiptiiriine rastlamadik ancak incelenen bu kadinlarin tekrarlayan
gebeliklerinde Olcililen alt segment kalinliklarinin uterus riiptiirii agisindan 1Gk

tutacagina ve ¢caliGmalaimizin devam edecegine inanmaktay1z.
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Sezaryen dogumlardaki dramatik artiG nedeniyle uterus riiptlirii i¢in risk
faktorlerinin belirlenmesine ve bunlarin degerlendirilmesine ihtiya¢ vardir. Nadir
olmasina karGin songlar yikici olabilmektedir. Uterus skar degerlendirmesi ve uterus
riptiir degerlendirmesi i¢in ideal teknigin klinik olarak etkili oldugu tanimlanan bir
goriintiileme yontemi heniiz net degildir. Geride yapilacak daha geniG caplh

araGtrmalara ihtiyag vardir.

Sezaryen cerrahisinin yontemi, siiresi, intraoperatif kan kaybi, nasil ve hangi
malzeme ile siitiire edildigi, peritonizasyon yapilip yapilmamasi, sezaryen sonrasi
TVUSG"de niGvarligi, hastanin daha onceden sezaryen veya vajinal yolla dogum
sayist, 1rk ve yaGaigi iklim koGulari, beslenme, ek hastaliklar, kullanilan ilaclar ve

daha birgok risk faktorii meta-analizlerde karGimza ¢cikmiG ve eGililik gostermiGtr.

1977 yilinda Joel Cohel tarafindan tariflenen ,,Joel/ Cohen kesi*‘sive 1997 yilinda
Stark ve arkadaGlan tarafindan tariflenen 'Misgav Ladach kesi‘si, ,Pfannestiel-Kerr’
kesisi ile karGilaGtildiginda bu iki yeni teknigin keskin diseksiyondan uzak durdugu
ve genellikle cilt alti agilmasindan sonra kiint diseksiyon kullanilmasina 6zen
gosterdikleri aciktir. Bu tekniklerde daha az intraoperatif kan kaybi, puerperal ateG
ve daha kisa operasyon siiresi mevcuttur lakin bu yeni tekniklerle uygulandig
belirtilen ve sonrasinda sezaryen skar kalinligi, skar kalinligina bagl postoperatif
uterus riiptiirii araGtran ¢aliGmala yetersizdir (109, 115, 116). Biz caliGnamizda
‘Phannestiel —Kerr’ kesisi kullandik. Gitraoperatif kan transfiizyonu alan toplam 9

hastamiz mevcuttu ve bunlarin 3“line ¢ift katmanli kontinyu kilitsiz siitiir atilmiGta

2013 yilinda Nijeryada gercekleGtrilen 323 kadinda yapilan randomize kontrollii
caliGmadaPfannestielve ,Misgav —Ladach’ yontemi karGilaGtilmiGtr. Ortalama
ameliyat siiresi, ilk bagirsak hareket zamani, ambulasyon, fetiisiin ¢ikarilma stiresi
SJPfannestiel’ grubuna gore ,Misgav Ladach’ grubunda belirgin olarak kisa
bulunmuGtur. Postoperatif anemi, analjezik ihtiyaci, ekstra dikiGkullanimi, tahmini
kan kayb1 ve post-operatif komplikasyonlar yine ‘Misgav Ladach’grubunda anlaml
olarak diiGlikbulunmuGtu. Bu caliGmahem cerrahi teknik, hem de maternal ve fetal
mortalite, agisindan Nijeryali kadinlarda belirgin yarar saglamiGhr. Lakin cerrahi
teknik farkliliklarini inceleyen ¢aliGmalada, 1irk, ¢evreve iklim koGularinin intra ve
post operatif donemde ne diizeyde 6nemli oldugu tam olarak acik degildir (117).
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Sezaryenle dogum diinya ¢apinda gergekleGtrilen en sik cerrahi iGémler biridir,
ancak bu prosediiriin bazi teknik yonleri i¢in standart bir gériiGbirligi hala yetersizdir
(104, 105). Histerotomi insizyonun hangi Gékilde kapatilmasi gerektigi, gelecek
gebelikler sirasinda uterus riiptiirii ile potansiyel bir iliGkikazanmiGtr (106). Uterus
rliptlirliniin, kot obstetrik  komplikasyonlarindan biri, neonatal ve maternal

morbiditedir (107, 108).

Myometrium kapatilmasi i¢in ¢eGili teknikler geliGtrilmiGolup, tek ya da ¢ift
katmanli kapatmak, kilitli veya acik siirekli dikiGgibi birgok teknik tarif edilmiGtr
(105). 1980'lerin sonunda Kuzey Amerika'da popiiler tek katman kilitli, devaml
dikiG, Stark ve arkada(Jari tarafindan geliGtrilen ‘Misgav-Ladach’ tekniginin bir
parcasidir (109). Cift katmanli kapatmaya zit olarak tek katmanli kapama ¢aliGma
stiresini ve kan kaybini azaltmak a¢isindan istiinlik saglamiGir (106). Ancak, ¢cogu
randomize kontrollii caliGnada, cerrahi teknik acisindan olumlu ya da olumsuz
sonuclar bulanamamiGve bu hastalarin uzun dénem izlemi yapilamamiGtr (110).
Son veriler tek tabaka kapatilma yonteminin, uterus riiptiirii ile ilgili en O6nemli

faktorlerden biri olabilecegini diiGiindiirmétedir (15).

Jelsema ve arkadaGlar tarafindan yapilan bir ¢aliGna; tek kat kilitlenerek atilan
sttiirlin, uterus dokusuna daha fazla yarar sagladigi yoniindedir. Kilitle atilan
dikiGlede amagc, dikiGve doku ara yiizeyindeki baskiy1 ve gerilim kuvvetini arttirmak
ve devam edilen siitlirlere destek saglamaktir. Tek tabaka, kilitli siitiirler opersayon
stiresini, kan kaybinmi1 azaltmasinin yaninda, dokunun yabanci cisim maruziyetinin

miktarinda azaltmaktadir (111).

Sezaryende her gereksiz cerrahi adim kanama ve enfeksiyon riskinde bir artiG
oluGtirmakta ve buna bagli doku hasari, inflamatuar yaniti artmaktadir (109).
Stark“in 1994,,den bu yana var olan bu hipotezi ise minimal cerrahi teknik minimal
materyal siitlir ve var olan en kisa siirede sezaryen yapilmasi gerektigini
vurgulamaktadir. Bu hipotezi baz aldigimizda ise, ¢ift katmanl dikiGtegerek fazla
sitiir kullanimi, gerek daha fazla operasyon siiresi yiiziinden yara yeri
inflamasyonunu arttirdifit ve buna bagli olarak sezaryen skar hattindaki doku

tyileGmesini bozabilecegi sorusu akla gelebilir. Ne yazik ki bizim ¢aliGmamzda
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operasyonun ne kadar siirdiigline dair kesin kanit yoktu ve bu yiizden bu bilgiyi

caliGma diGutmak zorunda kaldik.

Bizim ¢aliGmamzda 6rnegimizi ilk sezaryen gebeligi olan LSCS (low insizyon)
hastalar1 oluGtirmaktadir. Cift kat ve tek kat siitiirlin karGilaGtilmas1 ultrason ile

gercekleGrilmiGtr.

Uterin skardaki remodeling stireci TVS ile gozlenebilir. Hamar ve ark. yaptigi
randomize korlii caliGmadaprimer sezaryen dogum yapan 30 kadinda uterus kapama
caliGmastyapilmiGtr ve uterus skar kalinliginin kapama tekniginden bagimsiz olarak
(tek kat veya cift kat teknik) postpartum 6 haftada arttigr gézlenmiGir (9). MR ile
yapilan ¢aliGmalada skar remodeling siirecinin 6 aydan once gercekleGneyecegine
iliGkn bilgiler verilmiGtr (8). Bu nedenle 6 aydan dnce yapilacak degerlendirmelerde
skarin uzun donem karakteristikleri ile ilgili anlamli veriler elde edilmeyebilir. Bu

nedenle bizim ¢aliGmamz 6 ay siirecine uzatilmiGtr.

LSCS kapatmasi i¢in hangi tip uterin siitiir kullanilacagina iliGkn net bir bilgi

bulunmamaktadir (5).

Hemostaz1 saglamada ya da iyileGincge kadar dokulari bir arada tutmada
kullanilan dikiG materyallerinin hikayesi cerrahinin teknikleri kadar eskidir.
Yizyillardir c¢ok c¢eGili materyaller bu amaglara yonelik kullanilmiG, yara
iyileGmesinde daha etkili olacak materyaller araGtmlmiGtr. Kromik katgiit ve
poliglaktin emilebilen siitiirler uterus insizyon bolgesine uygulanmiGir. Kromik
katgiit siitilirlin, yara iyileGmesiiresince doku reaksiyonu ve bakteri tutma 6zelligi
fazladir. Kromik veya diiz katgiit proteolitik enzimler tarafindan ayriGtrnlir ve 7-10
giin icinde doku destegi saglarlar. Ancak dikiG materyalinin i¢indeki yabanci
maddelerin varligi, protein eksikligi, yetersiz beslenme, diyabet gibi bozukluklar
katgiit“in viicuttan emilim siirecini etkilemektedir. Herhangi bir enfeksiyon
varliginda bakteriler katgiit liflerinin arasmna girerek iyileGme siirecini
yavaGlatdbilirler. Katgiitiin bu olumsuz yonlerine karGilk araGtrmacilar poliglactin
emilen sentetik siitiir ile uterus insizyonunu kapatmay1 tercih etmiGerdir. Poliglaktin
910, emilebilir sentetik bir ameliyat dikiG ipigidir. Hidroliz ile parcalanir ve 56 ile 70

giin igerisinde emilebilir. Sezaryen sonrasi Ozellikle endometrit gibi enfeksiyoz
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hallerde tek kat kromik katgiit siitiiriin uterin riiptiir yapabilecegi ya da sikligini
arttirabilecegine dair fikirler oluGnuGve bunun sonucunda katgiit siitiir terk edilme
sathasina ulaGmGt. Bujold ve arkadaGlar tek kat siirekli kilitli dikiGisavunmuCardir
(15). Fakat bazi araGtrmacilar ise kilitli siitlirlin neovaskiilarizasyona ve yara

iyileGmesinenegatif yonde etki ettigini savunmu(lardir.

Siitiirtin gerilme kuvvetinin uzun siire kalmasinin daha az uterus riiptiiriine
neden oldugunu séylemi(er fakat bunu kanitlanmamiGladir. Zuidema ve arkadaGlar
537 kadinda kromik ve vikril ile kapatilan siitiirleri karGilaGtmiGérdir. Vikril ile
kapatilan 302 kadinda skar ayrilma riskinin 4 kat daha fazla oldugunu ifade
etmiGerdir (120). Buna karGinChapman ve arkadaGlar kromik siitiir ile kapatilan
hastalarda tek veya ¢ift kat kapatmanin herhangi bir fark oluGourmadigini ifade
etmiGérdir. Sezaryen uterus alt kesisinin Polyglactin 910 dikiG ile tek tabaka
kapatilmasi;  ameliyat zamaninda ve tahmini kan kaybinda azalma, ayrica
perioperatif ve intraoperatif enfeksiyon olasiligin1 azaltarak yara yeri iyileGmesine

katki saglamaktadir (15, 72, 118 ,119).

2010 yilinda Stark ve arkadaGlamin yaptig1r bir caliGmadatoplam 474 kadin
2004-2008 yillart arsinda ,Misgav Ladach 'metodu ile sezaryene alinmiGtr. Hastalar
viseral peritonizasyon yapilanlar ve yapilmayanlar olarak 2“ye ayrilmiGve sezaryen
sonrast 3. gilin incelenmiGérdir. Viseral peritonizasyon yapilanlarda post operatif
agri, ateQ, intraoperatif kan kaybi anlamli 6lciide fazla bulunmuGtur. Viseral
peritonizasyon sonrasi oluGananatomik boGlikta kan birikimi, fibrin, pihti, flegmon,
serdz s1v1 birikimi olmakta ve bu elemanlar abseye yol agabilecek psddoinflamatuar
fenomenler olmaktadir (112). Buna ek olarak Antoni Malvosi ve arkadaGlamin,
2009 yilinda yaptigi bir caliGmada ilk sezaryenini geciren kadinlara viseral
peritonizasyon yapilmiG ve ikinci gebeliklerindeki sezaryende, peritonizasyon
yapilmayanlara gore anlamli 6lgiide yapiGklik bulunmuGtur (113). Bu nedenle,
sezaryen esnasinda viseral peritonu kapatma, rejeneratif mezotel hiperplazi,
submezotelyal stromada fibrozis, posterior mesane duvart ve uterus arasindaki
yapiGkliklara ve doku travmasina neden olur. Tekrarlayan sezaryende, bu

yapiGkliklar cerrahi zorluklar ve komplikasyonlara neden olabilir. Yabanci cisim
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stitiir materyalleri, iltihabi reaksiyon geliGtrir ve bu reaksiyon sayesinde daha fazla

rejeneratif mezotel hiperplazi, submezotelyal fibrozis oluGmaktalir.

Sonug olarak, bu ¢caliGmalain 6n sonuglar1 visseral peritonun sezaryen esnasinda
acik birakilmasi gerektigini destekler bicimdedir (113, 112). Aksine 2012 yilinda 533
kadin1 ele alan randomize kontrollii bir caliGmada, bu kadinlarin daha sonraki
sezaryenlerinde batin i¢i yapiGkliklart incelenmiGve yap1Gklik Giddetiher iki grupta
da benzer bulunmuGtur(114). Bizim ¢aliGmamzda cift katmanli devaml siitiir atilan
hastalarimizin hepsine viseral ve paryetal peritonizasyon yapilmiGtr. Takip edilen

stireclerde, ikinci bir batin ameliyatinda yapi1Gkliklar incelenecektir.

Vikhareva Osser ve Valentin sezaryen ile dogum yapan 162 goniillii gebede 6 ve
9“uncu aylarda transvajinal USG degerlendirmesi yapmiGladir. Elde ettikleri
bulgular1 sonrasinda gebe kalan 69 hasta ile karGidGtrmiGardir. Gebeligi olan bu
hastalarin yalnizca %?20“sinde skar intakt kalmiGtr, %58“inde kiiciik defekt ve
%22sinde de biliyiik defekt saptanmiGur. Sezaryen dogum sirasinda riiptiir
gercekleGam 4 hastadan birinin kiiclik defekti iiclinlin ise biiyiik defekti oldugu
gbzlenmiGir. (iging olarak biiyiik skar1 olan 13 hastanin 10 tanesinde (%77) uterin
riptiir bulgusu gozlenmedigidir (126).

2011 yilinda Roberge ve ark. 5810 kadmin oldugu dokuz c¢aliGman
incelemi(erdir. Bu caliGnada uterin riiptiir riskinin tek kat ve cift kat kapatma
arasinda anlamli olmadigini belirtmiGerdir (71). Yine, 1950-2011 yillar1 arasi, 401
caliGman gozdengecirmiGG gebelik diGi sezaryen skar yerini incelemiGler ve
21caliGman temel almiGladir. Toplamda 1641 olgu incelenmiGir. Uterus skar
defekti kuGkusuolan olgular % 20-86 arasinda bulunmuGtur.Biiyiik defektleri olan
olgularda uterus riiptiirii ve uterus skarinin ayriGnasi belirgin olarak daha fazla

gOorilmiGtiin(103).

Durnwald ve Mercer, tek kat ve ¢ift kat karGil€itrmas1 yaparak uterus riiptiirii
ve perioperatif morbidite degerlendirmesi yapmiGardir. 768 sezaryen incelemesi
gercekleGtren araGtrmacilar tek kathi kapatmanin hafif Gkilde artmiGkan kaybi,
azalmiG operasyon zamanmi ve azalmiG endometrit ile iliGkii oldugunu ifade

etmiGérdir. Tek kat grubunda uterus dehisans oraninin arttigini fakat riiptiir
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oranlarinda farklilik olmadigini ifade etmiGérdir. Aslinda tek kat grubunda uterus
rliptiirii gercekleGmeniGfakat cift kat grubunda 4 hastada uterus riiptiirii geliGmGtr
(72). Bu caliGma sonucunda, insizyon alanina fazla sutiir atilimimin riiptiiri
engelleyemeyecegi hipotezi akla gelebilir. Yazarlar histerotomi skarinin biiyiikligi
ve uterus riiptiirli arasinda iliGkiifade etmiGolsa da hastalarin ¢ogunda komplikasyon

gozlenmemiGtr.

Uterus riiptiirii ¢ok nadir olarak %0.3 ile %1 oraninda term gebeliklerde ve
sezaryen dogumlarda gozlenir (2,3). Yapilan ¢aliGmalada skar olmayan uterusta da

rastlanilmasina ragmen yine de skarli uterus da siklig1 daha fazla olmuGur.

Uterus riiptiirii dogum eyleminden 6nce olabilecegi gibi siklikla dogum sirasinda
gercekleGir. Komplikasyonlart hem anne hem de yenidogan icin kotii olabilir.
Kanama sonucunda histerektomi dahi gerekebilir. Bazi araGtrmacilar ultrason veya
MR kullanarak anterior uterin duvar kalinlhigint 6lgme yolu ile uterus riiptiir risk
degerlendirmesini  yapmaya c¢aliGm@ladir.  Verileri toplamada  sikintilar
degerlendirme zamani, dl¢lim yontemi, Slclim lokalizasyonu veya gebelik sayisi
nedeniyle oluGabiir. Diger bir major zorluk ise uzun takip siiresine thtiya¢ olmasi ve

rliptiir insidansinin diiGiik olasi nedeniyle ¢aliGmahrin giiciiniin yetersiz oluGulur.

Sezaryen kesisinin yapildig1 alt uterin segment gebelik boyunca olan uterin
kontraksiyonlardan fayda goérmekte ve incelmektedir. Bundan dolay1 alt uterin
segmentin inceligi, servikal efasman ve olgunlaGmann ne durumda oldugu,

sezaryenin dogumun hangi evresinde yapildigi 6nem taGinaktadir.

Vikhareva Osser ve arkadaGlamin 2010 yilinda yaptigi bir ¢aliGmada dogum
eyleminin baGlam{olmasimin sezaryen skar defektine etkisini araGtrmiGtr. Bir kez
sezaryen uygulanmiGG108 kadinda ¢ok degiGkenliregresyon analizi uygulanmiGtr. 5-
8 cm dilatasyonda uygulanan sezaryenlerde skar defektine rastlanma orani 26 kat (%
95 CI 4-162), 9 cm ve lizeri dilatasyonda uygulanan sezaryenlerde skar defektine
rastlanma oran1 32 kat (% 95 CI 6-171) artmiGbulunmuGve sonug olarak sezaryen
uygulandigindaki dogumun evresi skar defekti oluGuunda etkili bulunmuGtur(89).
Biz ¢aliGmamzda servikal agikligi 3 cm, 3-6 cm ve 6 cm“den biiyiik olarak gruplara

ayirdik. 3 cm ve altindaki hastalar grup 1°de 26 kiGj grup 2de 43 kiGiidi. 6 cm“den
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biiyiik olan hasta ise grup 1°de 1 kiGj grup 2°de 2 kiGydi. Bu hastalarin postoperatif
2.giin ve 180.giin skar kalinliklar1 benzer bulunmuGtur $>0,05).

Zimmer ve arkadaGlainin 2004 yilinda yaptig1 bir ¢aliGmada2973 gebeye 14-16
gebelik haftasinda transvajinal ultrasonografi uygulanmiGhr. 180 olguda planh
sezaryen, 173 olguda kontraksiyonlar baGhdiktan sonra sezaryen yapilmiGtr.
Kontraksiyonlar baGladikan sonra sezaryen uygulanan olgularda servikal hipoekojen
cizgi % 75.7, planli olarak uygulan sezaryenlerde ise %52.7 oraninda gorilmiGtiir
Kontraksiyonlar baGhdiktan sonra yapilan sezaryen kesisinin transvajinal
ultrasondaki yerleGim, internal servikal os“tan daha distalde gorilmiiGiir. Bizim
caliGmamzda hissedilir kontraksiyonu olup grup 1°deki hasta sayis1 10, grup 2“deki
hasta sayis1 27 idi. Bu iki hasta grubunun 6. Ay skar kalinlig1r karGilaGtildiginda

benzer sonu¢ bulunmuGtur p>0,05).

Bazi kiiciik ¢aliGmala sezaryen Oykiisii olan kadinlarda niG varligimin daha
sonraki donemlerde anormal uterin kanamadan sorumlu olabilecegini gostermiGir.
Heniiz hicbir biiytik prospektif ¢aliGma, niGve anormal uterin kanama arasinda iliGki
varligim kesin olarak ispatlayamamiChr. CaliGmalada niGve postmenstrual kanama
arasindaki iliGkde parite onemlidir ¢linkii birden fazla sezaryen Oykiisii olan o
kadinlarin myometriyumunda daha fazla fibrotik doku olabilir ve bu ylizden adet
kaninin tikanikligr ile iliGkil menstriiel lekelenme daha fazla olabilir. Thurmond ve
arkadaGar1 bu durumun, skar etrafinda rahim kasinin kontraktilitesinin zayif oluGma
bagli oldugunu 6ne siirmiiGér ve buna ek olarak, niGn ve fibrotik doku varliginin,
rahim agz aracilifiyla adet akiGidrenajin1 bozabilecegini 6ne siirmiiGérdir. Ayrica
bu poGaki kan birikiminin servikal mukusta degiGme, sperm hareketlerinin
bozulmasina ve bdylece sekonder infertiliteye neden olabilecegini 6ne siirmiiGledir

(11, 12, 18).

Fabres ve arkadaGlamin 2005 yilinda yaptig1 caliGmadki sonug, niGn hacmi ve
derinliginin biriken kan hacmi ile pozitif korelasyon kurdugu ve bunun sonucunda
daha fazla postmenstriiel kanama oldugu yoniindeydi. Gitrakaviter sivi varligi niG
varlig1 olan uterusda daha fazlaydi (11). Bizim ise ¢aliGmamzda hem 2. giin hem de

180.glinde niG varligina dikkat etmemiz inceledigimiz hastalarin daha sonraki
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donemlerinde postmenstriiel ara kanamalar adina bize 1Gk tutacaktir ve ¢aliGnamizin

devamin saglayacaktir.

Sezaryen skar dokusunun komplikasyonlarindan biri de skar yeri gebeligidir ve
insidans1 sezaryen sayisindaki artiGan dolay1 giderek yiikselmektedir. Sezaryen skar
yeri gebeliginin, skar kalinlik dercesine, parite sayisina, daha Onceki sezaryen
sayisina, niGvarligina ne derece bagli oldugu kesin olarak bilinmemektedir. Skar yeri
gebeliginin etiyolojisinde, yiiksek ihtimal ile kabul edilen teori, eski kesi hattindaki
defektif myometriyuma trofoblast invazyonudur (99). Skar kalinlig1 veya cerrahi
teknik ile skar yeri gebeligi arasindaki iliGkismirlandirilmamalidir. Olgunu daha
once gecirmiGoldugu dilatasyon, kiiretaj, ektopik gebelik, plasental patolojilerde en
az fibrotik bir skar varlig1 kadar 6nemlidir. Heniiz ¢ift katmanl ve tek katmanl siitiir
farkliliklar ile eGleGtilen skar yeri gebelik sonuglar1 yoktur ve daha fazla caliGmaa
ihtiya¢ vardir. Yine muhtemel ayni patolojik mekanizma ile plasental anomaliler

meydana gelmekte ve ciddi fetal, maternal riskler oluGtirmaktadirlar.

Tekrarlayan gebeliklerde uterus alt segment Ol¢limii uterus riiptiiriinden
korunmak amaciyla bir tarama testi olarak kalmiGtr. Yakin zamandal834 kadin
tizerinde yapilanl2 sistematik inceleme degerlendirmeye alinmiGtr. Gebeligin
liclincli trimesterinde uterus kalinligr Olcilmii(iir. Jastrow, uterus defekti olan
kadinlarin digerlerine gore daha ince alt uterin segmenti oldugunu saptamiGtr (64).
12 cali(lnadan 7 tanesi alt uterin segmentin kalinligimi, 4 tanesi yalnmizca
miyometriyal tabakayi bir tanesi de her ikisini degerlendirmiGtr. Uterin riiptiir,
ayrilma ya da dehisans oluGunu uterin defekt olarak tanimlanmiGtr. Ortalama uterin
defekt oran1 %6.5 olarak bulunmuGtur.CaliGmaardaki heterojen yapi nedeniyle alt
uterin segment kalinlig1 icin bir cut-off deger verilmemiGir. Optimal deger 2.0 ile 3.5
mm arasinda degiGnekte olup miyometriyal kalinlik icin de 1.4 ile 2.0 arasinda

degiGnektedir (64).

GecirilmiGsezaryen dogumu sonrasi vajinal dogum giriGminde (VBAC), uterin
rliptlir ciddi ve 6liimciil bir komplikasyondur. VBAC iilkemizde 1950 yillarindan
beri uygulanmaktadir (121). Obstetri ve jinekoloji uzmanlarinin yogunlaGhg: nokta
VBAC baGrisindan daha ziyade uterin riiptiir sonrasit mortalite ve olas1 ciddi
maternal ve fetal morbidite iizerine olmuGtur (122, 123). Uterin riiptiiriin olasi
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morbiditeleri yakin literatiirde VBAC baGaus1 ile iliGklendirilmiGir (124, 125). Baz1
otoriteler VBAC baGaisinin geliGtrilmesi i¢in uterin insizyonun kapatilmasinda
kullanilan siitiir kat sayisim degerlendirmiGledir (125, 10). Onceki VBAC, o6nceki
normal vajinal dogum, indiiksiyon, dogum agirligir=4000g, BMI>29 ve dogumlar
arasindaki zaman>19 ay etkileri kombine edildiginde lojistik regresyon modeli
sonucuna gore tek kat grubu uterin riiptiir agisindan 8 kat daha fazla risk

taGaktadir. &i grup arasinda VBAC baGris1 agisindan fark yoktur.

VBAC giriGmi i¢in tek kat ve ¢ift kat kapatma ¢aliGnasi yapan Chapman ve ark.
VBAC baGaisinda anlamli fark olan sonuglar elde edememiGledir (10). Biz
caliGmamzda incelenen 73 hastanin sonraki gebeliklerinde VBAC halinde

postpartum donemde ultrason kontrollerine devem edecegiz.

Sonu¢ olarak, mevcut meta-analizlerde baz1 cksikler, sinirlamalar
bulunmaktadir. Gk olarak, ¢aliGmalain ¢ogu retrospektiftir. Tek ve ¢ift katmanl
kapama yontemlerini ¢ogu kisa vadede karGilaGtilmiGtr. Katilimci sayisi sinirhdir.
(kinci olarak, pek ¢ok caliGnada tek katmanli kapama 6zellikleri kendi merkezlerinin
standardina uygun olarak yapilmiGve fazlaca ¢eGililik gdstermiGtr. Uglincii olarak,
cift katmanli kapamanm birinci ve ikinci katmanlarinda kilit kullanilip
kullanilmadigi belirtilmemiGtr. Dordiincti  olarak, ¢ogu c¢aliGmala iri fetiis,
indiiksiyon varligi gibi uterus alt segmentte basinci arttiran durumlar, siitiir i¢ine
endometriyumun alinip alinmamasi gibi risk faktorleri belirtilmemiGtr ¢linkii dikiGler
arasina alinan endometriyal dokular ileri zamanda endometriozise neden olabilir. Bu

kisitlamalara ragmen gozlemsel ¢aliGmala titizlikle se¢ilmiGtr.

CaliGmamz sezaryen sonrast skar kalinligiin cerrahi tekniklere gore
degiGebikcegini gostermektedir. Bu caliGmadasezaryen skar kalinligina etkisinin
olmadigi bulunsa da, gebelikteki Fe+2 takviyesinin, giine(@ maruziyetin, ek
multivitamin takviyesinin fetal ve maternal yararlar1 kanitlanmiGir. CaliGmamzda,
cift kat atilan siitlirlerde skar kalinliginin 48. Saatte 6deme ve travmaya bagl olarak
kalin, 6.ayda ise hipoksiye bagli olarak ince olctiik. Cift kat siitiir atilanlarda 48.saat
skar kaliligr p<0,05 (p=0,00 r=462), 6.ay skar kalinliginda ise p<0,05 ( p=0,011;

=294) olarak anlamli pozitif korelasyon saptadik.
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Her iki donemde de myometrial kalinligi 45mm®“nin altinda hesapladik ve ¢ift
kat atilan siitiirlerde skar kalinliginin 48. Saatte 7,5+2,2 olarak, 6. ayda ise 6,942
olarak oOlgtiik. Tek kat sutiirlerde eGzamanlarda sirastyla 5,4+1,5 ve 8,1£1,5 olarak
Olctik (p<0,05).

Biz caliGmamzda mevcut olan bazi olumsuzluklar1 bir nebze de olsa azaltmaya
caliGtk. Tek ve c¢ift katman siitiirlerimizi standardize ettik ve hastalarimizi uzun
donem izledik. Alt uterin sezaryen kesi yerine atilan cift kat siitiir tekniginde en
dogru kontrol zamani olarak dogrulanan ve transvajinal ultrason ile yapilan 6.ay skar
kalinligimin daha ince oldugu bu caliGmadadogrulanmiGr. Ayrica fetal ozellikler,
indiiksiyon varligr gibi gerilimi arttirict 6zellikleri ve yara yeri iyileGmesini

etkileyecek enfeksiyon bulgularini goz oniine aldik.

CaliGmamzin sonraki aGanalarinda takibe alinan hastalarimizin sezaryen skar
yerine bagli komplikasyonlar1 kolayca yakalanabilir. Tekrarlayan gebeliklerinde
sezaryen veya VBAC Oncesinde alt uterin segment takibi yapilarak uterus riiptiiriine,
usg ve diger goriintiileme yontemleri kullanilarak plasenta invazyon anomalileri ve
skar yeri gebeligi taninabilir. 6.ay skar kalinli§1 daha ince Slgiilen ¢ift kat teknigiyle
kapatilan hastalarin ileriki gebeliklerde oluGabilecek skar riiptiirii, sezaryen skar
gebeligi, plasental yerleGimanomalileri gibi komplikasyonlara dair klinigimizde

devamli takiplerinin faydasi olacaktir.

Tiim c¢aliGmalaa baktigimizda c¢ikarilan sonug, sezaryenin kolay bir cerrahi
olmadig1 ve artan siklig1 nedeniyle postoperatif donemde komplikasyonlar1 agisindan

korkutucu seviyelere gelmek {izere oldugudur.
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6. OZET

AMAGC: Sezaryen kesi yerine uygulanan tek ve ¢ift katmanl siitiir teknikleri sonrasi
postpartum 48.saat ve 6. ayda TVUSG ile sezaryen skar kalinliklarinin
karGilaGtilmast ve sonuglariin ileriki gebeliklerde uterus riiptiirii, sezaryen skar yeri
gebeligi, plesanta anomalileri, infertilite, postmenstrual damlama tarzi kanama gibi

oluGaak komplikasyonlara 1Gk tutmasi amag¢lanmiGtr.

GEREC VE YONTEM: Hastalarimiz Grup 1 (n=27) tek katmanl siitiir atilanlar ve
Grup 2 (n=46)cift katmanli siitiir atilanlar olarak 2 gruba ayrilmiGtr. Gicelenen
hastalarin 6zellikleri 4 ana grupta incelenmiir. Ortalama takip siiresi 180 giin olarak

alinmiGtr.

BULGULAR: CaliGmya aldigimiz her iki gruptaki yaG, gravide, parite, abortus,
egitim durumu, BMI, gilineGe maruziyet siiresi ortalamalar1 benzer bulunmuGur.
Gicelenen hastalarda sigara kullanimi, anemi verligi, Fe ve multivitamin takviyesi
varligi, D vit diizeyi, gebelikte var olan hastaliklar gibi ¢ceGili degiGkenérin 6. ay
skar kalinligina etkisi olmadig1 gézlenmiGir (p>0,05). Grup 2°de skar kalinligini 48.
saatte 7,5+2,2 olarak, 6. ayda ise 6,942 olarak ol¢tiik .Grup 1°de eG zamanlarda
sirastyla 5,44+1,5 ve 8,1£1,5 olarak 6lgtiik (p<0,05). Grup 2°de 48.saat skar kalinlig
p<0,05 (p=0,00 r=462), 6.ay skar kalinliginda ise p<0,05 ( p=0,011 r=294) olarak

anlaml pozitif kolerasyon saptadik.

SONUC: Sonu¢ olarak bu caliGma, sezaryen sonrast iyileGme dokusu olarak
adlandirilan skar kalinliginin cerrahi tekniklere gore degiGebitcegini bize
gostermektedir. Alt uterin sezaryen kesi yerine atilan ¢ift kat siitiir tekniginde en
dogru kontrol zamani olarak dogrulanan ve TVUSG ile yapilan 6.ay skar kalinliginin
daha ince oldugu bu caliGnada dogrulanmiCiir. Skar kalinliginin maternal ve fetal
nedenlerden ne diizeyde etkilendigini anlayabilmek icin daha fazla ¢aliGmaya ihtiyag
vardir. 6.ay skar kalinlig1 daha ince olciilen ¢ift kat teknigiyle kapatilan hastalarin
ileriki gebeliklerde oluGaabilecek komplikasyonlara dair klinigimizde devamh

takiplerinin faydasi olacaktir.

Anahtar Kkelimeler: Alt transvers uterus segmenti, sezaryen, sezaryen skar,
ultrasonografi, ¢ift kat siitiir
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7. ABSTRACT:

Objective: We aimed to compare scar thickness as measured with TVUSG at 48th
hours and 6th months in single and double layer suture techniques and intended to
enlighten the complications such as uterine rupture, cesarean scar pregnancy,
placental abnormalities, infertility and postmenstrual drip style bleeding in further

pregnancies.

Material and Method: Our patients aredivided into 2 groupsas Group 1 (n = 27)
who received single-layer suture and Group 2 (n = 46) who received double-layer
suture. The characteristics of the patients were investigated in four main groups.

Mean follow-up was taken as 180 days.

Results: In both groups; age, gravidity, parity, abortion, education, BMI, mean
duration of sun exposure were similar. In patients such variables like smoking,
anemia, iron and multivitamin supplements, the presence of vitamin D levels and
pregnancy-existing illnesses were not found to effect the 6-month scar thickness
(p>0.05). In Group 2, the thickness of the scar was 7.5 + 2.2 at 48th hours, and 6.9 +
2 at 6th months. In group 1, concurrent measures were 5,4+1,5 and 8,1£1,5
respectively (p<0.05). In Group 2; we found significant positive correlation at 48th
hours scar thickness p <0.05 (p = 0.00 r = 462) and 6th months scar thickness p
<0.05 (p=0.011r=294).

Conclusion: As a result this study shows us healing tissue called cesarean scar
thickness can vary according to the surgical technique. In Group 2 we confirmed that
6th months scar thickness is thinner as measured with TVUSG. Further studies are
needed to understand scar thickness is affected by what level of maternal and fetal
reasons. Constant follow-ups should have benefits for complications in double layer

sutured group which has thinner scar thickness at 6th month for further pregnancies.

Keywords: Low transverse uterin segment, cesarean, cesarean scar, ultrasound,
double layer closure
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9. FORMLAR
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(ik sezaryan yapilan farkli 6zelliklere sahip gebe hastalarda uterin insizyon hattina
uygulanan sutur farkliliklariyla, operasyon sonrasi 48. saat ve 6.ayda TVUSG“de
sezaryan skar hatt1 kalinliklarinin karGilaGtilmasi.

DOSYA NO: TEL.NO:

AD-SOYAD: TARIH:

YAg: G: P: A: D/C: Y:

Meslek:

Egitim durumu: 0-yok 1-ilk  2-orta 3-lise 4-yiiksek
Sigara kullanimu: 0- (¢miyor veya BrrakmG 1-1-10 adet ~ 2-11-20 adet  3-21 ve
lizeri

Boy: Mevcut Kilo: BMI:

SAT:

CRL ,,YEGORE GESTASYONEL YAg:
0-PRETERM( <37 HAFTA) 1-TERM (37 - 42 HAFTA) 2-POSTTERM (>42 HAFTA)
TESETTUR:0ACIK 1 KAPALI PARDESU 2 KAPALI PECE CARGAF
SEZARYEN END&KASYONU:
0-ELEKTG
1-AFD
2-CPD
3-GLERLEMEYEN EYLEM veya BAgARISIZ GNDUKS(YON
4-DEKOLMAN PLESANTA
5-PLESANTA PREVGA
6-FETAL ANOMALG
7-COGUL GEBELXK
8-MAKAT PEREZANTASYONU
9-MAKROZOMG
10-NFERTGLT'E GEBEL&G
GECRGM( PELVK CERRAHG 0-YOK 1-VAR
ENDOMETRKYOZ®G ANAMNEZG 0-YOK 1-VAR
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SEZARYEN ONCESG

HGSEDG®R KONTRAKS(YON 0-YOK 1-VAR:

SERV(KAL ACIKLIK ve EFASMAN 0-YOK 1-VAR ACIKLAYINIZ:
EMR 0-YOK 1-VAR

EMR VAR GE 0-(1-12 SAAT) 1-(12-24 SAAT) 2->24 SAAT
GEBELKTE

VAR OLAN HASTALIKLAR:

0-YOK

1-DYABET

2-HT

3-ANEMG

4-ASTIM

5-GEBELIK KOLESTAZI

6-TROMBOSAOPENG

7-HERED(TER HASTALIK

8-D@ER(ACIKLAYINIZ):

DX ABET: 0-YOK 1- GDM 2-T®1 DM 3-T®2 DM
DXYABET VARSA 0-DXYETLE REGULE 1-GNSULN KULLANIYOR
TANSKON: 0-YOK 1-GHT 2-PREEKLAMPSG 3-KHT 4-
HELLP

TANSKYON VAR GE 0-GLAC KULLANMIYOR 1-ANTGH®ERTANSGF
KULLANIYOR

SEZARYEN ONCESGSON AYDA GENG@'AL ENFEKS(YON 0-YOK 1-VAR

SON AYDA (DRAR YOLLARI ENFEKS(YONU 0-YOK 1-VAR

SEZARYEN ONCESGSON AYDA CRP DEGERG 0-NEGAT&  1-POZAGF(ACIKLAYINIZ)

SEZARYEN ONCESGSON AYDA GENA'AL ENF. veya (YE NEDEN(YLE ANT@(XOTIK
KULLANIMI

0-YOK 1-VAR
SEZARYEN SIRASINDA PROFGLAKTIK ANTB(XOTIK 0-YOK 1-VAR
SEZARYENDE KORYOAMNIONIT BULGUSU 0-YOK 1-VAR

KORYOAMNKONT VAR GE PL KULTUR SONUCU:
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KORYOAMNKONA VAR GE PL HETOLOJGSONUCU:

SEZARYEN ONCESGANEMG 0-YOK (HG>11) 1-VAR (<11)
GEBEL(&TE DEM® KULLANIMI 0-YOK 1-VAR

DEM@R KULLANIMI SURESGAY):

GEBEL(KTE MULTG/TAMGN KULLANIM 0-YOK 1-VAR
MULTG/ T AMM KULLANIMI SURESGAY):

SEZARYEN ANESTEZG0-SPGNAL 1-EPMURAL 2-GENEL

SEZARYEN ONCESGD VA DUZEYG

SEZARYENDE DOUBLE SUTUR 0-YOK 1-VAR

SENTET&K EMGEN D& (¢ POLGLAKT®& ASA SUTUR (VARLY)KULLANIMI: 0-YOK 1-
VAR

VGSERAL PERA'ONIZASYON 0-YOK 1-VAR
PARGETAL PERGTONG@ASYON 0-YOK 1-VAR
UTERON ARTER BAGLANMASI 0-YOK 1-VAR
H®OGASTR(&  ARTER BAGLANMASI 0-YOK 1-VAR
EK CERRAHGO0-YOK 1I-MYOMEKTOMG  2-BTL

SEZARYEN FETAL PREZENTASYON 0-BAg  1- MAKAT 2- TRANSVERS
AFG 0 NORMAL 1-POLG 2 -OL&GO 3-ANHM®MROAMN®dNS

BEBEK DOGUM K@&OSU:0-<1500 GR 1-(1500-3000 GR ARASI)  2-3000-4000GR ARASI 3-
>4000GR

SEZARYEN (LK HEMOGRAMDA ANEMG 0-YOK(HG<12) 1-VAR (HG>12)
SEZARYEN SONRASI (LK AY ANEMG 0-YOK(HG<12) 1-VAR (HG>12)
SEZARYEN ONCESGTROMBOSAOPENG

0- YOK 1-(50 BN -100BAN ARASI) 2-(100BAN 150BAN ARASI) 3-(>150B(N)

SEZARYEN SONRASI KAN TRANSFUZYONU 0-YOK 1-VAR (UN@ESG
SEZARYEN SONRASI 48. SAATTE TVUSG DE

SKAR KALINLIGI:

SKAR BOYU:

MYOMETRGL KALINLIK:

SKAR EKOJEN(TESG 0-HOMOJEN 1-NONHOMOGEN

SKAR VASKULAR@ASYON:0-HIPOVASKULER 1-HPERVASKULER
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SKAR DEVAMLILIGI :0-DUZENLG 1- DUZENS@

SEZARYEN SONRASI 6 ayda TVUSG DE
SKAR KALINLIGI:
SKAR BOYU:
SKAR EKOJENA'ESG :0-HOMOJEN
SKAR VASKULAR@ASYONU:0-HIPOVASKULER
SKAR DEVAMLILIGI: 0-DUZENLG
SAG UTER(N ARTER DOPPLER PI:
SOL UTERMN ARTER DOPPLER PI:
UTERUS BOYUTU:
ENDOMETRGL KALINLIK:

SERVEKAL UZUNLUK:

SEZARYEN SONRASINDA STEROID KULLANIMI

SEZARYEN SONRASI 6 AY DEM®R KULLANIMI :

D@ER OZELL(KLER:
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1-NONHOMOGEN
1-H®PERVASKULER

1-DUZENS@
0-YOK 1-VAR
0-YOK 1-VAR
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