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1. AMAÇ VE KAPSAM 

 

 

 

 Sezaryen kadınlarda yapılan en sık majör cerrahi operasyondur. Tüm dünyada 

sezaryen oranı ülkelere göre fark göstermekle beraber Afrika‟da % 3.5, Latin 

Amerika ve Karayiplerde %29.2‟dir (1). Tüm dünya ülkelerine genel olarak 

baktığımızda bu oran %20.7‟den (1996),  %32.9‟a (2012) yükselmiĢtir (1), (ġekil 1). 

 

 
ġekil 1:ABD „de 1991-2007 yılları arasındaki sezaryen oranları 

 

 

 

 Her geçen yıl dünyada artan sezaryen oranları ile birlikte bu süreçle iliĢkili 

komplikasyonların da artması beklenmektedir (4, 5). Sezaryenin uzun dönem 

komplikasyonları ile ilgili az Ģey bilinmesine rağmen, en sık komplikasyonların 

sezaryen skar hattı ile ilgili olduğu görülmektedir (11, 12). 

 Sezaryen doğumlar plasenta akreta,  perkreta, inkreta,  uterin rüptür, sezaryen 

skar yeri gebeliği açısından ilerideki gebeliklerde risk oluĢturmaktadır. Sezaryen 

doğumların artması nedeniyle bu nadir fakat hayatı tehdit eden durumların sıklığı 
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artmaktadır. Amerika‟da %33 oranına ulaĢan sezaryen doğumlar ile bu kadınların en 

iyi Ģekilde yönetiminin nasıl yapılacağı önemlidir. 

 Özellikle uterus kapatılması ile ilgili olmak üzere sezaryen doğum için çeĢitli 

teknikler tanımlanmıĢ ve değerlendirilmiĢtir. Miyometriyum alt segmentinin tek kat 

kapatılmasında kısa dönem maternal morbiditenin karĢılaĢtırılabilir olması ve daha 

kısa operatif sürenin olması bu tekniğin yaygın Ģekilde kabul görmesinde bir etkendir 

(13, 14). Bununla birlikte tek kat kapatmada, çift kat kapatmaya kıyasla uterin rüptür 

riskinin 4 kat arttığı ifade edilmiĢtir (15). Bu nedenle miyometriyum kapatma 

yöntemleri için sonraki gebeliklerde maternal komplikasyonların göz önüne alınarak 

değerlendirilmesi gerekmektedir. 

 Transvajinal ultrason muayenesi sezaryen skar defektlerini saptamak için 

güvenilir bir yöntemdir (16). Transvaginal ultrason uterin rüptür riskini artıran 

rezüdiel miyometriyumun inceliği hakkında bilgi verir (17, 18, 19). 

 Sonraki oluĢan gebeliklerde risk faktörleri uterin rüptür, plasenta previa, plasenta 

akretave sezaryen skar gebelikleridir (20, 21, 22). Önceki sezaryen operasyonları 

olanlarda doğum eylemi ile iliĢkili risk faktörleri vertikal uterin insizyon, birden 

fazla sezaryen ve alt uterin segmentin ince olmasıdır (23, 17). Alt uterin segmentteki 

skar üzerine gelecek plasenta lokasyonu sonucu dramatik durumlar gerçekleĢebilir 

(7, 10). Sezaryen skar defektleri skar poĢunda koyu kan birikmesi sonucu post-

menstural kanamadan sorumlu tutulmaktadır (24, 25). Bu poĢtaki kan birikimi 

servikal mukusta değiĢime, sperm hareketlerinin bozulmasına ve böylece sekonder 

infertiliteye neden olmaktadır (11, 25). 

 Uterin rüptür çok nadir olarak %0.3 ile %1 oranında term gebeliklerde ve 

sezaryen doğumlarda gözlenir (2, 3). Skar olmayan uterusta da gözlenebilir fakat 

skar olan uterusta daha sık gözlenmiĢtir. Uterin rüptür doğum eyleminden önce 

olabileceği gibi sıklıkla doğum sırasında gerçekleĢir. Komplikasyonları hem anne 

hem de yenidoğan için kötü olabilir. Kanama sonucunda histerektomi dahi 

gerekebilir. 

 Bu retprospektif çalıĢma ilk defa sezaryen operasyonu geçirmiĢ kadınlar 

üzerinde uygulanmıĢtır. Uterin kapatma için tek katlı ve çift katlı kapatma teknik 

çeĢitleri karĢılaĢtırılmıĢtır. AraĢtırmada desiduayı kontinyu olarak tek ve çift kat 

kapatarak transvajinal ultrason ile skar kalınlığı değerlendirilmiĢtir. Tek kat ve çift 
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kat sütür tekniklerinin ve perioperatif dönemde hastaya ait diğer özelliklerin skar 

kalınlığına etkisi olup olmadığı araĢtırılmıĢtır. 

 

2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. TANIM 

 Sezaryen seksiyo (cesarean section abdominalis) ya da sezaryen doğum, 500 

gram ve üstündeki fetüsün abdominal yolla (laparotomi) ve uterus ön duvarından 

(histerotomi) doğumu olarak tanımlanır (26). Bu tanım, uterus rüptürü sonucunda 

batın boĢluğuna geçen fetüsün abdominal duvardan çıkarılmasını veya abdominal 

gebeliğin sonlandırılmasını içermez (26). 

 

2.2. TARİHSEL GELİŞİM 

 

 Sezaryen operasyonu, obstetri ve jinekoloji pratiğinin ve tarihsel geliĢiminin 

önemli ve dramatik operasyonlarından biridir. Adının nasıl verildiği konusunda 

belirsizlik vardır. Julius Caesar‟ın doğum Ģeklinin sezaryen olduğu görüĢü yaygın 

olmakla birlikte, bu bilgi tarihi verilerle örtüĢmemektedir (26). Latince “kesmek” 

anlamına gelen “caedere” kelimesinden türemiĢ “caesar” ve yine “kesmek” anlamına 

gelen “seco” kelimesinden türemiĢ olan “section” kelimeleri, “caeserean section” 

Ģeklinde yanlıĢ olmasına rağmen bir kalıp olarak kullanılmaktadır (26). 

 Ġlk uygulanmaya baĢlandığı dönemlerde sezaryen operasyonunun maternal 

mortalitesi %100‟lere yakınken, tıbbi ve teknolojik geliĢmeler sayesinde bu oran 

1000 vakada 1 düzeyine inmiĢtir (26). Sezaryenle ilgili ilk kayıt, M.Ö. 20. yüzyılda 

Sümerlere aittir (27). Romalılar, M.Ö. 8. yüzyılda “Lex Regia” yasasında, 

postmortem sezaryeni tariflemiĢlerdir (28). 1500‟lerde bir domuz kısırlaĢtırıcısı olan 

Jacop Nufer, doğumda sıkıntıya düĢmüĢ olan eĢine sezaryen yapmıĢ ve anne ile 
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çocuk yaĢamıĢlardır. Kayda alınmıĢ olan bu giriĢim, canlı bir kadında hekim dıĢı bir 

kiĢinin baĢarı ile gerçekleĢtirdiği ilk kanıtlanmıĢ olgudur (28, 29). 

 Operasyonun mortalitesi, 19. yüzyılın sonlarına kadar %70 ila %90 arasında 

seyrederken, 1876‟da Porro, sezaryende subtotal histerektomi ve servikal stumpfun 

batın ön duvarına marsupiyalizasyonu prosedürünü uygulamaya baĢlamıĢ, kanama ve 

enfeksiyon gibi komplikasyonların azalması ile beraber maternal mortalite %25 ila 

%30‟lara inmiĢtir (34). Bir diğer önemli geliĢme ise, 1882‟de Leipzig Üniversite 

kliniğinde Crede‟nin asistanı olarak çalıĢan Max Sanger‟in, o güne kadar gereksiz ve 

enfeksiyona neden olacağı için zararlı olarak bilinen, uterin duvarın sütüre edilmesi 

iĢlemini bildirmesiyle gerçekleĢmiĢtir (26). Bu teknik "klasik sezaryen seksiyo 

(korporeal sezaryen)" olarak bilinmektedir. Yine 1882 yılında F.A. Kehrer uterusun 

iki kat sütüre edilmesini önermiĢtir (28). 1907‟de Frank periton içine uterin 

enfeksiyonun yayılımını önlemek amacıyla ekstraperitoneal sezaryeni geliĢtirmiĢtir 

(28). 1908‟de Kroning, alt uterin segment serozasını açarak mesanenin 

uzaklaĢtırılmasını, ardından alt uterin segmentin vertikal olarak açılmasını ve fetüsun 

bir forseps ile çıkartılmasını önermiĢtir. Aynı yazar 1912‟ye kadar sadece bir anne 

ölümü olan 33 olgu bildirmiĢtir (29). 

 1926‟da Munro Kerr, alt uterin segment kesisinin transvers yapılmasını önermiĢ, 

ardından 1935‟de de transvers kesinin daha aĢağı ilerleyerek mesaneye zarar 

vermesini önlemek amacıyla, kesinin uçları yukarı bakan hilal Ģeklinde yapılmasını 

önermiĢtir (26, 28). Kerr tekniği günümüzde en yaygın kullanılan sezaryen 

operasyon tekniğidir. 

 

 

2.3.SIKLIK 

 

 Sezaryen sıklığı ülkeden ülkeye, hatta hastaneden hastaneye değiĢiklik 

göstermektedir, ancak ortak olan nokta ise düzenli olarak artıĢ göstermesidir (30). 

GeliĢmiĢ ülkeler içinde Amerika ve Brezilya en yüksek, Çekoslovakya, Avusturya ve 
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Belçika ise en düĢük sezaryen oranına sahiptir (31). Sezaryen oranları, geliĢmiĢ 

ülkelerde, 1970‟lerde artmaya baĢlamıĢ, 1990‟larda ise nispeten sabit kalmıĢtır (32). 

Ülkemizdeki sezaryen oranı dünya ile paralellik göstermektedir. 

 1980‟lerden sonra sezaryen oranındaki artıĢ; paritede azalmanın sonucunda 

nullipar oranında ve yaĢlı gebe oranında artıĢ, elektronik fetal monitörizasyonun 

yaygın bir Ģekilde kullanılmaya baĢlanması, enstrümental doğumların popülaritesinin 

azalması, önceki sezaryen öyküsü ile daha sık karĢılaĢılması, vajinal doğumlarla 

ilgili malpraktis davalarının artması gibi birçok faktöre bağlanmaktadır (26). ArtıĢa 

neden olabilecek faktörlere karĢın; Dünya Sağlık Örgütü‟nün (WHO) önerisi 

dünyanın hangi bölgesinde olursa olsun sezaryen oranının %15‟den fazla olmaması 

gerektiğidir (34). 

 Sezaryene bağlı maternal mortalite 4-8/10000 arasında olup vajinal doğuma göre 

26 kat fazladır. Hastane ücretlerinin sezaryende vajinal doğuma oranla çok daha 

yüksek, hastanede kalıĢ süresinin daha uzun olduğu düĢünülürse, sezaryen 

endikasyonunu belirlerken çok daha dikkatli davranmak gerektiği açıktır. Üstelik 

sanıldığının aksine sezaryen yapmakla zor bir vajinal doğumun neden olabileceği 

nörolojik defisitlerin insidansını azaltma, ya da mental performansı yükseltme 

arasında kanıtlanmıĢ bir bilgi yoktur (35). 

 

 

2.4. SEZARYEN ENDİKASYONLARI 

 

 

 Doğumun daha fazla geciktirilmesinin anneyi, fetüsü ya da her ikisini birden 

tehlikeye atacağı düĢünülen; fakat vajinal doğumun güvenli olarak 

gerçekleĢtirilmesinin olanaklı olmadığı durumlar, elektif koĢullar ve prezantasyon 

anomalileri, sezaryen için endikasyon oluĢturmaktadır (26). Bu endikasyonları 4 ana 

grupta inceleyebiliriz: 
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 Fetüse ait endikasyonlar: Situs ve prezantasyon anomalileri, fetal distres, 

postterm gebelik, iri bebek ve çoğul gebelik endikasyonlarını içermektedir. 

 Anneye ait endikasyonlar: Önceki sezaryen öyküsü, uterin kontraksiyon 

yetersizliği, eylemi engelleyecek hastalık- kalp hastalığı, psikiyatrik hastalık, ağır 

preeklampsi ya da eklampsi, dar pelvis, baĢarısız indüksiyon, doğum yolunun 

neoplastik hastalıkları, doğum yolu ile ilgili geçirilmiĢ operasyonlar- histerotomi, 

myomektomi, vajinal plastik operasyonlar, doğum kanalını tıkayan tümörler ve aktif 

herpes genitalis enfeksiyonu endikasyonlarını içermektedir. 

 Plasenta ve eklerine ait endikasyonlar: Kordon komplikasyonları (kordon 

prezentasyonu, kordon sarkması) ve plasenta anomalilerini (vasa previa, ablatio 

plasenta ve plasenta previa) içermektedir. 

 Sosyal endikasyonlar: Ġleri anne yaĢı ve kıymetli bebek endikasyonlarını 

içermektedir. 

 

Bu kadar endikasyon çeĢitliliğine karĢın geliĢmiĢ ülkelerde sezaryenlerin %80‟inden 

fazlası önceki sezaryen öyküsü, ilerlemeyen eylem, makat prezantasyonu ve fetal 

distresten dolayı yapılmaktadır (36). 

 

 

 

2.5. SEZARYEN KONTRENDİKASYONLARI 

 

 

 Modern obstetrikte sezaryen operasyonunun hemen hemen hiç kontrendikasyonu 

yoktur. Bununla birlikte, eğer fetüs ölü veya yaĢamasına yeterli olmayacak derecede 

preterm ise sezaryen, nadiren endikedir. Bunun istisnası plasenta previa, transvers 

duruĢ gibi olgulardır. Maternal koagülasyon sisteminin ciddi olarak bozulduğu her 

durumda, daha az insizyon yapılan vajinal doğum yeğlenmelidir (26).  
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2.6. SEZARYEN DOĞUM TEKNİĞİ 

2.6.1. PREOPERATİF HAZIRLIK 

 Sezaryen elektif koĢullarda yapılacaksa önceden gebe ve eĢiyle sezaryenin 

gerekçesi, varsa özellikleri, anestezi tipi, olası komplikasyonlar hakkında görüĢülerek 

bilgilendirilmeli ve onam alınmalıdır. Hastanın anestezist ile görüĢerek onun istediği 

ek testleri de yaptırması uygun olur. Acil sezaryende ise tüm bu hazırlıklar için 

zaman kısıtlıdır. Ancak hasta ve eĢi ile mutlaka konuĢularak bilgilendirilmeleri 

gerekir (29). 

 Eğer gebeliğin erken dönemlerinde seri ultrason taramaları yapılmamıĢsa, 

operasyondan önce ultrason ile fetal sayı, anomali, biyometrik ölçümler, pozisyon ve 

kardiyak aktivite ile plasentanın lokalizasyonu saptamak uygundur (37). 

 Tüm sezaryenlerde arzu edilen alt segment kesisi, doğumun erken evrelerinde 

uterus alt segmentinde meydana gelen değiĢiklikler oluĢmuĢ ve mesane üzerindeki 

periton katlantısı yukarı doğru çekilmiĢse kolayca yapılabilir. Bu nedenle elektif 

mükerrer sezaryenlerde eylemin baĢlaması 39.haftanın üzerine kadar beklenebilir 

(75). Bekleme aynı zamanda bebeğin maksimum geliĢiminin sağlanmasını ve “ıslak 

akciğer” sendromu olasılığının en aza inmesini de güvenceye alır. Ayrıca operasyon, 

mümkün olduğunca tüm personel ve laboratuvar olanaklarının hazır olduğu çalıĢma 

saatleri içinde gerçekleĢtirmelidir (37). 

 Aktif kanama,  anemi,  preeklampsi, koagülopati, oksitosin stimülasyonu ve 

uterusun aĢırı gergin olduğu durumlarda en az iki ünite tam kan veya eritrosit 

süspansiyonu hazır edilmelidir. Bu endikasyonlar dıĢında kan gereksinimi olasılığı 

yok gibidir (37). 

 Operasyondan 8 saat önceden oral beslenme kesilir. Gastrik içerik 

aspirasyonunu önlemek için her operasyonda, hatta rejyonel anestezide bile 

antiasitler verilmelidir. Operasyon sezaryen endikasyonu ve gebenin ek risk 

faktörleri göz önüne alınarak rejyonel veya genel anestezi altında yapılır. Operasyon 

boyunca laktatlı ringer solüsyonu veya %5 dekstrozlu benzer bir solüsyon intravenöz 

uygulanır. Mesaneye foley kateter takılmalıdır. Cerrahi hazırlıklar (TıraĢ, antisepsi, 
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lavman) ise, diğer abdominal operasyonlarda olduğu gibi cerrahın gerekli gördüğü 

tarzda yapılmalıdır. ĠĢlem boyunca ve postoperatif bakımda kan basıncı ve idrar 

akımı yakından izlenmelidir ( 29, 37, 38 ). 

 Hasta supin pozisyona getirilir. Eğer kafa derin bir Ģekilde angaje olmuĢsa 

kafanın aĢağıdan, kontraksiyon aralarında, bir asistan tarafından yukarı doğru itilmesi 

gerekebilir (37). 

2.6.2. ABDOMİNAL KESİLER 

 Vertikal kesi: Göbek altı orta hat vertikal kesi, en hızlı yapılan kesidir. Anterior 

rektus tabakası düzeyinde keskin bir diseksiyon gerçekleĢtirilerek orta hatta 2 cm. 

geniĢliğinde bir fasya Ģeridi açığa çıkarılacak Ģekilde deri altı yağ dokusu 

uzaklaĢtırılır. Rektus ve musculus pyramidalis, orta hatta keskin ve künt diseksiyon 

ile ayrılırlar ve böylece fascia tansversalis ile peritona ulaĢılır. Fascia transversalis ve 

preperitoneal yağ, altta yatan peritona ulaĢmak için dikkatlice diseke edilir. Periton, 

yukarıya kesinin üst kutbuna doğru ve aĢağıya mesane üstünde periton 

refleksiyonunun hemen üstüne kadar kesilir. Abdominal kesinin herhangi bir yerinde 

kanama ile karĢılaĢıldığında klempe edilir. Ancak hemostatlar engel olmadıkça daha 

sonrasına kadar bağlanmazlar (40, 51, 52). 

 Transvers kesiler: Modifiye edilmiĢ Pfannestiel kesisi ile cilt ve cilt altı dokusu 

alt transvers, hafifçe eğri bir çizgi Ģeklinde kesilir. Kesi pubik kıllanma çizgisi 

düzeyinde yapılır ve rektus kaslarının lateral sınırlarını biraz aĢar. Her bir tarafta 

yaklaĢık 1 cm. kadar, altta yatan fasyadan cilt altı dokusu ayrıldıktan sonra fasya, 

transvers olarak kesi boyunca kesilir. Alttaki rektus kaslarından fasya tabakası künt 

diseksiyon ile ayrılır. Fasyanın ayrılması iĢlemine, peritonun orta hatta uzunlamasına 

yeterli kesisine olanak verinceye kadar umblikusa doğru devam edilir. Rektus kasları 

daha sonra orta hatta ayrılarak alttaki periton açığa çıkarılır. Periton, daha önce tarif 

edildiği gibi açılır (41). 

 ÇalıĢma alanı yeterince rahat değilse, deri, kas ya da fasyanın ayrılması veya 

kesilmesi gerekir. Fazladan yer gerektiğinde Cherney kesisi, Maylard kesisine 

yeğlenir (43).  Cherney kesisinde, alttaki fasya ayrılır. Rektus kasının S.pubis 

fasyasına yapıĢtığı yer diseke edilir, kas olabildiğince en alt düzeyde kesilir ve distal 
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uçları sütüre edilir. Bir ya da her iki kasa bu iĢlem uygulanabilir. Cherney kesisinde 

rektus kasının alt serbest kenarı rektus kılıfına dikildikten sonra, Retzius boĢluğuna 

vakum drenajı koymak yeterlidir (44). Diğer bir seçenek olarak, görüĢ alanı sınırlı 

ise, Maylard kesisi yapılabilir. Rektus kasının lateralindeki inferior epigastrik arterin 

bütünlüğüne dikkat edilerek bağlanması sonrası kas, elektro koter ya da keskin 

makasla ortadan kesilebilir (43, 44). Kesi kapatılırken önceden kesilmiĢ olan rektus 

kasının yeniden sütüre edilmesi gerekmez. Çünkü bu bölgede yeni bir “linea 

transversalis” geliĢecek ve herhangi bir iĢlev bozukluğu görülmeyecektir. Ancak, 

genellikle rektus kasının retraksiyonunu engellemek ve buradaki ölü boĢluğu ortadan 

kaldırmak için kas, rektus ön kılıfına dikilmektedir. Post operatif dren konulmalıdır. 

2.6.3. UTERUS KESİLERİ 

 Uterus, fetüsün büyüklüğü ve prezante olan kısmı belirleyebilmek ve uterusun 

rotasyon derecesi ve yönünü saptayabilmek için çabuk ama dikkatlice palpe edilir. 

Genellikle uterus sağa dönmüĢ durumdadır ve sol ligamentum rotundum sağa göre 

daha önde orta hatta yakındır  (41). 

 Alt Segment Transvers Kesi: Kerr ve arkadaĢları tarafından 1926‟da tarif 

edilmiĢtir (45). Tipik olarak periton, mesanenin üst sınırı üzerinden gevĢekçe 

refleksiyonundan, orta hatta bisturi veya makas ile açılır. Uterus, alt uterin segment 

boyunca peritoneal refleksiyonun üst sınırının altından yaklaĢık 1 cm açılır. Kası 

ayırmada hemostat kullanarak dikkatli künt bir giriĢ yararlı olabilir. Uterus açıldıktan 

sonra uterus kesisinin künt ve keskin geniĢletilmesinin güvenlik ve postoperatif 

komplikasyonlar açısından eĢit olduğunu göstermiĢlerdir. Uterusun yan kenarları 

üzerinde seyreden arter ve venleri yırtmamak veya koparmamak için fetusun baĢı ve 

gövdesinin geçebileceği büyüklükte uterus kesisi yapmak çok önemlidir. Eğer 

plasenta, kesi yerine rastlarsa, ya ayrılıp çıkartılmalı ya da içinden geçilmelidir. 

 Sonraki gebelikte rüptür olasılığının en az olduğu bölge burasıdır. Onarımı daha 

kolaydır ve daha az kan kaybına neden olur. Bu kesi, barsak yaralanma olasılığını 

azaltır. Kalın bağırsak ve omentumun kesiye yapıĢma olasılığı azdır. Bu kesinin 

dezavantajları, kesinin vajene, mesaneye ve lig. latuma uzaması, üreter yaralanması, 
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kanama ve hematom olmasıdır. Bununla birlikte görüntü alanı sınırlı olup, damar 

yaralanmaları sık olmaktadır (38). 

 Eğer fetüs tahmin edilenden daha iri ise veya alt segment açıklığı gerektiğinden 

küçük ise J kesisi yeğlenir. Aynı amaç için double J veya T insizyon da yapılabilir. 

Alt segment kesisi kullanılan bir olguda T kesiye dönüĢülürse klasik sezaryen 

planlarıyla kıyaslandığında herhangi bir morbidite artıĢı yoktur (38). 

 Alt Vertikal Kesi: 1908 yılında Kröning tarafından tarif edilmiĢ olup, alt 

segment küçük ya da oluĢmamıĢ ise yeğlenir. Kesi gerektiğinde kolaylıkla 

uzatılabilir ve özellikle malprezentasyonda, fetusu çıkartmak daha kolay olur. 

Vertikal insizyonu alt uterin segmentte tutabilmek için mesanenin daha geniĢ bir 

diseksiyonu gereklidir. Bunun da ötesinde eğer vertikal kesi aĢağıya doğru uzatılırsa 

serviks üzerinden vajinaya doğru yırtılabilir ve mesaneyi de etkileyebilir. Üst 

myometriyuma kadar ilerlemiĢ bir vertikal kesinin, sütüre edilmesi zordur ve bir 

sonraki gebelikte transvers insizyona göre çok daha fazla rüptüre olma olasılığı 

vardır (40, 41, 47). 

 Klasik Kesi: Klasik kesi, uterin segmentin üzerinden fundus uteriye ulaĢan 

vertikal bir insizyondur. Bir bistüri ile iliĢiğindeki mesane düzeyinin üzerinde olacak 

Ģekilde olanaklı olan en alt kısımdan baĢlanarak yapılır. Bistüri ile yeterli alan 

yaratıldığı anda kesi fundusa doğru makas ile fetüsün doğmasına yetecek uzunluğa 

eriĢene kadar uzatılabilir. Ġnsizyonu kapatmak zordur ve bol miktarda kanayan büyük 

damarlara myometriumda sıkça rastlanır. Transvers insizyona göre, barsak yapıĢması 

ve postoperatif ileus, sezaryen sonrası doğumda skar ayrılması ve rüptür daha sıktır 

(40, 41, 48, 49) . 

 Doğum için klasik insizyon kullanımına ender olarak gereksinim vardır. Eğer alt 

uterin segment ortaya çıkarılamaz ise, daha önceki bir cerrahi operasyondan dolayı 

mesanenin sıkıca yapıĢık olması nedeniyle güvenli bir Ģekilde alt uterin segmente 

girilemiyor ise, bir myom nüvesi alt uterin segmenti kaplamıĢ ise veya servikse 

invazif bir karsinoma varsa, iri bir fetüs transvers olarak durmakta ise, membranlar 

açılıp omuz doğum kanalında sıkıĢmıĢ ise veya kol sarkmıĢ ise, anterior yerleĢimli 

bazı plasenta previa olgularında, fetüsün preterm, dismatür olduğu durumlarda, 
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özellikle alt uterin segmentin incelmediği makat prezantasyonlarında, bazı morbid 

obezite olgularında sadece üst uterusa ulaĢılabildiği durumlarda klasik kesi 

yapılabilir. 

 Batına ve uterusa girebilmek için „Pfannestiel–Kerr‟ tekniği yıllardır 

kullanılmasına rağmen, yeni yöntemler önerilmiĢtir. „Joel-Cohen‟ ve „Misgav-

Ladach‟ yöntemlerinde Pfannestiel insizyondan daha yüksek yerleĢimli bir batın 

insizyonu kullanılır ve keskin cilt insizyonlarından sonra karĢılaĢılan tüm katlar künt 

diseksiyonla açılır (Bu teknikler daha az intraoperatif kan kaybı, puerperal ateĢ, 

postoperatif ağrı ve daha kısa operasyon süresi ile iliĢkilidir). Bu tekniklerin daha 

sonraki uterus rüptürüne ve skar kalınlığına dair bilgiler henüz net değildir. 

Tekniklerin karĢılaĢtırılması tablo 1‟de sunulmuĢtur (115,116). 

TABLO1:Sezaryen ameliyatı çeĢitleri ve teknik özellikleri 

SEZARYEN AMELİYATI TEKNİK ÖZETİ  

 PKM JCM MLM MMLM 

Cilt kesisi phannestiel Joel Cohen Joel Cohen phannestiel 

Cilt altı tabaka 
açılması 

Keskin diseksiyon Künt diseksiyon Künt diseksiyon Künt diseksiyon 

Fasya açılması Keskin genişletme Keskin genişletme Keskin genişletme Keskin genişletme 

Periton 
açılması 

Keskin giriş Künt giriş Künt giriş Künt giriş 

Uterus kesi Keskin yüzeysel, 
daha sonra künt 
giriş 

Keskin yüzeysel, 
daha sonra künt giriş 

Keskin yüzeysel, 
daha sonra künt 
giriş 

Keskin yüzeysel, 
daha sonra künt giriş 

Plasenta  
çıkarılması 

El yardımıyla Kendiliğinden olan El yardımıyla Kendiliğinden olan 

Uterus  
kapatılması 

Tek katmanlı, 
atlanarak 

Tek katmanlı, 
atlanarak 

Tek katmanlı, 
devamlı 

Tek katmanlı, 
devamlı 

Periton 
kapatılması 

Kapalı Kapalı değil Kapalı değil Kapalı 

Fasya 
kapatılması 

Atlanarak Atlanarak Devamlı Devamlı 

Ciltaltı 
kapatma 

Sütüre edilmeden Sütüre edilmeden Sütüre edilmeden Sütüre edilmeden 

Cilt kapatma Sürekli dikiş Sürekli dikiş Matrix dikişler Sürekli dikiş 

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

Ladach yöntemi; PKM, Pfannenstiel-Kerr yöntemi. 
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2.6.4. BEBEĞİN VE PLASENTANIN DOĞURTULMASI, UTERUS 

VE BATININ KAPATILMASI 

Uterin kesi esnasında oluĢabilecek kafa derisi yaralanmalarına veya fetüsün 

çıkartılması esnasında oluĢabilecek uzun kemik kırıklarına ve pleksus brachialis 

zedelenmelerine dikkat edilmelidir (50). 

Fetüs çıkartıldıktan sonra plasenta çıkartılır. Plasenta çıkartılmasında iki yöntem 

kullanılabilir: Uterus masajı ve hafif kord traksiyonuyla beraber spontan ayrılması 

veya manuel ayrılma (51, 26). Manuel çıkartmada endometrit riski artmaktadır. 

Plasentanın ayrılmasını izleyerek uterusun kapatılmasına geçilir. Uterusun dıĢarı 

çıkartılması ve traksiyonunun kan kaybını azalttığı, insizyonun ve kanayan 

noktaların daha net görülüp tamirini sağladığı, adneksiyel sahanın gözlemlenmesini 

ve tüp ligasyonunu kolaylaĢtırdığı belirtilmiĢtir (26, 52). Fakat uterusun dıĢarı 

çıkartılmasının mide bulantısı, kusma ve ağrı yapabildiği de bilinmektedir (50). 

Kerr 1926‟da uterusun çift kat kapatılmasını önermiĢtir (45). Ġlk kez 1976‟da 

Pritchard veMacDonald tarafından tek kat kapatmanın da tatmin edici bir yaklaĢtırma 

sağlayabileceği öne sürülmüĢtür (53). Kuramsal olarak tek kat kapatma daha az doku 

hasarı, daha az yabancı madde reaksiyonu, daha az operasyon süresi demektir. Hauth 

ve arkadaĢlarının 906 kadını içeren ve tek ve çift kat kapatma yöntemlerini 

kıyaslayan çalıĢmasında "tek tabaka kitleyerek kapatma" tekniğinin en kısa 

operasyon süresi sağladığı belirtilmiĢtir (54). Klasik kesi, kalınlığı ve vaskülaritesi 

nedeniyle üç kat kapatılması gerekebilmektedir. 

Periton kapatılmasının, anatomiyi sağlayıp iyileĢme için dokuları yaklaĢtırmak, 

yara ayrılması ve eviserasyonu engelleyen bir bariyer oluĢturmak, yapıĢıklık 

oluĢumunu azaltıcı faktör olmak gibi yararları vardır (55). Fakat yakın dönemde 

yapılan randomize kontrollü çalıĢmalarda periton kapatılmaması daha kost-efektif ve 

daha zaman kazandırıcı olarak değerlendirilmiĢ ve daha az postoperatif morbiditiye 

neden olduğu belirtilmiĢtir (56, 57). 
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Fasya kapatılmasında sıklıkla emilebilir sentetik sütürler yeğlenmektedir. Yara 

kenarlarından 10 mm dıĢarıdan ve 10 mm arayla geçildiğinde yara iyileĢmesi en iyi 

Ģekilde olmaktadır (50). 

Cilt altı dokusundaki ölü boĢlukta seroma ve hematom oluĢumu enfeksiyona 

neden olabilir. Del Valle ve arkadaĢlarının 438 hastayı içeren randomize kontrollü 

çalıĢmalarında, cilt altı 3/0 nolu plain katgütle kapatılan hastalarda kapatılmayan 

gruba göre daha az yara ayrılması görülmüĢtür (58). 

Cilt kenarları cerrahın hızı, tercihi veya kozmetik isteğe göre intrakutan veya 

subkütiküler sütürlerle veya staplerle kapatılabilir. Randomize olmayan bir çalıĢmada 

üç yöntem kıyaslanmıĢ ve en iyi kozmetik sonucun subkütiküler sütürle elde edildiği 

görülmüĢtür (59). 

 

 

2.7. YARA YERİ İYİLEŞMESİ VE İNVOLUSYON 

 

1929 yılında Howes, Sooy ve Harvey‟in çalıĢmaları sonucunda yara iyileĢmesi 

Ġnflamatuar Evre,  Proliferatif Evre (Fibroblastik Evre) ve Maturasyon Evresi 

(Remodeling Evresi) olmak üzere üç evreye ayrılmıĢtır. 

 

2.7.1. İNFLAMATUAR EVRE (inflamasyon) 

 Yaralanma anında baĢlayıp, 24-48 saat içinde sonlanır. Yara iyileĢmesinin 

baĢlangıç basamağı olan akut inflamasyon, hemostazın sağlanması, immün sistem 

komponentlerinin göçü, mekanik, bakteriyel ve kimyasal etkilere karĢı cevabın 

oluĢmasını sağlar. Bu dönemin en önemli elemanı, kan damarlarıdır. Ġlk önce 

bölgesel kanama baĢlar ve doku travmasını takiben Hageman faktörünü aktivasyonu 

ile pıhtılaĢma mekanizması harekete geçer. PıhtılaĢma mekanizması, trombositlerce 

yönlendirilir. Bu evrede, trombositler baĢlangıç trombüsünü oluĢturup, medyatörler 

ve growth faktörleri salgılarlar. Bu mediatörler nötrofil ve makrofajlar için 
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kemoatraktan görevi görürler. Yara alanına gelen nötrofil ve makrofajlar nekrotik 

doku, debris ve bakterilerin ortamdan uzaklaĢtırılmasını sağlarlar (60, 61, 62). 

 Ġnflamatuar evrede, yara oluĢumu ile baĢlayan uyarıya karĢı vasküler ve hücresel 

yanıt oluĢur. Ġlk vasküler yanıt, 5-10 dakika süren, tromboksan A2 gibi araĢidonik 

asit metabolitlerine bağlı geçici vazokonstrüksiyondur. Bu süre içinde hemostaz 

sağlanır. Yaralanma ile koagülasyon mekanizması aktive olur, trombosit adezyonu 

ve agregasyonu sonucu pıhtı meydana gelir. Agrege olan trombositlerin, 

granüllerindeki içerik boĢalarak, kemotaktik, vazoaktif medyatörler ortama salınır 

(60, 61, 62). 

 Geçici vazokonstrüksiyonu takiben aktif vazodilatasyon fazı görülür; böylece 

kapiller permeabilite artar. Bazı aktif substanslar; mast hücrelerinden salınan 

histamin, serotonin, bradikinin ve prostaglandinler, mikro sirkülasyonda 

permeabiliteyi arttırırlar ve venüllerin dilate olmasını sağlarlar. Erken permeabilite 

değiĢiklikleri ve vazodilatasyonda asıl etken maddenin histamin olduğu 

düĢünülmektedir (60, 61, 62). 

 Vazodilatasyon 72 saat boyunca sürmektedir. Permeabilite artıĢı ile inflamasyon 

bulguları görülür. Plazma ve hücre göçünden dolayı bölgede ödem ve bunun 

sonucunda oluĢan doku basıncı artıĢından dolayı da ağrı olur. Aktif trombositler, 

kinin ve kompleman sistemi komponentleri, prostoglandinlerden salgılanan 

hemostatik faktörler, hücresel kontrol sinyallerini oluĢtururlar. Bu hücreler tarafından 

salgılanan medyatörlerin etkisiyle inflamatuar hücre göçü baĢlar. Ġnflamatuar evrede 

hücresel yanıt, vasküler değiĢikliklerin görülmesinden sonra kısa bir süre içinde 

baĢlar. Yaralanmadan birkaç saat sonra, nötrofiller damar duvarlarından diapedesis 

yolu ile ilerleyerek yara alanına doğru göç ederler. Nötrofiller, kemotaktik 

uyaranların etkisi ile yaralanma bölgesine gelen ilk hücrelerdir ve yaralanmayı 

takiben 6 saat sonra yarada görülürler. Maksimum sayıya 1-2 günde ulaĢır ve 

enfeksiyon yoksa 2-3 günden sonra sayıları azalır (60, 61, 62). 

 Nötrofil ve mononükleer hücrelerin yara yerine göçü dolaĢımdaki sayıları ile 

doğru orantılı olarak gerçekleĢir. Nötrofil sadece birkaç saat inflamasyon sahasında 

kalır. Yeterli oksijen desteği ile lizis fonksiyonlarını yerine getirirler. Bu iĢlemlerin 
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sonucunda inflamasyon sahasında oksijen radikalleri meydana gelir. Yara bölgesinde 

yabancı cisim ve enfeksiyon olmadığı taktirde, nötrofil sayısı hızla azalır, hidrolitik 

enzimleri hücre dıĢına yayılır. Yaralanmayı takiben nötrofil ve lenfositlerden sonra 

bölgeye gelen hücreler makrofajlardır. Makrofajların yara iyileĢmesinde görevi, 

fibroblastik proliferasyon ve transformasyon yanında anjiogenez ve kollajen 

sentezini uyaran mitojen maddeler serbestleĢtirmeleridir. Makrofajların önceden 

sadece fagositik fonksiyonları olduğu düĢünülürken bugün yara iyileĢmesinde 

merkezi bir hücre rolü oynadıkları gösterilmiĢtir. Bu role sahip olmasının en önemli 

nedeni salgıladığı growth faktörleridir. Yaralanmanın 7-14 günleri eozinofillerin 

sayısının arttığı ve kollajen üretimi ve remodelizasyonun en fazla olduğu devre 

olduğundan eozinofillerin, kollajen yapımını ve yeniden Ģekillenmesinde rolü olduğu 

düĢünülmektedir. (60, 61, 62). 

 

2.7.2. PROLİFERATİF EVRE (Proliferasyon,  Fibroblastik) 

 

 Yaralanmadan sonraki iki ile üçüncü gün arasında baĢlayarak, ortalama olarak 3 

haftada sonlanır. Bu dönemdeki ana hücreler fibroblast ve endotel hücreleridir. 72. 

saatte makrofajlardan salgılanan TGF-β, fibroblastları yaraya doğru harekete geçirir 

ve proliferatif evrenin baĢlangıç sinyalini oluĢturur. Makrofajlardan salgılanan diğer 

growth faktörler ve sitokinler bu evrede anjiogenezi stimüle ederler (60, 61, 62).  

Proliferasyon evresini fibroblast proliferasyonu ve angiogenezis olarak iki alt 

baĢlıkta inceleyebiliriz. 

 Fibroblastik Proliferasyon: Fibroblastlar, makrofajlar tarafından salgılanan bir 

kemoatraktan olan TGF-β etkisi ile yara alanına göç etmeye baĢlarlar. Fibroblast, 

yara yakınındaki konnektif doku hücrelerinden köken alır. Birinci haftanın sonunda, 

yara yerindeki predominant hücre olur. Fibroblastların yara yerine göç etmesi ve 

fonksiyonlarını yerine getirmesi yeterli oksijen seviyeleri ile iliĢkilidir. Fibroblast, 

yara iyileĢmesi için glikozaminoglikanlar ve kollajen lifler üretirler (60, 61, 62). 

 



16 

 

Glikozaminoglikanlar(GAG) 

 Tekrarlayan disakkarit ünitelerinden oluĢan protein çekirdektir. Ġlk sentez edilen 

GAG hyaluronik asittir; bunu kondroidin-4-sülfat, dermatan sülfat, heparan sülfat 

izler. Fibroblastlar ve diğer mezenkimal hücrelerden salgılanan GAG, proteoglikan 

ve mukoproteinler tarafından, amorföz jel karakterli ground substance oluĢumu 

sağlanır. Yara yerinde oluĢan bu madde kollajen liflerinin agregasyonunda 

görevlidir. Yeni kollajen lifleri ve hücrelerin organizasyonunun sağlanmasında 

destek görevi görür; kollajen liflerinin oryantasyonu ve boyutlarının kontrolü ile 

iliĢkilidir (60, 61, 62). 

 Kollajen Sentezi 

 Kollajen yaklaĢık 300 nm boyutunda, 15 nm eninde ve yaklaĢık 300000 MA‟lı 

bir makromoleküldür. 18 adet gen ürününün düzenlemesi sonucunda 3 halkalı 

polipeptit yapısından oluĢan yaklaĢık 13 çeĢit kollajen tanımlanmıĢtır (Tablo 2). Bağ 

dokusunun ana makromolekülü, kollajendir. Kollajen molekülü pek çok hücreden 

sentez edilebilir, fakat en önemli kaynak fibroblasttır. Fibroblastlar, nedbe 

oluĢumunda ana elemanlardır ve yumuĢak doku zedelenmesinin iyileĢmesinde temel 

ürün olan kollajeni oluĢturarak, yara direncini sağlarlar (60, 61, 62). 

 Aktif kollajen üretimi fibroblastların endoplazmik retikulumunda baĢlar, hücre 

içinde iĢlem gördükten sonra prolin ve lizin ile hidroksile olmuĢ prokollajen halinde 

salınır. Hidroksilaz enzim eksikliğinde „Ehler Danlos Sendromu‟  görülür. 

Hidroksilasyon, oksijen, C vitamini, demir ve α ketoglutarat gerektiren kollajen 

sentezindeki önemli bir basamaktır. Prokollajen polimerizasyona uğrayarak, 

tropokollojen formunu oluĢturur. Prokollajen Peptidaz enzim eksikliğinde 

„Dermatopsporaksis hastalığı‟ görülür. Tropokollajen birimlerinin amino ve karboksi 

terminallerine peptit dizeleri eklenerek kollajen lifleri meydana gelir. Kollajen üretim 

hızı, birçok faktöre bağlıdır. Bunlardan en önemlileri, dolaĢım yeterliliği ve doku 

oksijen basıncıdır (60, 61, 62). 

 Ġnterstisyel matriks, fibroblastlar ve diğer mezenkimal hücrelerce yapılır ve 

kollajen liflere sahiptir. Ġntersisyel matriksin ana elemanı proteoglikanlar olup, yeni 

oluĢan skar dokusunun %50‟sini oluĢturur. Diğer %50 miktarı kollajen oluĢturur. 
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Kollajenle yapılan bu maddeler, yaralanmayı takiben 2. haftada en fazla üretilir. 

Kollajen sentezi 2. haftada hızlanır, birikimi 2. ve 3. haftalarda en yüksek 

seviyededir, 3. hafta sonunda sentez ve yıkımı dengededir, 4. haftadan sonra sentezi 

azalır. Normal deri %80 Tip I kollajen, %20 Tip III kollajen içerir. Yara iyileĢme 

sürecinde biriken kollajen tipleri farklılıklar göstermektedir (60, 61, 62). 

 Yaralanmadan sonraki ilk saatlerde  Tip IV-V kollajen dominant,  24. Saatte  Tip 

III kollajen,  60. saatte Tip I kollajen dominant olmak üzere, Tip III-IV kollajen 

birikimi olur (60, 61, 62). 

 

TABLO2: Kollajen ÇeĢitleri  

TİPI Deri,kemik,tendon,faysa,arterler,uterus,ligamanlar 

TİPII Hyalin kartilaj,göz dokusu 

TİPIII Deri,arterler,uterus,barsak duvarı 

TİPIV Bazal membran 

TİPV Bazal membran,plasenta 

TİPVI Yumuşak dokular 

TİPVII Bazal membran 

TİPVIII Endotelin tarafından salgılanır 

TİPIX Kartilaj 

TİPX Mineralize kartilaj 

TİPXI Mineralize kartilaj 

TİPXII Ligament, perikard 

TİPXIII Doku dağılımı belirlenmemiştir 
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Anjiogenezis 

 Yara yüzeyi rölatif olarak iskemiktir, oksijen ve besin transferi olmadan iyileĢme 

gerçekleĢemez. Anjiogenez yaralanmadan sonraki 4. günde baĢlar. Makrofajlar 

tarafından salınan, endotel ve mezotel hücreleri için kemoatraktan moleküller olan, 

angiogenik faktörlerin stimülasyonu ile tetiklenir. Endotel hücrelerinin 

proliferasyonu ile yara yüzeyinde kapiller tomurcuklar oluĢur. Bu tomurcuklar 

ilerleyip, diğerleriyle aralarında yeni bağlantılar oluĢturarak, yeni kapiller ağları ve 

kapiller yatakları inĢa ederler. Yaranın metabolik ihtiyaçlarına bağlı olarak, yeni 

kapillerlerde remodeling ve regresyon olur, bu oluĢum skar dokusunun eriteminin 

azalması Ģeklinde gözlenir (60, 61, 62). 

 

 

2.7.3. MATURASYON EVRESİ (Remodeling, Olgunlaşma) 

 

 Bu fazda, akut ve kronik inflamatuar hücreler yavaĢ yavaĢ azalır, anjiogenez 

sonlanır ve fibroplazi biter. Yaralanmadan sonraki iki ile üçüncü hafta arasında 

baĢlar, ortalama bir yıl kadar devam eder. Yaralanmanın ilk haftasında sentezlenen 

kollajen, remodelizasyon fazında yerini daha çok stabil örgü halindeki kollajene 

bırakır. Lifler arasındaki kovalent bağlar artarak stabilizasyon sağlanır. BaĢlangıçta 

rastgele dizilmiĢ olan kollajen lifleri, kademeli olarak mekanik güçlerin etkisiyle 

organize olurlar. Maturasyon evresinde kollajen sentezi devam etmekle birlikte, 

yıkımı da baĢladığı için net kollajen miktarında artıĢ olmaz. Kollajen lifleri, mekanik 

kuvvetlerin yarattığı stres hattı boyunca dizilime uğrar ve yarada daha fazla gerilim 

kuvveti meydana gelir. Yaranın direnç kuvveti kollajen miktarından öte, dizilimine 

bağlı olarak artar. Kollajen yıkımı kollajenaz enzimi tarafından yapılır. Kollajenaz 

çinko içeren metalloproteaz bir enzimdir; matür kollajenin α heliks zincirleri arasına 

girerek yıkımı gerçekleĢtirir. Diğer proteazlar da kollajen yıkımında görev alırken, 

Tip I, II, III kollajeni yıkan majör enzim kollajenazdır (60, 61, 62). 
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 Matürasyon evresinde depolanan yeni kollajen lifleri stabil çapraz bağlar kurarak 

kalıcı hale gelirler. Kollajen çapraz bağları yaraya direnç ve bütünlük kazandırır. 

KomĢu kollajen lifleri arasında da çapraz bağlar oluĢur ve 3 boyutlu triple heliks 

yapısını kazanır. Matürasyon evresinde diğer değiĢiklikler, interselüler matriks 

moleküllerinde olur. Hyaluronik asit, kondroidin-4-sülfat gibi GAG‟ların ve 

proteoglikanların miktarı dermiste bulunan normal düzeylerine iner, dokuların su 

içeriği kademeli olarak azalıp normale döner. Kollajen kalınlaĢır ve yoğunlaĢır, kan 

damarları giderek konstrükte olup kaybolur (60, 61, 62). 

 

2.8. EPİTELİZASYON 

 

Epitelin major fonksiyonu vücut yüzeyi ve çevre arasında bir bariyer 

oluĢturmaktır. Epitelyal bariyer bakteri, toksik madde, bazı radyasyon çeĢitlerinden 

vücudu koruma özelliğine sahiptir. Ayrıca epitel tabakası, dıĢ ortam ve vücut 

arasındaki sıvı-elektrolit ve diğer maddelerin geçiĢini, dengesini sağlar. Epitel tüm 

madde ve tepkilere karĢı mutlak bir bariyer değildir. Patojen mikroorganizmalar, 

toksik solüsyonlar ve iyonize radyasyon bu bariyeri geçerek, vücut iç ortamına 

ulaĢabilir. Epitelizasyon yaralanmadan sonraki birkaç saat içinde baĢlar. Epitel 

hücreleri trombositler ve makrofajlardan salgılanan growth faktörlerin etkisiyle yara 

alanında doğru harekete geçerler. Ġyi yakınlaĢtırılmıĢ cerrahi insizyonlarda 24-48 saat 

içinde epitelizasyon olur, sıvı bariyerini meydana getirir (60, 61, 62). 

Epitelizasyon mobilizasyon, migrasyon, mitozis, hücresel farklılaĢma olmak 

üzere 4 basamakta gerçekleĢir. Yara iyileĢmesinin epitelyal bölümü hücrelerin 

mobilizasyonu ve yara kenarlarını geçerek migrasyonu ile baĢlar. Mitoz ile hücre 

sayısı artar, proliferasyon meydana gelir, faklılaĢma ile normal epitelyal görünüm 

kazanılır. Yara kenarına bitiĢik olan epitel hücreleri, geniĢleyip düzleĢerek, komĢu 

hücre ile bazal membrandan ayrılır, böylelikle mobilizasyon proçesi baĢlar. Bu 

hücreler yassılaĢtıkça bitiĢikteki epitel  hücrelerinden uzaklaĢma eğilimine girerler. 

Epitel hücreleri yara kenarında apiko-bazal polaritelerini kaybetmiĢlerdir, yara 
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üzerinden serbest bazolateral kenarlarından psödopotlar uzatarak ilerlerler (60, 61, 

62). 

Hücrelerin migrasyonu kontak inhibisyonun kaybı ile baĢlar. Kontak inhibisyonu 

ortadan kalkan hücre, yara boĢluğuna doğru ilerler. Epitelyal hücre akımı, hücreler 

karĢılıklı gelinceye kadar devam eder, kontak inhibisyonun yeniden oluĢmasıyla 

migrasyon tamamlanır. Göç eden hücrelerde mitoz  baĢlar. Sabit bazal hücreler tüm 

yara yüzeyine doğru prolifere olur. Hücre sayısının artıĢı yeni epitelyal tabakayı 

kalınlaĢtırır. Reepitelizasyon sağlandıktan sonra, bazal tabakadan yüzeye doğru,   

stratum korneum‟un tekrar oluĢması için farklılaĢma baĢlar ve keratinosit hücreleri 

meydana gelir. Epitelizasyon prosesine yara alanının büyüklüğü, beslenme desteği,  

kalan bazal hücrelerin sayısı,   yaranın çevre Ģartları etki etmektedir (60, 61, 62). 

 

2.9. YARA KONTRAKSİYONU 

 

 Kontraksiyon, yumuĢak dokularda yara alanlarının kapatılması için gerekli, 

iyileĢme sürecinin doğal bir parçası olan bir eylemdir. Kontraksiyon proçesinde, yara 

merkezine doğru çevre dokuların hareketi ve yarayı kademeli olarak örtmesi görülür. 

Yara kontraksiyonunun anlaĢılmasındaki en önemli adım myofibroblast adı verilen 

hücrelerin tanımlanmasıyla atılmıĢtır. Myofibroblast, fibroblastik hücrelerden köken 

alan,  stoplazmasında düz kas benzeri mikroflamanlar içeren bir hücredir. 

Myofibroblastlar, yara gerilim hattı boyunca kollajen liflerini beraberinde 

sürükleyerek yara alanını kapatmak üzere merkeze doğru hareket ederler. 

 Yara iyileĢme sürecinde kontraksiyon normal bir geliĢimdir çünkü yara 

tabakalarının birleĢmesini sağlar. Ancak bu süreç uzar ve kalıcı hale gelirse 

kontraktür meydana gelir. Yara iyileĢmesi çalıĢmalarında klinik amaç yara 

kontraksiyonunu kontrol altına alabilmektir. Granülasyon dokusunda histamin, 

prostoglandinler ve seratonin ile stimüle edilen yara kontraksiyonu, deneysel olarak 

düz kas inhibitörlerinin topikal kullanımı ile azaldığı gösterilmiĢtir. Fakat topikal ve 

farmakolojik ajanlar ile kontrolün klinik etkisi kesin olarak belirlenememiĢtir (60, 

61, 62). 
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2.10. YARA DİRENCİ 

 

 Yaraya direnç kazandıran ana madde kollajendir. Yaranın erken evrelerinde 

direnç kazanma özelliği fibrin pıhtı sayesinde oluĢur. Ġlk 24 saatte yaranın ölçülebilir 

miktarda gerilim direnci kazandığı, sonuç olarak bu direnci epitelizasyon ve fibrin 

pıhtı sayesinde kazandığı gösterilmiĢtir. PMNL‟in kollajen formasyonunda yeri 

olmadığından, inflamasyon evresinde kollajen depozisyonu çok azdır. Ancak 

makrofajlardan salınan growth faktörler kollajen formasyonunu etkileyerek, indirekt 

yoldan yara direncine katkıda bulundukları gösterilmiĢtir. ÇalıĢmalar sonucunda, 

yara yerindeki makrofajların sayısının azalması ile kollajen depozisyonunun azaldığı 

belirlenmiĢtir. Prostaglandinlerin bu mekanizmada önemli rol oynadığı gösterilmiĢtir 

bu nedenle inflamasyonun kontrolünde prostaglandin inhibitörlerinin kullanılması 

önerilmiĢtir (60, 61, 62). 

 

 Yara direncinin anlaĢılmasında iki önemli birim ifade edilmiĢtir: 

• Açılma Direnci (Breaking Strength): Yara kenarlarının ayrılmasına neden olan 

güç birimidir. 

• Gerilim Direnci (Tensile Strength): Yara bölgesinin her bir ünitesine uygulanan 

yüke karĢı koyabilen direnç kapasitesidir (kg/mm2). 

 

 Yara oluĢumundan sonraki ilk üç günde yara kavitesini dolduran fibrin pıhtı ve 

epitelizasyon sayesinde kazanılan gerilim direnci 3-30 gün arası kollajen sentezi 

artıĢı ile korele olarak artar. Yara yeri 2. haftada, sağlam deri direncinin %10‟unu 

kazanmıĢtır. Bu oran 3.–4. haftalarda %25 olup, 8. haftada en yüksek düzeydedir. 

Yara iyileĢmesi tamamlandıktan sonra, yara bölgesi hiçbir zaman sağlam deri gerilim 

direncinin tamamını kazanamaz. Aylar sonra ölçülen değerlere göre optimal Ģartlarda 

dahi gerilim direnci %70-80 düzeyine ulaĢır. Ancak bireyler arası farklılıklara, 

yaranın oluĢtuğu dokunun özelliğine ve diğer etkenlere bağlı olarak kazanılan 

gerilim direnci düzeyi değiĢebilir. Kapatma için seçilen sütür materyallerinin 

özellikleri de gerilim direncini etkileyen bir faktördür (60, 61, 62). 
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2.11. YARA İYİLEŞMESİNİ ETKİLEYEN FAKTÖRLER 

 

 

 Sistemik, lokal veya çevresel faktörlerin yara iyileĢmesine olumlu veya olumsuz 

yönde etkileri gösterilmiĢtir. Bu faktörlerden en önemli ve sıklıkla karĢılaĢılanları: 

 

1) YaĢ: YaĢın ilerlemesiyle ile birlikte yara gerilim direnci ve yara kapanma 

hızlarında düĢüĢ gözlenmektedir. Yara iyileĢme süresi uzamıĢtır. Ġnflamatuar yanıt 

yaĢın ilerlemesiyle azalır, bu nedenle yaĢlılarda yaraya azalmıĢ bir yanıt vardır. 

Epitelyal hücrelerin, fibroblastların proliferatif kapasitesinde azalma vardır. Tüm 

bunlara rağmen oluĢan skar dokusu daha kozmetik bir görünüĢe sahiptir. Ancak yara 

yeri dirençleri azaldığından dolayı, sütür daha uzun süre tutmak gerekebilir (60, 61, 

62). 

 

2) Beslenme: Yara hızlı metabolizmasından dolayı yüksek miktarda besin 

öğelerine ihtiyaç duyar.  Protein-kalori malnütrisyonu,  inflamasyon aĢamasını uzatır. 

Fibroplaziyi, proteoglikan ve kollajen sentezini olumsuz yönde etkiler. Yara 

iyileĢmesinde esansiyel amnioasitlerin önemli yeri vardır. Esansiyel aminoasitler 

inflamasyon ve fibroblast ürünlerinin üretiminin arttırılması için gereklidir.  

Metionin sistine çevrilerek kullanılır. Sistin kollajen sentez aĢamasında kofaktör 

olarak rol oynar. Arjinin ise, büyüme hormon sekresyonunu uyararak, yara 

iyileĢmesini hızlandırır. Yara iyileĢmesinde özellikle karbonhidrat ve yağların 

görevleri iyi bilinmektedir. Glikoz lökositlerin enerji kaynağıdır ve yağlar yeni 

hücrelerin sentezi için gereklidir.  Yara iyileĢmesinde, minerallerin kollajen 

metabolizmasını ilgilendiren çeĢitli basamaklarda rolleri vardır. Prolin, kollajen 

sentezi aĢamasında demir ve askorbik asit kofaktör olarak kullanılarak 

hidroksiproline çevrilir. Demir eksikliğinde, iyileĢmede bozulma meydana gelir. 

Manganez, kollajen metabolizmasında galaktozil transferaz ve glukozil tranferaz 

reaksiyonlarında kofaktördür (60, 61, 62). 

 

3) Çevre Sıcaklığı: Yara iyileĢmesi 30 °C‟ de artar. Yara gerilim direnci soğukta 

(12 °C‟ de) %20 azalır (60, 61, 62). 
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4) Sigara Kullanımı: Nikotin sempatik sinir sistemine etki ederek 

vazokonstriksiyon ve kapiller kan akımında azalma ile distal hipoperfüzyon meydana 

getirir. Parsiyel arteriyel oksijen basıncı düĢer. Ayrıca sigara içeriğindeki 

karbonmonoksit nedeniyle, karboksihemoglobin oluĢur ve oksijen-hemoglobin 

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

 

5) Oksijen: Yara iyileĢmesi için gerekli bir substrattır. ĠyileĢme süresince 

yaranın normal dokulardan daha fazla oksijen miktarına ihtiyacı vardır. Oksijen, 

nötrofillerin  bakteri fagositozunda,  fibroblast ve epitel proliferasyonunda,  kollajen 

sentezinde ve neovaskülarizasyonda rol oynar. Oksijen, epitelyal hücre 

rejenerasyonu ve aerobik metabolizmasında gereklidir. Yara bölgesindeki parsiyel 

oksijen basıncının direk olarak epitelyal hücre proliferasyon hızını etkilediği 

gösterilmiĢtir. Yara enfeksiyonlarının en sık nedeni düĢük oksijen düzeyleridir. 

Parsiyel oksijen basıncı, dokunun fiziksel özelliklerine, komĢu kapillerlere 

mesafesine, interkapiller mesafeye ve oksijen tüketimine bağlıdır. Yara meydana 

geldiğinde kapillerler tahrip olur ve dolayısıyla oksijen düzeyi düĢer. Bundan dolayı 

iyileĢme süresince yaranın daha fazla oksijenizasyona ihtiyacı olur. ĠyileĢen dokuda 

parsiyel oksijen basıncı 30-50 mmHg düzeyindedir. Fibroblastlar 30-40 mmHg 

düzeyinde fonksiyonlarını yerine getirebilirler. Kollajen sentezi için PO2‟nun 40 

mmHg altında olmaması gerekir. DüĢük oksijen düzeylerinde hidroksilasyonu 

gerçekleĢmeyen kollajen lifleri nedeniyle, yara iyileĢmesi sonucunda zayıf skar 

dokusu meydana gelir. Doku oksijenizasyonunu arttırmak için hiperbarik oksijen 

uygulaması kullanılabilir. Bu uygulamanın etki mekanizması, hipoksik dokuya 

çözünmemiĢ oksijeni dağıtmasıdır (60, 61, 62). 

 

6) Hemoglobin-Hematokrit: Hemoglobin düzeyleri dokuya oksijen taĢıma ve 

doku oksijenizasyonunun sağlanmasında kritik bir faktördür. Anemili hastalarda yara 

iyileĢmesi çalıĢmalarında yara gerilim direncinin düĢük olduğu ve zayıf skar 

formasyonu olduğu gösterilmiĢtir. Hematokrit düzeyleri normalin %50‟sinin altında 

ise yine yara gerilim direncinin düĢük olduğu tespit edilmiĢtir (60, 61, 62). 
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7) Ġmmünosupresyon: Sıklıkla kemoterapötik ajanların kullanımı nedeniyle 

oluĢan, immunosupresif kiĢilerde nötrofil fonksiyonları bozulur. DolaĢımda seviyesi 

düĢen nötrofilin yara yerine ulaĢan sayıları azalır. Yara enfeksiyon olasılığı artar, 

yara iyileĢmesi yavaĢlar. Yapılan çalıĢmalar sonucunda kemoterapötik ajanın 

kullanımından 2-3 hafta geçtikten sonra oluĢan yaralarda iyileĢmesinde bir gerileme 

olmadığı görülmüĢtür (60, 61, 62). 

 

8) Polipedtid Büyüme Faktörleri: Polipeptid yapısında olup hedef hücredeki 

reseptörlerle birleĢerek mitojen, kemotaktik ve hücre hareketini uyarıcı fonksiyon 

gösteren büyüme faktörleri izole edilmiĢtir. Bunlar, Transforming growth faktör 

Beta, Trombosit kaynaklı büyüme faktörü,  Fibroblast büyüme faktörü, Epidermal 

büyüme faktörü, Transforming Growth Faktör Alfa,  Epidermal hücre kaynaklı 

faktörler, Monosit Kaynaklı Büyüme Faktörü, Ġnsulin-Like Growth Faktör 1,  

Ġnterlökin-1, Ġnterlökin-2, Fibroblast Aktive Edici Faktörlerdir (60, 61, 62). 

 

9) Elektriksel DeğiĢiklikler: Yara çevresi elektrik potansiyele sahiptir. 

Yaralanmadan sonraki 1.günde yara yüzeyindeki elektrik potansiyel pozitiftir. 4. 

günden sonra negatif olur, iyileĢme tamamlanana kadar negatif kalır. Ġnvitro 

çalıĢmalarda elektriksel güçlerin fibroblastların migrasyon ve proliferasyonunu, 

makrofajların hareketini ve fagositik fonksiyonlarını arttırdığı tespit edilmiĢtir (60, 

61, 62). 

 

10) Steroid Ajanlar: Ġmmunosupresif ve antiinflamatuar etkileri vardır. Bu 

ajanlar yara iyileĢmesini inhibe ederler. Steroidler makrofaj migrasyonunu, nötrofil 

fonksiyonunu, fibroblastların prokollajen sentezini inhibe eder. Epitelizasyon ve 

anjiogenezisi geriletirler. Yara gerilim direncini azaltır, yara kontraksiyonunu 

engellerler. Kronik steroid kullanan hastaların dermisi incelmiĢ, kollajen düzeyleri 

azalmıĢ, yara iyileĢme yeteneği büyük oranda azalmıĢtır (60, 61, 62). 

 

11) Vitamin A: Yara iyileĢmesinde, fibroplazi stimülasyonu, kollajen çapraz 

bağlarının oluĢumu, epitelizasyon için gereklidir. Hunt‟ın hipotezine göre, 

iyileĢmenin baĢlangıcında makrofajik inflamasyonda gerekli olan önemli bir 
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partiküldür. Günlük oral 25000IU, topikal olaral 200000IU olarak kullanımı 

önerilmiĢtir. Kronik steroid kullanımı veya diğer nedenlerle inflamasyonunun 

baskılandığı hallerde, bu durumu restore eder. Vitamin A eksikliğinde de iyileĢmenin 

geciktiği tespit edilmiĢtir. Azalan kollajen depozisyonuna sekonder olarak yara 

açılma direnci azalmıĢtır (60, 61, 62). 

 

12) Vitamin C: Askorbik asitin, kollajen sentezi için gerekli olan bir kofaktördür 

(60, 61, 62). 

 

13) Vitamin E: Membranların stabilizasyonunda görev alır. Serbest radikallerin, 

peroksidaz ürünlerinin düzeylerini sınırlar, antioksidan rolü oynar. Radyasyon 

sonucu oluĢmuĢ yaralarda kullanımı önerilmiĢtir ki; bu durumlarda yara yeri açılma 

direncine katkıda bulunduğu saptanmıĢtır. Ancak vitamin E‟nin yüksek dozlarda 

uygulandığı durumlarda kollajen akümülasyonunun bozulduğu ve yara gerilim 

direncinin azaldığı tespit edilmiĢtir (60, 61, 62). 

 

14) Çinko: Normal yara iyileĢmesi için gerekli olan, protein sentezinde DNA-

RNA Polimeraz enzim sisteminin, kollajenaz ve metalloproteazların kofaktörüdür. 

Serum çinko düzeyi 100 mg/dl‟den düĢük olduğu durumlarda yara iyileĢmesinin 

azaldığı gösterilmiĢtir. Bu olduğu durumlarda epitelyal ve fibroblastik proliferasyon 

azalmıĢtır. Çinko topikal uygulandığında yara yüzeyinden absorbe olabilir ve yara 

iyileĢmesini ilerletir (60, 61, 62). 

 

15) Bakır: Kollajen fibrillerinin kovalent çapraz bağlarının oluĢumunda rol 

oynar. Eksikliğinde yara iyileĢmesinde gecikme saptanan çok nadir bir durumdur 

(60, 61, 62). 

 

16) Nonsteroid Antiinflamatuar Ajanlar: Doza bağlı etkisi olan ve prostaglandin 

mekanizması üzerinde etki gösteren bu ilaçların kullanımı sonucunda kollajen 

sentezinin azaldığı gösterilmiĢtir (60, 61, 62). 
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17) Latirojenler: Latirizm, Hipokrat zamanında tanımlanmıĢ, kıtlık döneminde 

fakir halkın sadece bezelye ve yapraklarıyla  ( Lthyrus odoratus) beslenmesiyle 

ortaya çıkmıĢ olan bir hastalıktır. Bu kiĢilerde dev herniler, abdominal aorta 

diseksiyonu ve rüptürü, parapleji ile sonuçlanan vertebral kollaps, skolyosis 

gözlenmiĢtir. Bu etkilerin lathyrus bitkisindeki beta-aminopropionitrilin (BAPN)  

kollajen metabolizmasını değiĢtirmesinden kaynaklandığı gösterilmiĢtir. Latirojenler, 

kollajen çapraz bağlarının oluĢması sırasında aldehit formasyonunu engeller ve 

sonuçta oluĢan kollajen demetlerinin direnci düĢük olur. BAPN ve diğer 

latirojenikajanlar, (d-penisilamin), skar dokusu oluĢumunu kontrol etmek amaçlı 

kullanılmıĢlardır (60, 61, 62). 

 

18) Nitrik Oksit: NO‟nun yara iyileĢmesinin erken evrelerinde bazı growth 

faktörler için ikincil haberci rolü oynadığı düĢünülmektedir (60, 61, 62). 

 

19) Oksijen Kaynaklı Serbest Radikaller: Oksijenin redüksiyonu sonucunda 

yüksek reaktif ve sitotoksik serbest radikaller meydana gelir. Ġnflamasyon, iskemi, 

radyasyon ve kimyasal ajanlar serbest oksijen radikalleri oluĢumuna neden olurlar. 

Ekstraselüler matrikse salgılanan bu radikaller hücreye zarar verirler. Radikaller 

hyaluronik asit ve kollajeni, hücre membranlarını yıkar, organel membranlarını 

parçalayıp, önemli enzim sistemlerinin iĢlevini bozarlar. Ġntrasellüler serbest 

radikallerin artıĢı, yaĢlanma, hiperoksijenasyon sendromu, iskemi reperfüzyon 

sendromu, kimyasal ajanlarla olan doku yaralanmaları, ilaca bağlı hemolitik anemi 

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

 

20) Mekanik Stres: Ciltteki anormal gerilim, iskemi, nekroz, dermis rüptürü ve 

kalıcı strialara neden olabilir. Ekspande yaralarda açılma direnci ve enerji 

absorbsiyonu nonekspande yaralarla karĢılaĢtırıldığında belirgin olarak artmıĢ 

bulunmuĢtur. Optimal mekanik stres altında, yara iyileĢmesinin hızlandığı, skar 

dokusunun daha organize ve güçlü bir hale geldiği sonucuna varılmıĢtır (60, 61, 62). 

 

21) Enfeksiyon: Enfeksiyon olduğunu söyleyebilmek için, patojen bakteri 

miktarının her gram doku ünitesine düĢen miktarı 105 „in üzerinde olmalıdır. Ancak 
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beta-hemolitik streptkoklarda daha az sayı ile enfeksiyon oluĢabilir. Enfeksiyon, yara 

iyileĢmesinde bozulmalara yol açar. Doku oksijen basıncını düĢürür, kollajenolizi 

arttırır ve inflamatuar evrenin uzamasına neden olur. Bakteriyel kolonizasyon 

epitelizasyon ve anjiogenezisi azaltır. Bakteri metabolit ve toksinleri epitel 

migrasyonunu bozar, dermisteki polisakkarit ve protein yapıları etkiler. Enfekte 

yaralarda granülasyon dokusu daha ödematöz, hemorojik ve frajildir. Bakteriyel 

kontaminasyon ile artankollejenolitik aktivite sonucunda yara gerilim direnci düĢer 

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

 

22) Radyoterapi: Yara iyileĢmesinin imflamasyon döneminde radyasyon, çok az 

değiĢikliğe yol açar. Granülasyon dokusunun meydana geldiği aĢamada ise, hem 

kapiller hem de fibroblastik proliferasyonda azalma meydana gelir. Ameliyat sonrası 

verilen radyasyonun en önemli etkisi, iyileĢmenin gecikmesidir. Ameliyat sonrası 

radyoterapi için en uygun zaman ameliyatı takiben 3. haftadır (60, 61, 62). 

 

23) Histamin: Ġnflamasyon aĢamasında histamin düzeyinin normalin üzerine 

çıkarılması, doku kan akımı, anjiogenez ve fibroplaziyi artırarak iyileĢme oranını 

hızlandırır (60, 61, 62). 

 

24) Herediter Hastalıklar: Pekçok genetik hastalığın yara iyileĢmesini etkilediği 

bilinmektedir. Pseudoxanthoma elasticum, Ehler Danlos Sendromu (cutis 

hiperelastica), Cutis laxa,  Progeria, Werner Sendromu ve Elastoderma bu 

hastalıklara örnek verilebilir (60, 61, 62). 

 

2.12. SEZARYEN SKAR DOKUSU VE GEBELİKTE ALT UTERİN 

SEGMENT FİZYOLOJİSİ 

 

2.12.1. SKAR DOKUSU 

 Skar dokusu fizyolojik ve patolojik olmak üzere ikiye ayrılır. Normal iyileĢen 

yarada oluĢan skar fizyolojik, hipertrofik ve keloid olanlar ise patolojik olarak 

adlandırılırlar.  
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 Hipertrofik skar: Çok fazla miktarda deri kollajeni içerir. Keloid gibi yara 

kenarındaki normal dokuya taĢmaz. Genetik geçiĢ az görülür. Yaralanmadan sonraki 

ilk ayda görülür ve yavaĢ büyür. Eksizyon iyi sonuç verir. 

 Keloid: Sık görülmez. Zencilerde otozomal dominant geçiĢli genetik 

yatkınlık vardır. Tipik olarak yaralanmadan birkaç ay sonra meydana gelir. 

Hipertrofik skardan en önemli farkı yaranın etrafına uzanım göstermesi ve oluĢan 

skarın orijinal yaradan daha büyük olmasıdır. Spesifik tedavisi yoktur. Eksizyon tek 

baĢına iyi sonuç vermez. Eksizyon sonrası içine steroid enjeksiyonu uygulanır. 

Cevap alınamayan vakalarda eksizyon sonrası radyoterapi baĢarılı sonuç verebilir  

(60 ,61, 62) . 

Sezaryen Skar Dokusu: Eski sezaryenle doğuma bağlı olarak ön alt uterus 

segmentinde ya da serviks proksimalinde yer alan, genellikle konvex özellikte olan, 

hipo ya da hiperekojen çizgi ya da herhangi bir deformitedir (16).  

2.12.2. GEBELİKTE SERVİX VE ALT UTERİN SEGMENT 

FİZYOLOJİSİ 

 

 Gebelik ve postpartum dönem, anatomik, fizyolojik ve biyokimyasal süreçlerin 

uyum içerisinde olduğu bir konudur. Gebe olmayan kadında uterus 70 gr ağırlığında 

ve 10 ml hacimli bir kaviteye sahip, solid bir organdır. Term de bu organ yaklaĢık 

olarak 1100 gr ağırlığına ve hacmi ortalama 5 lt. „ye kadar ulaĢır (76). Gebelik 

boyunca uterin büyüme, kas hücrelerinin gerilmesini ve belirgin hipertrofisini 

gerektirirken, yeni myozit oluĢumu sınırlıdır (76) . Gebeliğin ilk birkaç ayında 

korpus duvarı oldukça kalın olsa da, termde bu kalınlık en fazla 1-2 cm kadardır. 

Uterus korpusu düz kas lifi, elastik lifler ve konnektif bağ dokusundan oluĢur. Alt 

segmentte uterus düz kas liflerinin dağılımı fundustan farklıdır. Ortaya yakın iç 

kısımlarda daha yoğundur. 

 Gebelikte uterus kasları üç tabakaya ayrılır. Fundus üzerinden kavis yapan ve 

çeĢitli ligamanlara uzanan dıĢ tabaka, tüm yönlerden kan damarları ile perfore 

edilmiĢ orta tabaka ve fallop tüpleri etrafındaki sfinkter benzeri iç tabakadan oluĢur 

(76). 

 Döllenmeden hemen sonra servix yumuĢamaya ve siyanoze olmaya baĢlar. Bu 

değiĢimler artmıĢ damarlanmanın ve tüm servixdeki yaygın ödemin, ayrıca servikal 
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bezlerin hipertrofi ve hiperplazisinin bir sonucu olarak gerçekleĢir (77). Serviks 

stroması elastin,  kollajen,  glikozaminoglikanlar,  proteoglikanlar ve az miktarda düz 

kaslardan oluĢur. 

 

2.13. SEZARYEN SKARI GÖRÜNTÜLEMESİNDE KULLANILAN 

YÖNTEMLER 

 

2.13.1. HİSTEROSALPİNGOGRAFİ: 

 HSG uterus ve fallop tüplerinin anatomik değerlendirilmesinde kullanılan bir 

yöntemdir. Hasta, litotomi pozisyonunda bir radyografik masa üzerine yerleĢtirilir. 

Spekulum yerleĢtirildikten sonra, serviks saat 12 hizasından bir tenakulum ile 

kavranır. Bir Jarco kanül rahim içine kontrast madde (Visipaque 320mg/ml) aĢılamak 

için kullanılır. Tüm hava kabarcıkları enjekte edilmeden önce, kanülden 

çıkarılmalıdır. Floroskopi altında izleme,  en az dört görüntü ve kontrast maddenin 2-

3 ml aĢılanmasıyla, rutin olarak her zaman elde edilir. Önceki sezaryen skarlarının 

görüntülenmesinde son 50 yıldır kullanılmaktadır. Uterus kavite anatomisinin 

incelenmesinde yerini büyük oranda salin infüzyon sonografiye bırakmıĢtır.  Önceki 

sezaryen skarı, HSG‟de dolum defekti olarak izlenmektedir (ġekil 2, 3). Bu defekt 

lineer, tek veya çift taraflı divertikül veya kama Ģeklinde olabilir (78, 79). 
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    ġEKĠL2: Sezaryen sonrası ileri daralma ve düzensizliğin HSG „de 

gösterilmesi 

 

 
ġEKĠL3: HSG„de sezaryen sonrası oluĢan çift taraflı skar hattının ve 

fibrozisin görüntülenmesi 
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2.13.2. İKİ BOYUTLU ULTRASONOGRAFİ 

 

 Elektrik enerjisini yüksek frekanslı ses dalgalarına çeviren piezoelektrik 

kristalleri içeren bir transdüser‟e dalgalı akım uygulanır. Cilde, bağlantı ajanı olarak 

etki eden suda çözünen bir jel uygulanır. Ses dalgaları doku katmanlarını geçer, 

farklı yoğunluktaki dokular arasında bir ara yüz oluĢturur ve transdüser‟e yansır. 

Yansıyan ses dalgaları elektrik enerjisine dönüĢtürülerek ekranda görüntü Ģeklinde 

gösterilir (81). 

 Ġki boyutlu ultrasonografi, sezaryen skar kalınlığını ölçmek açısından 

transvajinal ve transabdominal olarak iki Ģekilde ele alınmıĢtır. 

Transabdominal ultrasonografi ile sezaryen skar kalınlığını ölçen yeterli veri 

bulunmamaktadır. 

 

TRANSVAGİNAL YAKLAŞIM: 

 Sezaryen skarına uyan üçgen Ģekilli hipoekojen alan, ilk kez transvajinal 

ultrasonografi ile Chen tarafından tanımlanmıĢtır (80),  (ġekil 4). Skar alanı internal 

servikal os distalinde ve genellikle uterin ön duvarın farklı yerlerinde görülmektedir 

(17). 

 2009 da yapılan bir çalıĢmada Jastrow ve arkadaĢları, elektif sezaryene alınacak 

83 olguda; transvajinal, transabdominal olarak iki boyutlu ultrasonografide cerrahi 

sırasında uterus alt segment kalınlıkları ölçülmüĢtür.  Transvajinal ölçümün daha 

doğru sonuçlar verdiği gösterilmiĢtir. Bu bulgu baĢka çalıĢmalarla da desteklenmiĢtir 

(64, 65). 
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ġEKĠL4: Transvajinal ultrasonografide skar hattı 

 

 

2.13.3. SONOHİSTEROGRAFİ 

 

 Sonohisterografi olarak bilinen salin infüzyonlu sonografi, serviks ve 

endometriyum kavitesi hakkında daha ayrıntılı görüntü alabilmek amacıyla 

geliĢtirilmiĢtir (82). 

 Vajen ve serviks antiseptik bir solüsyonla silindikten sonra vajinal spekulum 

yerleĢtirilir. Steril salin solüsyonla doldurulmuĢ kateter servikal kanala doğru itilir ve 

internal os geçilir. Kateterin yerinden çıkmaması için spekulum dikkatlice geri çekilir 

ve transvajinal prob yerleĢtirilir. Kateterin içine hastanın dayanabileceği hızda steril 

solüsyon enjekte edilir. Kavite ultrason ile değerlendirilir (81),  (ġekil 5). 

 Uterus skarlarını, daha iyi görünebilir hale getirir ancak uygulama sırasında 

uterus içi basıncın yükselmesi defekti olduğundan daha geniĢ gösterebilir.  

 Buna karĢın sonohisterografinin, sezaryen skarının değerlendirilmesi için 

gereksiz enfeksiyon riski taĢıdığını,  maliyetinin yararından yüksek olduğunu ve 

değerinin sınırlı olduğunu belirten çalıĢmalar da bulunmaktadır (68). 
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ġEKĠL5:  Sonohisterografide sezaryen skar yeri görüntülemesi 

 

2.13.4. ÜÇ BOYUTLU ULTRASONOGRAFİ 

  

 Monitör ekranında görülen sonogram görüntüleri iki boyutludur. Ancak, 

anatomik bölgeler üç boyutludur. Yeni tarayıcılar üç boyutlu veri toplanmasına 

olanak sağlar ve bu verileri iki boyutlu ekranda gösterir (83). Üç boyutlu 

ultrasonografinin araĢtırıcılar arası değiĢkenliği azaltabileceği ileri sürülmüĢtür (69). 

 Ġki boyutlu ve üç boyutlu ultrasonografik ölçümler arasında bir fark olmadığını 

bildiren çalıĢmalar da mevcuttur (70).  Ancak özel eğitim gerektirmesi, daha uzun 

inceleme süresinin olması ve üç boyutlu sonografi cihazların sınırlı olması, 

kullanımını kısıtlayan etkenler arasındadır. Üç boyutlu ultrasonografi özellikle 

sezaryen alt segment kalınlığını ölçmek için kullanılmaktadır (ġekil 6). 
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ġEKĠL6: Üç boyutlu ultrasonografide uterus ve mesane komĢuluğu, uterus alt 

segment ölçümü 

 

2.13.5. ULTRASONİK  ELASTOGRAFİ 

 

 Elastografi, ultrason teknolojisinde ki en son geliĢme olup dokunun sertliğini 

kalitatif ve kantitatif olarak değerlendiren bir görüntüleme yöntemidir. 

 Elastografinin çalıĢma prensibi kanser dokusunun çevre dokuya oranla daha sert 

olması gerçeğine dayalıdır. Elastografi ile incelenen nodül ile çevresinde ki dokunun 

uyguladığımız titreĢime verdiği cevap ölçülerek kantitatif bir değerlendirme 

yapılmaktadır. 

 Bu sayede özellikle tiroid bezinde birden çok nodül olduğunda hangi nodülün 

Ģüpheli olduğu çok daha baĢarılı bir Ģekilde değerlendirilebilmekdir. Meme 

kitlelerinde kist-solid nodül ayrımı yapılabilmektedir. 
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 Günümüzde elastografi meme ve tiroid kitlelerinde ileri ultrasonografisi 

uygulaması olarak gri skala ve renkli Doppler bulgularını tamamlayıcı bir yöntem 

olarak kabul edilmektedir.  Ancak gebelik sırasında serviks ve alt segmentte oluĢan 

fizyolojik değiĢiklikler sezaryen skarı görüntülenmesinde etkinliğini kısıtlamaktadır 

(84, 85).  

 

2.13.6. MANYETİK REZONANS GÖRÜNTÜLEME 

  

 Bu teknolojide görüntüler,  güçlü bir manyetik alan varlığında radyofrekans 

atımları ile uyarıldıktan sonra hidrojen nükleuslarından yayılan sinyallere bağlı 

olarak oluĢturulmaktadır. 

 Manyetik rezonans görüntülemenin obstetride majör kullanım alanını plasental 

invazyon anomalileri oluĢturur. Postpartum erken dönemde,  hemogram düĢüĢü,  

ağrı,  ateĢ Ģikayeti ile gelen hastalarda abse,  flegmon,  rüptür,  hematom alanları 

Pelvik MR ile görüntülenebilir (87, 88),  (ġekil 7). 

 1997 yılında 17 kadın sezaryen sonrası 3 ay aralarla 3 kez manyetik rezonans 

görüntüleme ile takibe alınmıĢ ve histerotomi skarının iyileĢme süreci izlendiğinde, 

miyometriyal skar dokusunun oluĢmasının en az 3 ay sürdüğü, bölgesel anatominin 

eski halini almasının ise, 6 aydan önce sonuçlanmadığı görülmüĢtür (8).  
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ġEKĠL7.1: Sezaryen sonrası 2.gün MR görüntüsü, Sagittal T1 ağırlıklı 

sekansta endometriyal kavite ve alt uterin segment alanına uyan transvers sezaryen 

skar hattı . 

2: Sezaryen sonrası 3.gün MR görüntüsü, Aksiyel T2 ağırlıklı sekansta alt 

uterin segment alanına uyan vertikal sezaryen skar hattı . 

A. ve B: Sezaryen sonrası 2.gün, Sagittal T1 ağırlıklı MR görüntüsünde 

sezaryen skar alanındaki ve endoservikal kanaldaki hematoma bağlı yüksek 

sinyal. 
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2.14. SEZARYEN SKARININ DEĞERLENDİRİLMESİ VE ÖLÇÜM 

TEKNİĞİ 

 

 Sezaryen skar hattı gebelik dıĢı,  erken gebelik,  postpartum dönemde ve 

gebeliğin son trimesterinde uterus alt segment skar kalınlığına bakılarak ölçülebilir. 

 Transvajinal ultrasonografi ile sagital planda ölçüm yapılır. Mesane yarı ölçüde 

dolu olmalıdır. Sezaryen skarının Ģekli tanımlanır. Sezaryen skarı ile internal servikal 

os arasındaki uzunluk,  sezaryen skarının derinliği, sezaryen skarının tepe noktasında 

myometriyum kalınlığı,  „Niche‟ varlığında niĢin geniĢliği, yüksekliği ve niĢin tepe 

noktasında miyometriyum kalınlığı ölçülür (ġekil 8). 

 

 

ġekil 8: Postpartum 2. günde ok ile gösterilen uterus kesi hattı ve niĢ 

 

 

2.14.1. NİŞ 

 Sezaryen skar yerine uyan hipoekoik alandaki oyuk anlamına gelmektedir (66). 

NiĢ birçok farklı Ģekillerde olmaktadır (ġekil 9, 10, 11). 
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 2011 yılında Bij de Vaate AJ ve arkadaĢlarının yaptığı 225 eski sezaryenli hasta 

sezaryen sonrası 6-12.aylarda incelenmiĢ ve olguların % 56‟sında niĢ varlığı ortaya 

konulmuĢtur.  

 NiĢ varlığı ortaya konulan olgularda, menstruasyon sonrası damlama Ģeklinde 

kanamalar iki kat daha fazla izlenmiĢtir. NiĢ varlığı olan hastalarda postmenstrual 

spotting tarzı kanama oranı  % 33.6 iken, olmayan olgularda bu kanama oranı  %15.2 

idi (66). 

 

ġEKĠL9: NiĢ derinliği 1) Rezidüel kalınlık, 2) Myometrial kalınlık, 3) 

Toplam myometrial kalınlık 

 

 

ġEKĠL10: NiĢ Ģekilleri üçgen,  yarım daire, dikdörtgen,  daire,  damlacık ve 

inklüzyon kistleri 
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ġEKĠL11: Sonohistereskopide NĠġ varlığı ve görüntülenmesi; a) yarım daire, 

b) üçgen, c) damlacık, d) inklüzyon kisti 

 

2.15. ALT UTERİN SEGMENT DEĞERLENDİRİLMESİ, ÖNEMİ 

VE ÖLÇÜM TEKNİĞİ 

 

Doğum sırasında;  alt segment özellikle 1. dönemin sonu ve 2. dönemde giderek 

geniĢler ve incelir,  yukarıya doğru yer değiĢtirir. Gebeliğin son döneminde, artan su 

içeriği ile serviks yumuĢar.  

Alt segmentin büyüyen fetüsün da etkisiyle yukarı çekilmesi ile eski ve mükerrer 

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

Alt uterus segmenti görüntülendiğinde iki ayrı katman izlenir. Mesanenin 

mukoza ve muskuler tabakaları ve uterus serozasından oluĢan ve hiperekojen görülen 

kısım dıĢ katmanı, miyometriyumdan oluĢan ve hipoekojen görülen kısım iç katmanı 

oluĢturur (ġekil 12). 
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Koryoamniyotik membran ise, miyometriyumun iç yüzeyine yapıĢık olmasına 

karĢın ayrı olarak izlenmez (60, 61, 62). 

Transabdominal veya transvajinal ultrasonografi ile sagital planda,  mesane yarı 

ölçüde dolu iken,  tam kat mesane mukozası ile desidua arasındaki mesafe ölçülerek 

hesaplanılır. 1996 yılında yapılan bir çalıĢmada sezaryen histerotomi skarı olan 642 

gebede 36-38 gebelik haftasında transabdominal tam kat uterus alt segment ölçümü 

yapılmıĢ, tam kat alt segment ölçümleri 1.6-12.3 mm arasında bulunmuĢ, sezaryenle 

doğum sonrası, uterus rüptürü oranları % 2.3,  uterus skarı ayrıĢması % 1.3,  toplam 

„uterus defekti‟ oranı % 3.9 olarak bildirilmiĢtir  (17). Yine aynı çalıĢmada,  alt 

segment kalınlığı, 1.6-2.5 mm  arasında olanlarda  %16,  2.6-3.5 mm arasında 

olanlarda %10,  3.6-4.5 mm arasında olanlarda %2,  4.5 mm‟den kalın olanlarda  %0 

rüptür ya da dehisans saptanmıĢtır (17). ÇalıĢmalar sonucunda, uterus ayrıĢması ve 

rüptür açısından tekrarlayan gebeliklerde uterus alt segment ölçümleri tarama testi 

olarak kalmıĢtır. 

 

ġEKĠL12: 34 hafta gebelikte transvajinal usg‟de alt segment kalınlık ölçümü 
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2.16. SEZARYEN SKAR HATTININ POSTOPERATİF DÖNEMDE 

YARATTIĞI OLUMSUZLUKLAR 

Sezaryen skar hattında uzun dönemde jinekolojik açıdan endometriozis, 

endometrium ca,  intermenstrual kanama;  obstetrik açıdan izleyen gebeliklerde skar 

gebeliği,  plasenta akreata,  plasenta inkreata,  plasenta perkreata,  plasenta previa, 

uterin dehisans ve rüptür geliĢebilir (92,  93,  94). 

 

2.16.1. UTERUS RÜPTÜRÜ 

 Uterus duvarı ve üzerindeki serozanın tam kat ayrılmasıdır. Klinik olarak 

belirgin kanama,  fetal distres,  fetüs ya da plasenta ya da her ikisinin rüptüre alandan 

abdominal boĢluğa ekspulsiyonu ya da protüzyonu ile karakterize,  acil sezaryen ve 

uterus onarımı ya da histerektomi gerektiren durumdur. Gebelik yaĢı,  maternal yaĢ, 

doğumlar arası süre,  gebelikler arası süre,  histerotomi onarımında kullanılan cerrahi 

yöntem,  doğum ağırlığı,  önceden vajinal doğum varlığı, doğum indüksiyonu, etnik 

köken,  preeklampsi ya da gebelik hipertansiyonu varlığı, ikiz gebelik,  doğum 

eyleminin ilerlemesi,  uygulanan epidural dozu sayısı,  önceden geçirilmiĢ 

myomektomi, küretaj, uterin rüptür indisansını etkileyen faktörlerdendir (92, 93, 94). 

 Uterin rüptür spontan ve travmatik rüptür olarak 2‟ye ayrılır. Miller ve Paul‟un 

1996 yılında yaptığı çalıĢmada uterus rüptürü olan 150 „den fazla gebede,  travmaya 

bağlı yalnızca 3 olgu tanımlanmıĢtır. Yine aynı çalıĢmada spontan rüptür 16.850 

doğumda 1 görülmüĢtü (94). GeçmiĢte doğum sırasındaki travmatik rüptür nedenleri, 

sıklıkla internal podalik versiyon,  forseps kullanımıydı ancak günümüzde bu 

müdahaleler terk edilmeye yüz tutmuĢtur. Uterus inkomplet veya tam kat rüptüre 

olabilir. Genellikle alt uterin segmentte meydana gelse de, laserasyon sıklıkla 

yukarıda uterin korpusa ya da aĢağıda serviksten vajinaya doğru uzanır. Bazen, 

mesane bile yırtılabilir (93). 

2.16.2. UTERUS SKAR AYRIŞMASI (DEHİSENS) 

 Var olan skarın açılması ancak üzerindeki viseral peritonun intakt kaldığı 

durumdur. Varolan bu ayrıĢma genellikle kenarlarından kanamamaktadır. 
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2.16.3.  PLASENTA AKRETA, İNKRETA, PERKRETA 

 Bazal tabakanın tam ya da kısmi yokluğu ve Nitabuch tabakası veya fibrinoid 

tabakanın eksik geliĢimi sonucu,  plasental villusların myometriuma yapıĢmasıyla 

„Plasenta Akreta‟,  miyometriyumu invaze etmesiyle „Plasenta  Ġnkreta‟, villusların 

miyometriyumu tamamen penetre etmesiyle „ Plasenta Perkrata‟  oluĢmaktadır. Bu 

invazyon anomalilerinin her geçen yıl sıklığı artmaktadır. Bunun nedeninin,  

sezaryen oranlarındaki artıĢ olduğu sanılmaktadır (91). Önceki sezaryen skarı 

üzerindeki alt uterin segmentteki desidua oluĢumu kusurludur. 2008 yılında Stafford 

ve Belfort‟un yaptığı derleme sonucunda sıklığın 1980 yılında yaklaĢık 1:2500,  

2002 yılında 1:535,  2006 yılında 1:210 olduğu belirlenmiĢtir (86). 

 Hastalar çoğunlukla aralıklı kanama Ģikayeti ile baĢvururlar ve genellikle eĢlik 

eden plasenta previa hali mevcuttur. Plasental invazyon anomalileri sonucu,  

maternal ya da perinatal ölüm, neonatal hipoksik-iskemik ensefalopati,  masif 

kanama sonrası transfüzyon gereksinimi ve fertilite kaybı gibi birçok majör 

komplikasyon geliĢebilmektedir (98, 100, 101, 102). Tanı genellikle ultrasonografi 

ve MR görüntüleme ile konulur (ġekil 13A, 13 B, 13 C). 

 Timor-Tritscht‟in 2012 yılında 47 olguluk yaptığı çalıĢmada erken hafta plasenta 

akreta olgularının 15‟inde spontan rüptür saptanmıĢtır.  Rüptür sırasında gebelik 

haftası ortalaması 18.1 olarak bulunmuĢtur. Olguların 5‟inde uterin arter 

embolizasyonu,  35 „inde ise histerektomi yapılmıĢtır (101, 102). 
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ġEKĠL 13.A: Sonografik renkli akım Doppler haritalamasının myometrial 

invazyonu belirlemede oldukça yüksek bir öngörü değeri bulunmaktadır. 

Sonografide uterus serozası –mesane ara yüzeyi ile retroplesantal damarlar 

arasındaki mesafenin 1 mm‟den az olması ve büyük intraplesantal gölcüklerin 

saptanması tanı koydurucudur . 

           B VE C: MR görüntüleme sonografinin yetersiz olduğu durumlarda kullanılır. 

Uterin kabarıklık,  plasentada heterojen sinyal yoğunluğu, T2 ağırlıklı görüntülemede 

koyu intraplesantal bantların bulunması tanı koydurucudur. 
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2.16.4. SEZARYEN SKAR YERİ GEBELİĞİ 

 Ġlk kez 1978‟de normal gebeliğin daha önceki sezaryen skar alanına yerleĢimi 

olarak tanımlanmıĢtır (95).  Patofizyolojisinde embriyonun skardaki mikroskobik 

ayrılma noktasına olan penetrasyonu sorumlu tutulmaktadır. Eski kesi hattındaki 

defektif myometriyuma trofoblast invazyonu ile oluĢur.  Ġlerleyen gebelik haftasıyla 

birlikte,  uterus ön duvar alt segmentinde artan anormal vaskülarizasyon ve 

varikozite kaçınılmazdır (99). Kliniği,  gebelik haftasına bağlı olarak değiĢmekle 

beraber, sıklıkla ağrı ve kanamadır. Fakat olguların %40‟ı asemptomatik olabilir ve 

bu hastalara rutin ultrasonografik kontrollerde tanı konur (97). Sezaryen oranların 

artıĢı ile gün geçtikçe sıklığı artmaktadır. Ġnsidansı 1/1800 ile 1/2216 arasında 

değiĢmektedir (97). Ġndisansında ki artıĢın multipl iĢlemlerle iliĢkili olup olmadığı 

veya uterin insizyonun tek ya da çift kat kapatılmasının etkileyip etkilemediği 

bilinmemektedir (96). 

 Erken tanı komplikasyon oranını azaltmaktadır. Timor-Tritsch‟in 

2012 yılında yaptığı çalıĢmada 751 olgu ele alınmıĢtır. Tedavisinde dilatasyon –

küretaj yapılan 305 hastanın %61‟inde, sistemik metotreksat verilen 87 hastanın 

%62‟sinde, histereskopik rezeksiyon yapılan 119 hastanın %18‟inde ve 

intragestasyonel metotreksat verilen 81 olgunun %9‟unda tedaviye bağlı 

komplikasyon yaĢanmıĢtır. Komplikasyon oranı gebelik haftalarına göre 

incelendiğinde, 4 ile 6 erken gebelik haftasında %49, 10 haftadan büyük sezaryen 

skar gebeliklerinde %96 olarak bulunmuĢtur (101, 102). Tüm dünyada yıllara göre 

bildirilen olgu sunumlarında sezaryen skar yeri gebeliği ve erken hafta plesanta 

acreatanın sıklıkları Ģekil 15‟de gösterilmiĢtir (101, 102). 

 MR görüntüleme skar gebeliğinin kesin tanısını koysa da, primer tanı aracımız 

sonografidir. Ultrasonografide boĢ bir uterin kavite,  net görülen endometriyum, boĢ 

bir servikal kanal, uterus ön duvarda alt segment ile mesane arasına yerleĢmiĢ 

gestasyonel salk görüntüsü tanıyı koymaktadır (96, 97, 99), (ġekil 14). 
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ġEKĠL14: Sezaryen skar yeri gebeliği 

 

 

ġEKĠL 15: Tüm dünyada yıllara göre bildirilen olgu sunumlarında sezaryen 

skar yeri gebeliği ve erken hafta plesanta acreatanın sıklıkları  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 ÇalıĢmamız, Mart 2013 – Eylül 2013 tarihleri arasında hastanemizde, sezaryen 

endikasyonu geliĢen acil olguları ve sezaryen gereken elektif olguları kapsayan retro 

spektif, bir çalıĢmadır. 

 ÇalıĢmamızın primer amacı farklı sütür teknikleri sonrası skar kalınlığı ölçümü, 

sekonder amacı ise sezaryen skar hattında oluĢabilecek komplikasyonları 

öngörmektir.   

 ÇalıĢmamızda çift kat (Grup 2)  ve tek kat (Grup 1)  uterin kapatılma yöntemiyle 

sezaryen geçiren toplam 73 kadın incelendi. 37 gebelik haftasından küçük gebeler 

preterm, 42 haftadan büyükler ise postterm kabul edildi. 

 Sezaryen endikasyonları malprezantasyon, güven vermeyen fetal kalp atım 

trasesi,  elektif primer sezaryen,  makrozomi,  plasenta previa, ablasyo plasenta, fetal 

anomali, kordonprolapsusu, çoğul gebelik, maternal nedenler ve aktif herpes 

simpleks virüs enfeksiyonunu içermiĢtir.  

 Ġlk defa sezaryen operasyonu geçiren gebe hastalarda, uterin insizyon hattına 

uygulanan tek katmanlı kilitli ve çift katmanlı kilitsiz devamlı sütür atılmıĢ, çift kat 

sütür atılan hastalarda viseral ve paryetal peritonizasyon yapılmıĢtır. 

 Ġncelenen hastaların özellikleri sosyodemografik, antepartum, intrapartum ve 

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

 Sosyodemografik incelemede yaĢ,  gravida,  parite,  BMI,  eğitim durumu, sigara 

içip içmemesi,  geçirilmiĢ pelvik cerrahi,  endometriozis anamnezi varlığı,  sezaryen 

öncesi 1,25OH Kolekalsiferol düzeyleri dikkate alınmıĢtır. 

 Antepartum dönemde,  gebelikte var olan hastalıklar özellikle diyabet ve insülin 

kullanımı,  hipertansiyon, erken membran rüptürü,  korioamnionit varlığı, anemi 

varlığı,  trombositopeni varlığı,  gebeliği boyunca demir ve multivitamin takviyesi 
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alıp almaması incelenmiĢtir. Gebelikte hemogram düzeyinin 11‟in altında olması 

anemi olarak kabul edilmiĢtir.  

 Ġntrapartum dönemde var olan uterin kontraksiyon, servikal dilatasyon ve 

efasman,  prezantasyon, viseral peritonizasyon,  parietal peritonizasyon,  hipogastrik 

ve uterin arter ligasyonu,  yapılan anestezi çeĢidi,  ek cerrahi (myomektomi, tüp 

ligasyonu, over kist eksizyonu) ve kan transfüzyonu yapılıp yapılmamasına 

bakılmıĢtır.73 hastanın tamamına spinal anestezi yapılmıĢtır. 46 çift kat sütür atılan 

hastaların tümüne paryetal ve viseral peritonizasyon yapılmıĢtır. Uterus gerilimini 

arttıran prezantasyon, çoğul gebelik,  makrozomi dikkate alınmıĢtır. 

 Postpartum dönemde 48.saat ve 6.ayda yapılan TVUSG bulguları dikkate 

alınmıĢtır. Ultrason cihazı olarak  „MEDİSON SONOACE  X8’ adlı ‘ 4-9MHz‟ 

frekansında   vajinal prop kullanıldı. Tüm ultrason kontrolleri aynı marka cihaz ve 

aynı tecrübeli cerrah tarafından mesane yarı dolu halde iken transvajinal Ģekilde iki 

boyutlu yapılmıĢtır. 2.günde usg de dikkat edilen parametreler; skar kalınlığı ve skar 

boyu, myometrial kalınlık, skar ekojenitesi, vaskülarizasyonu ve devamlılığıdır. 

180.günde ise skar kalınlığı, skar boyu, myometrial kalınlık, skar ekojenitesi, 

vaskülarizasyonu, devamlılığı, servikal uzunluk, uterus boyutu, niche varlığı, sağ ve 

sol uterin arter PI değerleridir. Bunların yanında yara yeri iyileĢmesi açısından 

postpartum dönemde Fe+2 takviyesinin olup olmadığı, steroid ve NSAĠĠ, 

multivitamin kullanımı sorgulanmıĢtır.  

 Tüm olgularda, sezaryen öncesi mesaneye kateter yerleĢtirilmiĢ, olguların 

operasyon öncesi cilt temizliği povidon iyot ile yapılmıĢ, sezaryen ve postoperatif 

bakım, Kadın Hastalıkları ve Doğum uzmanı gözetiminde asistanlar tarafından 

uygulanmıĢ, spinal anestezi altında sezaryen yapılmıĢ olmasına dikkat edilmiĢtir. 

Tüm olgularda ‟Doğsan‟ marka, sentetik emilebilen polyglikolaktik asit (PLGA 

90:10) 75 cm yuvarlak uçlu sütür kullanılmıĢtır. Tüm hastalara profilaktik tek doz 1 

gr/iv 1.kuĢak sefalosporin verilmiĢtir. 

ÇalıĢma, hastane etik kurulu tarafından 08.10.2013 tarihinde, 16/9  karar no, 2013/ 

214  proje no numarası ile onaylanmıĢtır. 
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3.1. ÇİFT KAT KAPAMA SÜTÜR TEKNİĞİ 

 

 ÇalıĢmamızda uygulanan çift katmanlı devamlı kilitsiz sütür tekniği 4 aĢamada 

yapılmıĢtır. K.Charoenkwon‟un geliĢtirmiĢ olduğu  sütür tekniğidir (127). 

 

 

 Birinci aĢamada, uterin insizyon tamiri için 0 polyglactin 910 sütür kullanıldı. 

BaĢlangıç sütürüne transvers uterin insizyon üçgenine lateral bir pozisyonda 

baĢlanıldı. Bir sonraki sütür endometrium hariç alt uterin duvarlarıda içine alacak 

Ģekilde myometriyuma dikey olarak atıldı. Sonra ilk subendometriyal sütür 

endometrum hattının içine girmeden paralel Ģekilde yerleĢtirildi (ġekil 16). 

 

 
 
 
 
 

 

ġekil 16: Çift kat kapamanın ilk adımı 

 

 Ġkinci aĢamada,  sütür aĢağı ve yukarı duvarlar arasında yılan benzeri Ģekilde 

atıldı. Sütürün girdiği her yerde bir miktar sağlam doku olmasına ve alttaki iğnenin 

eğikliğinin insizyon kenarından yaklaĢık 1.5- 2 cm uzakta olmasına dikkat edildi. 

Her giriĢte sütür çekilip iki uç bir araya gelecek Ģekilde sıkıca bağlandı (ġekil 17). 
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ġekil17: Çift kat kapamanın ikinci adımı 
 
 
 
 
Üçüncü aĢamada,  üçgene ulaĢıldığında diğer tüm katların süturu yaklaĢık olarak 
üçgenden 1 cm laterale yerleĢtirildi ve bir önceki ilmekle düğümlendi. Bu insizyon 
üçgeninde fazla bir kanama olup olmadığının,  hemostazın anlaĢılmasını sağlamıĢtır 
(ġekil 18). 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

ġekil 18: Çift kat kapamanın üçüncü adımı 
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Son aĢamada, devamlı (yılan benzeri) paralel subserozal sütür subendometriyal 

kattaki gibi aynı tarza atıldı. Sütür, iğnenin girdiği noktaların insizyon kenarından 

yaklaĢık 2 mm dıĢında bırakıldı. Sütür üçgene ulaĢtığında sıkıca bağlanıldı ve kuyruk 

kısmı baĢlangıçtaki kapamanın orda bırakıldı (ġekil 19). 
 
 
 
 
 

 
ġekil19: Çift kat kapamanın son adımı 
 

 

 

 

3.2. TEK KAT KAPAMA SÜTÜR TEKNİĞİ 

 

 Tek kat kapama sütür tekniğinde, uterin insizyon tamiri için polyglactin 910 

sütür kullanıldı. BaĢlangıç sütürü transvers kesiye dik olacak Ģekilde baĢlanıldı. Ġğne 

myometrial dokunun dıĢından iç kısmına tam kat geçirildi ve karĢı dokunun içinden 

girilerek dıĢından çıkıldı. Endometriyal dokudan alınmamaya özen gösterildi. 

Sütürler kontinyu Ģekilde atlanarak ilerletildi ve endometriyal doku içe gömüldü. Son 

köĢeye gelindiğinde cerrahi düğüm ile bitirtildi (ġekil 20). 



51 

 

 

ġekil 20: Tek kat kilitli devamlı kapama 

 

3.3. ÇALIŞMAYA DAHİL EDİLME KRİTERLERİ 

 31.03.13 tarihinden baĢlayarak Kocaeli üniversitesi kadın hastalıkları ve 

doğumhane kliniğine baĢvuran hastalarda Ģu kriterlere dikkat edilmiĢtir: 

-Öncesinde sezaryen ile doğum yapmamıĢ, 

-20-45 yaĢları arasında olan, 

-Doku-yara iyileĢme, kollajenaz hastalığı olmayan, 

-Sezaryen sonrası takiplerinde devamlılık gösteren, 

-Gebelik haftası preterm dahil olmak üzere 27.haftadan itibaren olan, 

-Takip edilen 6 ay içerisinde herhangi bir yeni uterin cerrahi ve gebelik geçirmeyen 

hastalar çalıĢmaya dahil edilmiĢtir. 
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3.4. SEZARYEN SKARININ DEĞERLENDİRİLMESİ 

 

 ‘MEDİSON  SONOACE  X8’  adlı  4-9MHz‟ frekansında transvajinal 

ultrasonografi ile sagital planda mesane yarı dolu iken ölçüm yapıldı. Sezaryen 

skarının Ģekli tanımlandı. Sezaryen skarı ile internal servikal os arasındaki uzunluk 

ölçüldü. Sezaryen skarının derinliği ölçüldü. Sezaryen skarının tepe noktasında 

myometriyum kalınlığı ölçüldü (ġekil 21). 

 NiĢ en az 1 mm'lik bir derinliğe sahip sezaryen yara bölgesindeki anekoik alan 

olarak tanımlandı. Eğer varsa, niĢin geniĢliği ve yüksekliği ölçüldü. NiĢin tepe 

noktasında miyometriyum kalınlığı ölçüldü (ġekil 22). 

        ġekil21: Skar kalınlığını ölçtüğümüz yöntem    
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ġEKĠL22: Aynı hastanın postpartum 2.gün ve 180.gündeki TVUSG görüntüleri 

A: 180. gün skar hattı 

B: 2. gün endometrial kavitede sıvı,niĢ varlığı,kesi yeri 

 

3.5. İSTATİSTİKSEL İNCELEMELER 

 

 ÇalıĢmada elde edilen bulgular değerlendirilirken, istatistiksel analizler için 

SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 16.0 programı 

kullanıldı. ÇalıĢma verileri değerlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel metotların 

(Ortalama, Standart sapma, frekans) yanı sıra niceliksel verilerin karĢılaĢtırılmasında 

Student t test kullanıldı. Niteliksel verilerin karĢılaĢtırılmasında ise Ki-Kare testi ve 

Fisher‟s Exact Ki-Kare testi kullanıldı. Sonuçlar % 95‟lik güven aralığında, 

anlamlılık p<0.05 düzeyinde değerlendirildi. 
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4. BULGULAR 

 

 Kocaeli üniversitesi Kadın Hastalıkları ve Doğum ABD‟de Mart 2013 –Eylül 

2013 tarihleri arasında çeĢitli endikasyonlarla ilk defa sezaryen geçiren hastalarda 

LSCS insizyonlarda çift katmanlı devamlı kilitsiz ve tek katmanlı devamlı kilitli 

sütür teknikleri uygulanmıĢ ve bu hastalar geriye dönük olarak taranmıĢtır. Toplam 

73 hasta çalıĢmaya dahil edilmiĢ olup, hastalarımızın alt uterin segment 

insizyonlarının 46‟sı (%63) çift kat, 27‟si (%37) tek kat olarak kapatılmıĢtır. Gruplar 

2‟ye ayrılmıĢ ve grup 1 (n=27) tek kat sütür atılanlar, grup 2 (n=46)  çift kat sütür 

atılanlar olarak kabul edilmiĢtir (ġekil 23). 

 

 

ġekil 23: ÇalıĢmaya dahil olan hasta sayısı 
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ġekil 24: Sezaryen endikasyonları 

 

 Sezaryen endikasyonları arasında en sık 24 hasta sayısı ve %32,9 oranı ile Akut 

Fetal Distres‟e rastlanılmıĢtır. Bunu 18 hasta sayısı ve %24,7 oranıyla elektif 

sezaryen takip etmiĢtir (ġekil 24). 

 Ġncelenen hastaların yaĢ ortalaması tek kat olanlarda 27,8±5,9, çift kat olanlarda 

29,4±5,4 olarak hesaplanmıĢtır ve birbirine benzer bulunmuĢtur (p=0,23). 

 Ġncelenen hastaların özellikleri sosyodemografik, antepartum, intrapartum ve 

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

4.1. SOSYODEMOGRAFİK BULGULAR 

 Sosyodemografik incelemede yaĢ, gravida, parite, BMI, eğitim durumu, sigara 

içip içmemesi, geçirilmiĢ pelvik cerrahi, endometriozis anamnezi varlığı, sezaryen 

öncesi 1,25OH Kolekalsiferol düzeyleri dikkate alındı (Tablo 3). 
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Tablo3:Sosyodemografik Özellikler 

Sosyodemografik 

Özellikler 

GRUP1(n=27)  

Tek kat sütür 

GRUP2(n=46) 

Çift kat sütür 

          P 

Yaş 27,8±5,9 29,4±5,4 0,23 

Gravida 2±1,4 2±1,2 0,7 

Parite 0,6±1,1 0,6±1 0,9 

Abortus 0,3±0,8 0,2±0,7 0,9 

Dilatasyon küretaj 0,07±0,2 0,02±0,1 0,2 

Eğitim Durumu    

             Yok 1(%3,7) 0(%0) 0,9 

    İlk-orta-lise          18(%66,6) 37(%80,4) 0,9 

        Yüksek 8(%29,6) 9(%19,6) 0,9 

    

Sezaryen öncesi D vit 

düzeyi 

12±5,5 12,4±7,1 0,7 

Sigara    

          İçmiyor 24(%88,9) 38(%82,6)  

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

>21 1(%3,7) 0(%0)  

Endometriozis 

Anamnezi 

   

             Yok 26(%96,3) 42(%91,3) 0,3 

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

Geçirilmiş Pelvik 

Cerrahi 

   

            Yok 23(%85,2) 41(%89,1) 0,6 

             Var 4(%14,8) 5(%10,9)  
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 Ġncelenen hasta gruplarında yaĢ, gravide, parite, abortus, dilatasyon/küretaj, 

eğitim durumunun karĢılaĢtırılmasında Ki-Kare testi uygulanmıĢ ve sonuçlar benzer 

özellikte görülmüĢtür (p>0,05). 

 

ġekil 25: Skar Kalınlığına değiĢken özelliklerin etkisi 

 

 

 73 hastayı gruplara ayırmadan gebelikte demir kullanımının, aneminin, sigara 

kullanımının, d vitamini düzeylerinin skar oluĢumuna etkisini inceledik (ġekil  25). 
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Tablo 4: Hastaların gruplara ayrılmadan skar kalınlıkları 

 48.saat skar 

kalınlığı P 

değeri 

180.gün skar 

kalınlığı P 

değeri 

Miyometriyal 

kalınlık P 

değeri 

 

Multivitamin 

kullanımı 

0,9 0,8 0,2  

Fe+2 

kullanımı 

0,9 0,7 0,7  

D vit düzeyi 0,9 0,5 0,1  

Anemi 0,5 0,6 0,6  

Diyabetes 

Mellitus 

varlığı 

0,8 0,3 0,4  

Sigara 

kullanımı 

0,3 0,7 0,7  

(P<0,05 anlamlı) 

 

 Gebeliğinde +2 veya +3 değerlikli Fe kullanan hasta sayısı 65 idi. Bunların 

%89‟una çift kat, %11‟ine tek kat sütür atılmıĢtır. Fe+2/+3 kullanımının 48.saat 

(p=0,935) ve 180.gün (p=0,714)  skar kalınlığına etkisi anlamsız bulunmuĢtur 

(p>0,05). 

 Gebelikte alınan hemogram değerinin 11‟in altında olması anemi olarak kabul 

edilmiĢtir. Anemi varlığının 48.saat (p=0,591) ve 180.gün (p=0,62) skar kalınlığına 

etkisi anlamsız bulunmuĢtur (p>0,05). 

 Gebelikte sigara kullanımı 48.saat (p=0,38) ve 180.gün (p=0,78) skar kalınlığına 

etkisi anlamsız bulunmuĢtur (p>0,05). Ġncelenen hastalardan alınan anamneze göre 

gebelikte sigara kullanan hasta sayısı 11 idi. Bunlardan yalnızca 1 tanesi 21 adetten 

daha fazla sigara kullanmaktaydı. 6.ay skar kalınlıklarına bakıldığında sigara ile skar 

kalınlığı arasında anlamlı sonuç bulunmamıĢtır (p>0,05). 
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 Gebelikte Dvit düzeyi 48. Saat (p=0,908) ve 180 gün (p=0,55) skar kalınlığına 

etkisi anlamsız bulunmuĢtur (p>0,05).  

4.2. ANTEPARTUM DÖNEM BULGULARI 

 Antepartum dönemde, gebelikte var olan hastalıklar özellikle diyabet ve insülin 

kullanımı, hipertansiyon, erken membran rüptürü, korioamnionit varlığı, anemi 

varlığı, trombositopeni varlığı, gebeliği boyunca demir ve multivitamin takviyesi alıp 

almaması incelenmiĢtir (Tablo 5). Özellikle yara yeri iyileĢmesini etkileyen 

multivitamin, hg düzeyleri, enfeksiyon pozitifliği, EMR sonuçlarında 48.saat ve 6. 

ayda skar kalınlıklarında anlamlı fark saptanmamıĢtır. 
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Tablo5: Antepartum Özellikler 

Antepartum 
Özellikler 

Grup1(n=27) 
Tek kat sütür 

Grup2(n=46) 
Çift kat sütür 

        P 

EMR    
             Yok 21(%77,8) 39(%84,8) 0,4 
             Var 6(%22,2) 7(%15,2)  
Sezaryen öncesi 
hissedilir 
kontraksiyon 

   

               Yok 17(%63) 19(%41,3)  
                Var 10(%37) 27(%58,7) 0,7 
         Diyabetes 
Mellitus      

   

               Yok 25(%92,6) 35(%76,1)  
              GDM 1(%3,7) 10(%21,7) 0,07 
            TİP1/TİP2 1(%3,7) 1(%2,2)  
Diyabette İlaç 
Kullanımı 

   

            Diyet 0(%0) 6(%54,5) 0,09 
             insülin 2(%100) 5(%45,5)  
Gebelikte 
Hipertansiyon 

   

          Yok 20(%74) 29(%63)  

         GHT 0(%0) 2(%4,3)  
        Preeklampsi 6(%22,2) 14(%30,4) 0,2 

         KHT 0(%0) 1(%2,2)  
         HELLP 1(%3,2) 0(%0)  
Sezaryen Öncesi 
Anemi 

   

    Yok>11 15(%57,7) 41(%89,1) 0,002 
    Var<11 11(%42,3) 5(%10,9)  
Gebelikte Demir 
Kullanımı 

   

        Yok 4(%14,8) 4(%8,7) 0,4 
        Var 23(%85,2) 42(%91,3)  
Sezaryen Öncesi 
Trombositopeni 

   

<50.000 0(%0) 0(%0)  

50.000-150.000 2(%7,6) 4(%8,9) 0,13 

>150.000 24(%92,3) 38(%84,4)  

    

(p<0,05 anlamlı) 
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ġekil 26: Gebelikte var olan hastalıklar 

 

 Ġncelenen 73 hastanın %23,6‟sında hipertansiyon, %15,3‟ünde Diyabetes 

Mellitus, %5,6‟nda Astım ve %1,4‟ünde Kolestaz bulunmaktaydı (ġekil 26). 

Tip2/Tip1 diyabetes mellitus hasta sayısı 2, GDM hasta sayısı 11 idi ve bu 

hastaların 7‟si (%53,8) insülin kullanmaktaydı. Ġnsülinin tek ve çift kat sütür 

tekniklerinde 6.ay skar kalınlığına etkisi olmadığı gözlenmiĢtir (p>0,05). 

Hipertansiyon hastalarını incelediğimizde; preeklampsi hasta sayısı 20, 

Kronik Hipertansiyon hasta sayısı 1, HELLP sendromu olan hasta sayısı 

1,Gestasyonel Hipertansiyon olan hasta sayısı ise 2 kiĢiydi. Bu hastaların 16 „sı 

düzenli antihipertansif ilaç kullanmaktaydı. Hipertansiyon hastalığına sahip olan 

hastalarımızın 6. Ay skar kalınlıklarında anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (p>0,05). 

4.3. İNTRAPARTUM DÖNEM BULGULARI 

 Ġntrapartum dönemde var olan uterin kontraksiyon, servikal dilatasyon ve 

efasman, prezantasyon, viseral peritonizasyon, paryetal peritonizasyon, hipogastrik 

ve uterin arter ligasyonu, yapılan anestezi çeĢidi, ek cerrahi (myomektomi, tüp 
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ligasyonu, over kist eksizyonu) ve kan transfüzyonu yapılıp yapılmamasına 

bakılmıĢtır (Tablo 6). 73 hastanın tamamına spinal anestezi yapılmıĢtır. 46 çift kat 

sütür atılan hastaların tümüne paryetal ve viseral peritonizasyon yapılmıĢtır. Uterus 

gerilimini arttıran prezantasyon, çoğul gebelik, makrozomi dikkate alınmıĢtır. 

Prezantasyon geliĢ Ģekilleri %79,5 baĢ, %15,1 makat ve %4,1‟i transvers idi. Çoğul 

gebelik ise %1,4 olarak ikiz gebelikti. 6. ay skar kalınlığı ile prezantasyon 

farklılıklarının sonuçları benzer bulunmuĢtur (p>0,05). 

 Doğum eyleminin hangi süreçte olduğunu anlamaya dair servikal açıklık, 

efasman ve bunun yanında hissedilebilir kontraksiyon varlığı dikkate alınmıĢtır. 

Sonuçlar 48. saat ve 6. aydaki uterus skar kalınlıkları ile karĢılaĢtırılmıĢ ve benzer 

bulunmuĢtur  (p>0,05). 
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Tablo6: Ġntrapartum Özellikler 

İNTRAPARTUM 
ÖZELLİKLER 

Grup1(n=27) 
Tek kat sütür 

Grup2(n=46) 
Çift kat sütür 

     P 

Sezaryen öncesi 
servikal açıklık ve 
efasman 

   

              Yok 17(%63) 27(%58,7)  
              Var 3’ten 
küçük 

9(%33,3) 16(34,8) 0,8 

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

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

Viseral Peritonizyon    
                Yok 27(%100) 0(%0) 0 
                 Var 0(%0) 46(%100)  
Paryetal 
Peritonizasyon 

   

               Yok 27(%100) 0(%0) 0 
               Var 0(%0) 46(%100)  
Uterin Arter 
Ligasyonu 

   

             Yok 26(%96,3) 45(%97,8) 0,7 
             Var 1(%3,7) 1(%2,2)  
Hipogastrik Arter 
Ligasyonu 

   

           Yok 27(%100) 46(%100)  
           Var 0 0  
Fetal Prezantasyon    
                      Baş 21(%77,8) 37(%80,4)  
                      Makat 4(%14,8) 7(%15,2) 0,56 
                      
Transvers 

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

Sezaryen Anestezi     
    Spinal Anestezi 27(%100) 46(%100)  
Ek cerrahi    
        Yok 24(%88,9) 38(%82,6)  
       Myomektomi 1(%3,7) 2(%4,3) 0,57 
      Over kist 
eksizyonu 

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

       Tüp ligasyonu 2(%7,4) 4(%8,7)  
Kan Transfüzyonu    
                     Yok 21(%77,8) 43(%93,5) 0,049 
                      Var 6(%22,2) 3(%6,5)  

 
Koryoamnionit 
bulgusu 

   

Yok 25(%996,2) 44(%95,7) 0,91 
Var 1(%3,8) 2(%4,3)  
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CRP pozitifliği    
Yok 21(%77,8) 36(%77,3) 0,96 
Var 6(%22,2) 10(%21,7)  
    

(P<0,05 anlamlı)  

Tablo 6 (Devamı) 

 Retrospektif incelenen tüm hastalarda enfeksiyona yol açacak ve yara yeri 

iyileĢmesini ve hızını etkileyecek parametreler dikkate alınmıĢtır (ġekil 27). 

Sezaryen öncesi son 1 ayda CRP pozitif  (hastanemizde 1,5 üzeri değer) hasta sayısı 

16 idi. Bunların 10‟una çift kat 6‟sına tek kat sütür atılmıĢ ve 6 ay skar kalınlığı her 

ikisinde de benzer bulunmuĢtur (p>0,05). Aynı Ģekilde sezaryen öncesi son 1 ayda 

genital ya da idrar yolu enfeksiyonu pozitif olan, kültürlerde kanıtlanmıĢ, tek ve çift 

kat sütür atılan hasta sayısı sırasıyla 7 ve 7 idi. Bunlar arasında da 6. ay skar kalınlığı 

sonuçları benzer bulunmuĢtur (p>0,05). Histopatolojik olarak Koryoamnioit tanısı 

konulan toplamda 3 hasta bulunmaktaydı. Bunlardan 2‟si tek katmanlı,1‟i çift 

katmanlı olarak kapatılmıĢtır. Bu hastalar arasında da 6.ay skar kalınlığı açısından 

benzer sonuçlar bulunmuĢtur (p>0,05). 

 

 

ġekil 27: Yara yeri iyileĢmesini etkileyen faktörler 
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4.4. POSTPARTUM DÖNEM BULGULARI  

 Postpartum dönemde 48. saat ve 6. ayda yapılan TVUSG bulguları dikkate 

alınmıĢtır. Her iki zamanda da aynı cerrah aynı marka us tarafından belirtildiği 

Ģekilde skar kalınlığı, myometrial kalınlık, skar ekojenitesi, devamlılığı, skar 

hattındaki vaskülarizasyon, 6.ayda uterin arter doppleri bakılmıĢtır. Bunların yanında 

yara yeri iyileĢmesi açısından postpartum dönemde Fe+2 takviyesinin olup olmadığı, 

steroid ve NSAĠĠ kullanımı, multivitamin kompleks takviyesi alıp almadığı 

sorgulanmıĢtır (Tablo 7). Biz yapılan çalıĢmamızda her iki dönemde de myometrial 

kalınlığı 45mm in altında hesapladık ve çift kat atılan sütürlerde skar kalınlığının 48. 

Saatte ödeme ve travmaya bağlı olarak kalın, 6.ayda ise hipoksiye bağlı olarak ince 

ölçtük. Çift kat sütür atılanlarda 48.saat skar kalınlığı p<0,05 (p=0,00 r=462),  6.ay 

skar kalınlığında ise p<0,05 ( p=0,011; r=294) olarak anlamlı pozitif kolerasyon 

saptadık. 

 Her iki dönemde de myometrial kalınlığı 45mm‟nin altında hesapladık ve çift 

kat atılan sütürlerde skar kalınlığının 48. Saatte 7,5±2,2 olarak, 6. ayda ise 6,9±2 

olarak ölçtük. Tek kat sütürlerde eĢ zamanlarda sırasıyla 5,4±1,5 ve 8,1±1,5 olarak 

ölçtük (p<0,05), (ġekil 28). 

 Fe+2 takviyesi, multivitamin kullanımı, enfeksiyon, CRP pozitifliği, 

koryoamnioit, NSAĠĠ kullanımı, steroid kullanımının yara yeri iyileĢmesini 

etkileyeceğini düĢünerek çalıĢmaya dahil etmemize rağmen, çift ve tek kat sütür 

arasında skar kalınlık farklılıklarını anlamlı bulmadık. 

 

 

 

 

 



66 

 

 

Tablo7: Postpartum Özellikler 

Postpartum Grup1(n=27) 
Tek kat sütür 

Grup2(n=46) 
Çift kat sütür 

         P 

48.saat    
Skar kalınlığı 5,4±1,5 7,5±2,2 0,001 
Myometrial kalınlık 32,5±4,6 37±7,3 0,005 
Skar hiperekojenitesi 27(%100) 46(%100)  
Skar non 
vaskülarizasyonu 

27(%100) 46(%100)  

Skar hattında 
devamlılık 

27(%100) 46(%100)  

6.ay    
Skar kalınlığı 8,1±1,5 6,9±2 0,011 
Skar hiperekojenitesi 27(%100) 46(%100)  
Skar non 
vaskülarizasyonu 

27(%100) 46(%100)  

Skar hattında 
devamlılık 

27(%100) 46(%100)  

Sol uterin arter 
çentik  

   

        Yok 15(%55,6) 18(%39,1) 0,17 
         Var 12(%44,4) 28(%60,9)  
Sağ uterin arter 
çentik 

   

      Yok 20(%74,1) 21(%45,7) 0,018 
      Var 7(%25,9) 25(%54,3)  
Postpartum Fe+2 
kullanımı 

   

     Yok 12(%44,4) 25(%54,3)  
     Var 15(%55,6) 21(%45,7) 

 
 

Postpartum NSAİİ 
kullanımı 

   
 

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

Var 26(%100) 46(%100)  
 

Postpartum steroid 
kullanımı 

   
 

Yok 27(%100) 46(%100)  
 

Var 27(%100) 46(%100)  

(p<0,05 anlamlı) 
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ġekil 28: Skar kalınlıkları 
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5. TARTIŞMA 

 Sezaryen operasyonu cerrahi tarihinin uygulanan en eski prosedürlerinden 

biridir. Ġlk operasyonla ilgili 1020 de ele geçen dökümanlardan sonra teknikte çeĢitli 

modifikasyonlar geliĢtirildi. Lebas 1769 da ilk olarak uterus insizyonunu kapatmayı 

önermiĢtir. Absorbe edilmeyen sütür sonrasında operasyon gerektirecek Ģekilde 

yaralarda problemler oluĢmuĢ, bu da büyük oranda sepsise neden olmuĢ ve maternal 

mortaliteyi arttırmıĢtır (26). 

 1876 da Eduardo Porro sezaryen sonrası subtotal histerektomi uygulamasını 

baĢlatmıĢ böylece annesinin hayatını kurtarmıĢtır (26). 

 Mart 2013-Eylül 2013 arasında LSCS operasyonu geçiren çift katmanlı 

kontinyu-kilitsiz uterus kapama yapılan 46 hasta ve tek katmanlı kontinyu-kilitli 

kapama yapılan 27 hasta retrospektif olarak değerlendirilmiĢtir. Ġnsizyon ve doğum 

için „Pfannestiel-Kerr’ yöntemi kullanılmıĢtır. Sezaryen endikasyonları arasında en 

sık „Akut fetal distres‟ görülmüĢtür ( 24 hasta %32,9). Bunu elektif sezaryen takip 

etmiĢtir (18 hasta %24,7). Kan kaybı ve cerrahi süresi olağan sınırlardadır. Önerilen 

uterin insizyon kapama tekniği preoperatif platelet sayısı 150.000 den küçük olan 

hastada uygulanmıĢtır. Bunlardan 4 hasta da  çift katmanlı kontinyu-kilitsiz uterin 

insizyon, 2 hastada tek katmanlı kontinyu-kilitli uterin insizyon kapatma yöntemi 

kullanılmıĢtır.  Endometrit veya geç kanama gibi komplikasyonlar ile 

karĢılaĢılmamıĢtır. Önerilen teknik geleneksel çift kat kapatmanın bir modifikasyonu 

olarak değerlendirilebilir. Buradaki amaç uterin kanlanmayı minimal derecede 

bozmaktır. Böylece daha iyi yara iyileĢmesi ve insizyon kuvveti oluĢur. Ek olarak 

endometriyumun majör kısmı iğne ile delinmediği için endometrit ve endometriyozis 

oranları teorik olarak azalır. Yine de bahsedilen bu faydalar bizim çalıĢmamızda 

kanıtlanamamıĢtır. 

 Biz çalıĢmamızda sezaryen sonrası takip eden 180 gün içerisinde herhangi bir 

nedenle uterus rüptürüne rastlamadık ancak incelenen bu kadınların tekrarlayan 

gebeliklerinde ölçülen alt segment kalınlıklarının uterus rüptürü açısından ıĢık 

tutacağına ve çalıĢmalarımızın devam edeceğine inanmaktayız.  
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 Sezaryen doğumlardaki dramatik artıĢ nedeniyle uterus rüptürü için risk 

faktörlerinin belirlenmesine ve bunların değerlendirilmesine ihtiyaç vardır. Nadir 

olmasına karĢın sonuçlar yıkıcı olabilmektedir. Uterus skar değerlendirmesi ve uterus 

rüptür değerlendirmesi için ideal tekniğin klinik olarak etkili olduğu tanımlanan bir 

görüntüleme yöntemi henüz net değildir. Ġleride yapılacak daha geniĢ çaplı 

araĢtırmalara ihtiyaç vardır.  

 Sezaryen cerrahisinin yöntemi, süresi, intraoperatif kan kaybı, nasıl ve hangi 

malzeme ile sütüre edildiği, peritonizasyon yapılıp yapılmaması, sezaryen sonrası 

TVUSG‟de niĢ varlığı,  hastanın daha önceden sezaryen veya vajinal yolla doğum 

sayısı, ırk ve yaĢadığı iklim koĢulları, beslenme, ek hastalıklar, kullanılan ilaçlar ve 

daha birçok risk faktörü meta-analizlerde karĢımıza çıkmıĢ ve çeĢitlilik göstermiĢtir. 

 1977 yılında Joel Cohel tarafından tariflenen „Joel Cohen kesi‟si ve 1997 yılında 

Stark ve arkadaĢları tarafından tariflenen ’Misgav Ladach kesi‟si, „Pfannestiel-Kerr’ 

kesisi ile karĢılaĢtırıldığında bu iki yeni tekniğin keskin diseksiyondan uzak durduğu 

ve genellikle cilt altı açılmasından sonra künt diseksiyon kullanılmasına özen 

gösterdikleri açıktır. Bu tekniklerde daha az intraoperatif kan kaybı,  puerperal ateĢ 

ve daha kısa operasyon süresi mevcuttur lakin bu yeni tekniklerle uygulandığı 

belirtilen ve sonrasında sezaryen skar kalınlığı, skar kalınlığına bağlı postoperatif 

uterus rüptürü araĢtıran çalıĢmalar yetersizdir (109, 115, 116). Biz çalıĢmamızda 

‘Phannestiel –Kerr’  kesisi kullandık. Ġntraoperatif kan transfüzyonu alan toplam 9 

hastamız mevcuttu ve bunların 3‟üne çift katmanlı kontinyu kilitsiz sütür atılmıĢtı. 

 2013 yılında Nijeryada gerçekleĢtirilen 323 kadında yapılan randomize kontrollü 

çalıĢmada„Pfannestiel‟ve  „Misgav –Ladach’ yöntemi karĢılaĢtırılmıĢtır. Ortalama 

ameliyat süresi, ilk bağırsak hareket zamanı, ambulasyon, fetüsün çıkarılma süresi 

„Pfannestiel’ grubuna göre „Misgav Ladach’ grubunda belirgin olarak kısa 

bulunmuĢtur.  Postoperatif anemi, analjezik ihtiyacı, ekstra dikiĢ kullanımı, tahmini 

kan kaybı ve post-operatif komplikasyonlar yine‘Misgav Ladach’grubunda anlamlı 

olarak düĢük bulunmuĢtur. Bu çalıĢma hem cerrahi teknik,  hem de maternal ve fetal 

mortalite, açısından Nijeryalı kadınlarda belirgin yarar sağlamıĢtır. Lakin cerrahi 

teknik farklılıklarını inceleyen çalıĢmalarda, ırk, çevreve iklim koĢullarının intra ve 

post operatif dönemde ne düzeyde önemli olduğu tam olarak açık değildir (117). 
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 Sezaryenle doğum dünya çapında gerçekleĢtirilen en sık cerrahi iĢlemler biridir, 

ancak bu prosedürün bazı teknik yönleri için standart bir görüĢ birliği hala yetersizdir 

(104, 105). Histerotomi insizyonun hangi Ģekilde kapatılması gerektiği, gelecek 

gebelikler sırasında uterus rüptürü ile potansiyel bir iliĢki kazanmıĢtır (106). Uterus 

rüptürünün, kötü obstetrik komplikasyonlarından biri, neonatal ve maternal 

morbiditedir (107, 108). 

 Myometrium kapatılması için çeĢitli teknikler geliĢtirilmiĢ olup, tek ya da çift 

katmanlı kapatmak,  kilitli veya açık sürekli dikiĢ gibi birçok teknik tarif edilmiĢtir 

(105). 1980'lerin sonunda Kuzey Amerika'da popüler tek katman kilitli, devamlı 

dikiĢ,  Stark ve arkadaĢları tarafından geliĢtirilen ‘Misgav-Ladach’ tekniğinin bir 

parçasıdır (109). Çift katmanlı kapatmaya zıt olarak tek katmanlı kapama çalıĢma 

süresini ve kan kaybını azaltmak açısından üstünlük sağlamıĢtır (106). Ancak, çoğu 

randomize kontrollü çalıĢmada,  cerrahi teknik açısından olumlu ya da olumsuz 

sonuçlar bulanamamıĢ ve bu hastaların uzun dönem izlemi yapılamamıĢtır (110).  

Son veriler tek tabaka kapatılma yönteminin, uterus rüptürü ile ilgili en önemli 

faktörlerden biri olabileceğini düĢündürmektedir (15).  

 Jelsema ve arkadaĢları tarafından yapılan bir çalıĢma; tek kat kilitlenerek atılan 

sütürün, uterus dokusuna daha fazla yarar sağladığı yönündedir. Kilitle atılan 

dikiĢlerde amaç, dikiĢ ve doku ara yüzeyindeki baskıyı ve gerilim kuvvetini arttırmak 

ve devam edilen sütürlere destek sağlamaktır. Tek tabaka, kilitli sütürler opersayon 

süresini, kan kaybını azaltmasının yanında, dokunun yabancı cisim maruziyetinin 

miktarında azaltmaktadır  (111). 

 Sezaryende her gereksiz cerrahi adım kanama ve enfeksiyon riskinde bir artıĢ 

oluĢturmakta ve buna bağlı doku hasarı, inflamatuar yanıtı artmaktadır (109). 

Stark‟ın 1994„den bu yana var olan bu hipotezi ise minimal cerrahi teknik minimal 

materyal sütür ve var olan en kısa sürede sezaryen yapılması gerektiğini 

vurgulamaktadır. Bu hipotezi baz aldığımızda ise, çift katmanlı dikiĢte gerek fazla 

sütür kullanımı, gerek daha fazla operasyon süresi yüzünden yara yeri 

inflamasyonunu arttırdığı ve buna bağlı olarak sezaryen skar hattındaki doku 

iyileĢmesini bozabileceği sorusu akla gelebilir. Ne yazık ki bizim çalıĢmamızda 
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operasyonun ne kadar sürdüğüne dair kesin kanıt yoktu ve bu yüzden bu bilgiyi 

çalıĢma dıĢı tutmak zorunda kaldık. 

 Bizim çalıĢmamızda örneğimizi ilk sezaryen gebeliği olan LSCS (low insizyon) 

hastaları oluĢturmaktadır. Çift kat ve tek kat sütürün karĢılaĢtırılması ultrason ile 

gerçekleĢtirilmiĢtir.  

 Uterin skardaki remodeling süreci TVS ile gözlenebilir. Hamar ve ark. yaptığı 

randomize körlü çalıĢmada primer sezaryen doğum yapan 30 kadında uterus kapama 

çalıĢması yapılmıĢtır ve uterus skar kalınlığının kapama tekniğinden bağımsız olarak 

(tek kat veya çift kat teknik)  postpartum 6 haftada arttığı gözlenmiĢtir (9). MR ile 

yapılan çalıĢmalarda skar remodeling sürecinin 6 aydan önce gerçekleĢmeyeceğine 

iliĢkin bilgiler verilmiĢtir (8). Bu nedenle 6 aydan önce yapılacak değerlendirmelerde 

skarın uzun dönem karakteristikleri ile ilgili anlamlı veriler elde edilmeyebilir. Bu 

nedenle bizim çalıĢmamız 6 ay sürecine uzatılmıĢtır. 

 LSCS kapatması için hangi tip uterin sütür kullanılacağına iliĢkin net bir bilgi 

bulunmamaktadır (5).  

 Hemostazı sağlamada ya da iyileĢinceye kadar dokuları bir arada tutmada 

kullanılan dikiĢ materyallerinin hikayesi cerrahinin teknikleri kadar eskidir. 

Yüzyıllardır çok çeĢitli materyaller bu amaçlara yönelik kullanılmıĢ, yara 

iyileĢmesinde daha etkili olacak materyaller araĢtırılmıĢtır. Kromik katgüt ve 

poliglaktin emilebilen sütürler uterus insizyon bölgesine uygulanmıĢtır. Kromik 

katgüt sütürün, yara iyileĢme süresince doku reaksiyonu ve bakteri tutma özelliği 

fazladır. Kromik veya düz katgüt proteolitik enzimler tarafından ayrıĢtırılır ve 7-10 

gün içinde doku desteği sağlarlar. Ancak dikiĢ materyalinin içindeki yabancı 

maddelerin varlığı, protein eksikliği, yetersiz beslenme, diyabet gibi bozukluklar 

katgüt‟ün vücuttan emilim sürecini etkilemektedir. Herhangi bir enfeksiyon 

varlığında bakteriler katgüt liflerinin arasına girerek iyileĢme sürecini 

yavaĢlatabilirler. Katgütün bu olumsuz yönlerine karĢılık araĢtırmacılar poliglactin 

emilen sentetik sütür ile uterus insizyonunu kapatmayı tercih etmiĢlerdir. Poliglaktin 

910, emilebilir sentetik bir ameliyat dikiĢ ipliğidir. Hidroliz ile parçalanır ve 56 ile 70 

gün içerisinde emilebilir. Sezaryen sonrası özellikle endometrit gibi enfeksiyöz 
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hallerde tek kat kromik katgüt sütürün uterin rüptür yapabileceği ya da sıklığını 

arttırabileceğine dair fikirler oluĢmuĢ ve bunun sonucunda katgüt sütür terk edilme 

safhasına ulaĢmıĢtır. Bujold ve arkadaĢları tek kat sürekli kilitli dikiĢi savunmuĢlardır 

(15). Fakat bazı araĢtırmacılar ise kilitli sütürün neovaskülarizasyona ve yara 

iyileĢmesine negatif yönde etki ettiğini savunmuĢlardır.  

 Sütürün gerilme kuvvetinin uzun süre kalmasının daha az uterus rüptürüne 

neden olduğunu söylemiĢler fakat bunu kanıtlanmamıĢlardır. Zuidema ve arkadaĢları 

537 kadında kromik ve vikril ile kapatılan sütürleri karĢılaĢtırmıĢlardır. Vikril ile 

kapatılan 302 kadında skar ayrılma riskinin 4 kat daha fazla olduğunu ifade 

etmiĢlerdir (120).  Buna karĢın Chapman ve arkadaĢları kromik sütür ile kapatılan 

hastalarda tek veya çift kat kapatmanın herhangi bir fark oluĢturmadığını ifade 

etmiĢlerdir. Sezaryen uterus alt kesisinin Polyglactin 910 dikiĢ ile tek tabaka 

kapatılması;  ameliyat zamanında ve tahmini kan kaybında azalma, ayrıca 

perioperatif ve intraoperatif enfeksiyon olasılığını azaltarak yara yeri iyileĢmesine 

katkı sağlamaktadır (15, 72, 118 ,119). 

 2010 yılında Stark ve arkadaĢlarının yaptığı bir çalıĢmada toplam 474 kadın 

2004-2008 yılları arsında „Misgav Ladach’metodu ile sezaryene alınmıĢtır. Hastalar 

viseral peritonizasyon yapılanlar ve yapılmayanlar olarak 2‟ye ayrılmıĢ ve sezaryen 

sonrası 3. gün incelenmiĢlerdir. Viseral peritonizasyon yapılanlarda post operatif 

ağrı, ateĢ, intraoperatif kan kaybı anlamlı ölçüde fazla bulunmuĢtur. Viseral 

peritonizasyon sonrası oluĢan anatomik boĢlukta kan birikimi, fibrin, pıhtı, flegmon, 

seröz sıvı birikimi olmakta ve bu elemanlar abseye yol açabilecek psödoinflamatuar 

fenomenler olmaktadır  (112). Buna ek olarak Antoni Malvosi ve arkadaĢlarının, 

2009 yılında yaptığı bir çalıĢmada, ilk sezaryenini geçiren kadınlara viseral 

peritonizasyon yapılmıĢ ve ikinci gebeliklerindeki sezaryende, peritonizasyon 

yapılmayanlara göre anlamlı ölçüde yapıĢıklık bulunmuĢtur (113). Bu nedenle, 

sezaryen esnasında viseral peritonu kapatma,  rejeneratif mezotel hiperplazi, 

submezotelyal stromada fibrozis,  posterior mesane duvarı ve uterus arasındaki 

yapıĢıklıklara ve doku travmasına neden olur. Tekrarlayan sezaryende, bu 

yapıĢıklıklar cerrahi zorluklar ve komplikasyonlara neden olabilir. Yabancı cisim 
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sütür materyalleri, iltihabi reaksiyon geliĢtirir ve bu reaksiyon sayesinde daha fazla 

rejeneratif mezotel hiperplazi, submezotelyal fibrozis oluĢmaktadır. 

 Sonuç olarak, bu çalıĢmaların ön sonuçları visseral peritonun sezaryen esnasında 

açık bırakılması gerektiğini destekler biçimdedir (113, 112). Aksine 2012 yılında 533 

kadını ele alan randomize kontrollü bir çalıĢmada, bu kadınların daha sonraki 

sezaryenlerinde batın içi yapıĢıklıkları incelenmiĢ ve yapıĢıklık Ģiddeti her iki grupta 

da benzer bulunmuĢtur (114). Bizim çalıĢmamızda çift katmanlı devamlı sütür atılan 

hastalarımızın hepsine viseral ve paryetal peritonizasyon yapılmıĢtır. Takip edilen 

süreçlerde,  ikinci bir batın ameliyatında yapıĢıklıklar incelenecektir. 

 Vikhareva Osser ve Valentin sezaryen ile doğum yapan 162 gönüllü gebede 6 ve 

9‟uncu aylarda transvajinal USG değerlendirmesi yapmıĢlardır. Elde ettikleri 

bulguları sonrasında gebe kalan 69 hasta ile karĢılaĢtırmıĢlardır. Gebeliği olan bu 

hastaların yalnızca %20‟sinde skar intakt kalmıĢtır, %58‟inde küçük defekt ve 

%22‟sinde de büyük defekt saptanmıĢtır. Sezaryen doğum sırasında rüptür 

gerçekleĢen 4 hastadan birinin küçük defekti üçünün ise büyük defekti olduğu 

gözlenmiĢtir. Ġlginç olarak büyük skarı olan 13 hastanın 10 tanesinde (%77)  uterin 

rüptür bulgusu gözlenmediğidir (126). 

 2011 yılında Roberge ve ark. 5810 kadının olduğu dokuz çalıĢmayı 

incelemiĢlerdir.  Bu çalıĢmada uterin rüptür riskinin tek kat ve çift kat kapatma 

arasında anlamlı olmadığını belirtmiĢlerdir (71). Yine, 1950-2011 yılları arası, 401 

çalıĢmayı gözdengeçirmiĢ gebelik dıĢı sezaryen skar yerini incelemiĢler ve 

21çalıĢmayı temel almıĢlardır. Toplamda 1641 olgu incelenmiĢtir. Uterus skar 

defekti kuĢkusu olan olgular % 20-86 arasında bulunmuĢtur. Büyük defektleri olan 

olgularda uterus rüptürü ve uterus skarının ayrıĢması belirgin olarak daha fazla 

görülmüĢtür (103). 

 Durnwald ve Mercer,   tek kat ve çift kat karĢılaĢtırması yaparak uterus rüptürü 

ve perioperatif morbidite değerlendirmesi yapmıĢlardır. 768 sezaryen incelemesi 

gerçekleĢtiren araĢtırmacılar tek katlı kapatmanın hafif Ģekilde artmıĢ kan kaybı, 

azalmıĢ operasyon zamanı ve azalmıĢ endometrit ile iliĢkili olduğunu ifade 

etmiĢlerdir. Tek kat grubunda uterus dehisans oranının arttığını fakat rüptür 
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oranlarında farklılık olmadığını ifade etmiĢlerdir. Aslında tek kat grubunda uterus 

rüptürü gerçekleĢmemiĢ fakat çift kat grubunda 4 hastada uterus rüptürü geliĢmiĢtir 

(72).  Bu çalıĢma sonucunda, insizyon alanına fazla sutür atılımının rüptürü 

engelleyemeyeceği hipotezi akla gelebilir. Yazarlar histerotomi skarının büyüklüğü 

ve uterus rüptürü arasında iliĢki ifade etmiĢ olsa da hastaların çoğunda komplikasyon 

gözlenmemiĢtir. 

 Uterus rüptürü çok nadir olarak %0.3  ile %1 oranında term gebeliklerde ve 

sezaryen doğumlarda gözlenir (2,3). Yapılan çalıĢmalarda skar olmayan uterusta da 

rastlanılmasına rağmen yine de skarlı uterus da sıklığı daha fazla olmuĢtur.  

 Uterus rüptürü doğum eyleminden önce olabileceği gibi sıklıkla doğum sırasında 

gerçekleĢir. Komplikasyonları hem anne hem de yenidoğan için kötü olabilir. 

Kanama sonucunda histerektomi dahi gerekebilir. Bazı araĢtırmacılar ultrason veya 

MR kullanarak anterior uterin duvar kalınlığını ölçme yolu ile uterus rüptür risk 

değerlendirmesini yapmaya çalıĢmıĢlardır. Verileri toplamada sıkıntılar 

değerlendirme zamanı, ölçüm yöntemi, ölçüm lokalizasyonu veya gebelik sayısı 

nedeniyle oluĢabilir. Diğer bir majör zorluk ise uzun takip süresine ihtiyaç olması ve 

rüptür insidansının düĢük olması nedeniyle çalıĢmaların gücünün yetersiz oluĢudur. 

 Sezaryen kesisinin yapıldığı alt uterin segment gebelik boyunca olan uterin 

kontraksiyonlardan fayda görmekte ve incelmektedir. Bundan dolayı alt uterin 

segmentin inceliği, servikal efasman ve olgunlaĢmanın ne durumda olduğu, 

sezaryenin doğumun hangi evresinde yapıldığı önem taĢımaktadır. 

 Vikhareva Osser ve arkadaĢlarının 2010 yılında yaptığı bir çalıĢmada, doğum 

eyleminin baĢlamıĢ olmasının sezaryen skar defektine etkisini araĢtırmıĢtır. Bir kez 

sezaryen uygulanmıĢ 108 kadında çok değiĢkenli regresyon analizi uygulanmıĢtır. 5-

8 cm dilatasyonda uygulanan sezaryenlerde skar defektine rastlanma oranı 26 kat (% 

95 CI 4-162), 9 cm ve üzeri dilatasyonda uygulanan sezaryenlerde skar defektine 

rastlanma oranı 32 kat (% 95 CI 6-171) artmıĢ bulunmuĢ ve sonuç olarak sezaryen 

uygulandığındaki doğumun evresi skar defekti oluĢumunda etkili bulunmuĢtur (89). 

Biz çalıĢmamızda servikal açıklığı 3 cm, 3-6 cm ve 6 cm‟den büyük olarak gruplara 

ayırdık. 3 cm ve altındaki hastalar grup 1‟de 26 kiĢi, grup 2‟de 43 kiĢi idi. 6 cm‟den 
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büyük olan hasta ise grup 1‟de 1 kiĢi, grup 2‟de 2 kiĢiydi. Bu hastaların postoperatif 

2.gün ve 180.gün skar kalınlıkları benzer bulunmuĢtur (p>0,05). 

 Zimmer ve arkadaĢlarının 2004 yılında yaptığı bir çalıĢmada 2973 gebeye 14-16 

gebelik haftasında transvajinal ultrasonografi uygulanmıĢtır. 180 olguda planlı 

sezaryen, 173 olguda kontraksiyonlar baĢladıktan sonra sezaryen yapılmıĢtır. 

Kontraksiyonlar baĢladıktan sonra sezaryen uygulanan olgularda servikal hipoekojen 

çizgi  % 75.7,  planlı olarak uygulan sezaryenlerde ise %52.7 oranında görülmüĢtür. 

Kontraksiyonlar baĢladıktan sonra yapılan sezaryen kesisinin transvajinal 

ultrasondaki yerleĢimi, internal servikal os‟tan daha distalde görülmüĢtür. Bizim 

çalıĢmamızda hissedilir kontraksiyonu olup grup 1‟deki hasta sayısı 10,  grup 2‟deki 

hasta sayısı 27 idi. Bu iki hasta grubunun 6. Ay skar kalınlığı karĢılaĢtırıldığında 

benzer sonuç bulunmuĢtur (p>0,05).  

 Bazı küçük çalıĢmalar sezaryen öyküsü olan kadınlarda niĢ varlığının daha 

sonraki dönemlerde anormal uterin kanamadan sorumlu olabileceğini göstermiĢtir. 

Henüz hiçbir büyük prospektif çalıĢma,  niĢ ve anormal uterin kanama arasında iliĢki 

varlığını kesin olarak ispatlayamamıĢtır. ÇalıĢmalarda niĢ ve postmenstrual kanama 

arasındaki iliĢkide parite önemlidir çünkü birden fazla sezaryen öyküsü olan o 

kadınların myometriyumunda daha fazla fibrotik doku olabilir ve bu yüzden adet 

kanının tıkanıklığı ile iliĢkili menstrüel lekelenme daha fazla olabilir. Thurmond ve 

arkadaĢları bu durumun, skar etrafında rahim kasının kontraktilitesinin zayıf oluĢuna 

bağlı olduğunu öne sürmüĢler ve buna ek olarak, niĢin ve fibrotik doku varlığının, 

rahim ağzı aracılığıyla adet akıĢı drenajını bozabileceğini öne sürmüĢlerdir. Ayrıca 

bu poĢtaki kan birikiminin servikal mukusta değiĢime, sperm hareketlerinin 

bozulmasına ve böylece sekonder infertiliteye neden olabileceğini öne sürmüĢlerdir 

(11, 12, 18). 

 Fabres ve arkadaĢlarının 2005 yılında yaptığı çalıĢmadaki sonuç, niĢin hacmi ve 

derinliğinin biriken kan hacmi ile pozitif korelasyon kurduğu ve bunun sonucunda 

daha fazla postmenstrüel kanama olduğu yönündeydi. Ġntrakaviter sıvı varlığı niĢ 

varlığı olan uterusda daha fazlaydı (11). Bizim ise çalıĢmamızda hem 2. gün hem de 

180.günde niĢ varlığına dikkat etmemiz incelediğimiz hastaların daha sonraki 
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dönemlerinde postmenstrüel ara kanamalar adına bize ıĢık tutacaktır ve çalıĢmamızın 

devamını sağlayacaktır. 

 Sezaryen skar dokusunun komplikasyonlarından biri de skar yeri gebeliğidir ve 

insidansı sezaryen sayısındaki artıĢtan dolayı giderek yükselmektedir. Sezaryen skar 

yeri gebeliğinin, skar kalınlık dercesine, parite sayısına, daha önceki sezaryen 

sayısına, niĢ varlığına ne derece bağlı olduğu kesin olarak bilinmemektedir. Skar yeri 

gebeliğinin etiyolojisinde,  yüksek ihtimal ile kabul edilen teori, eski kesi hattındaki 

defektif  myometriyuma trofoblast invazyonudur (99). Skar kalınlığı veya cerrahi 

teknik ile skar yeri gebeliği arasındaki iliĢki sınırlandırılmamalıdır. Olgunu daha 

önce geçirmiĢ olduğu dilatasyon, küretaj, ektopik gebelik, plasental patolojilerde en 

az fibrotik bir skar varlığı kadar önemlidir. Henüz çift katmanlı ve tek katmanlı sütür 

farklılıkları ile eĢleĢtirilen skar yeri gebelik sonuçları yoktur ve daha fazla çalıĢmaya 

ihtiyaç vardır. Yine muhtemel aynı patolojik mekanizma ile plasental anomaliler 

meydana gelmekte ve ciddi fetal, maternal riskler oluĢturmaktadırlar. 

 Tekrarlayan gebeliklerde uterus alt segment ölçümü uterus rüptüründen 

korunmak amacıyla bir tarama testi olarak kalmıĢtır. Yakın zamanda1834 kadın 

üzerinde yapılan12 sistematik inceleme değerlendirmeye alınmıĢtır. Gebeliğin 

üçüncü trimesterinde uterus kalınlığı ölçülmüĢtür. Jastrow, uterus defekti olan 

kadınların diğerlerine göre daha ince alt uterin segmenti olduğunu saptamıĢtır (64). 

12 çalıĢmadan 7 tanesi alt uterin segmentin kalınlığını, 4 tanesi yalnızca 

miyometriyal tabakayı bir tanesi de her ikisini değerlendirmiĢtir. Uterin rüptür, 

ayrılma ya da dehisans oluĢumu uterin defekt olarak tanımlanmıĢtır. Ortalama uterin 

defekt oranı %6.5 olarak bulunmuĢtur. ÇalıĢmalardaki heterojen yapı nedeniyle alt 

uterin segment kalınlığı için bir cut-off değer verilmemiĢtir. Optimal değer 2.0 ile 3.5 

mm arasında değiĢmekte olup miyometriyal kalınlık için de 1.4 ile 2.0 arasında 

değiĢmektedir (64).  

 GeçirilmiĢ sezaryen doğumu sonrası vajinal doğum giriĢiminde (VBAC), uterin 

rüptür ciddi ve ölümcül bir komplikasyondur. VBAC ülkemizde 1950 yıllarından 

beri uygulanmaktadır (121). Obstetri ve jinekoloji uzmanlarının yoğunlaĢtığı nokta 

VBAC baĢarısından daha ziyade uterin rüptür sonrası mortalite ve olası ciddi 

maternal ve fetal morbidite üzerine olmuĢtur (122, 123). Uterin rüptürün olası 
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morbiditeleri yakın literatürde VBAC baĢarısı ile iliĢkilendirilmiĢtir (124, 125). Bazı 

otoriteler VBAC baĢarısının geliĢtirilmesi için uterin insizyonun kapatılmasında 

kullanılan sütür kat sayısını değerlendirmiĢlerdir (125, 10). Önceki VBAC,  önceki 

normal vajinal doğum,  indüksiyon, doğum ağırlığı>4000g,  BMI>29 ve doğumlar 

arasındaki zaman>19 ay  etkileri kombine edildiğinde lojistik regresyon modeli 

sonucuna göre tek kat grubu uterin rüptür açısından 8 kat daha fazla risk 

taĢımaktadır. Ġki grup arasında VBAC baĢarısı açısından fark yoktur. 

 VBAC giriĢimi için tek kat ve çift kat kapatma çalıĢması yapan Chapman ve ark. 

VBAC baĢarısında anlamlı fark olan sonuçlar elde edememiĢlerdir (10). Biz 

çalıĢmamızda incelenen 73 hastanın sonraki gebeliklerinde VBAC halinde 

postpartum dönemde ultrason kontrollerine devem edeceğiz. 

 Sonuç olarak, mevcut meta-analizlerde bazı eksikler, sınırlamalar 

bulunmaktadır. Ġlk olarak, çalıĢmaların çoğu retrospektiftir. Tek ve çift katmanlı 

kapama yöntemlerini çoğu kısa vadede karĢılaĢtırılmıĢtır. Katılımcı sayısı sınırlıdır. 

Ġkinci olarak, pek çok çalıĢmada tek katmanlı kapama özellikleri kendi merkezlerinin 

standardına uygun olarak yapılmıĢ ve fazlaca çeĢitlilik göstermiĢtir. Üçüncü olarak, 

çift katmanlı kapamanın birinci ve ikinci katmanlarında kilit kullanılıp 

kullanılmadığı belirtilmemiĢtir. Dördüncü olarak, çoğu çalıĢmada iri fetüs, 

indüksiyon varlığı gibi uterus alt segmentte basıncı arttıran durumlar, sütür içine 

endometriyumun alınıp alınmaması gibi risk faktörleri belirtilmemiĢtir çünkü dikiĢler 

arasına alınan endometriyal dokular ileri zamanda endometriozise neden olabilir. Bu 

kısıtlamalara rağmen gözlemsel çalıĢmalar titizlikle seçilmiĢtir.  

 ÇalıĢmamız sezaryen sonrası skar kalınlığının cerrahi tekniklere göre 

değiĢebileceğini göstermektedir. Bu çalıĢmada sezaryen skar kalınlığına etkisinin 

olmadığı bulunsa da, gebelikteki Fe+2 takviyesinin, güneĢe maruziyetin, ek 

multivitamin takviyesinin fetal ve maternal yararları kanıtlanmıĢtır. ÇalıĢmamızda,  

çift kat atılan sütürlerde skar kalınlığının 48. Saatte ödeme ve travmaya bağlı olarak 

kalın, 6.ayda ise hipoksiye bağlı olarak ince ölçtük. Çift kat sütür atılanlarda 48.saat 

skar kalınlığı p<0,05 (p=0,00 r=462),  6.ay skar kalınlığında ise p<0,05 ( p=0,011; 

r=294)  olarak anlamlı pozitif korelasyon saptadık. 
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 Her iki dönemde de myometrial kalınlığı 45mm‟nin altında hesapladık ve çift 

kat atılan sütürlerde skar kalınlığının 48. Saatte 7,5±2,2 olarak, 6. ayda ise   6,9±2 

olarak ölçtük. Tek kat sutürlerde eĢ zamanlarda sırasıyla 5,4±1,5 ve 8,1±1,5 olarak 

ölçtük (p<0,05). 

 Biz çalıĢmamızda mevcut olan bazı olumsuzlukları bir nebze de olsa azaltmaya 

çalıĢtık. Tek ve çift katman sütürlerimizi standardize ettik ve hastalarımızı uzun 

dönem izledik. Alt uterin sezaryen kesi yerine atılan çift kat sütür tekniğinde en 

doğru kontrol zamanı olarak doğrulanan ve transvajinal ultrason ile yapılan 6.ay skar 

kalınlığının daha ince olduğu bu çalıĢmada doğrulanmıĢtır.  Ayrıca fetal özellikler, 

indüksiyon varlığı gibi gerilimi arttırıcı özellikleri ve yara yeri iyileĢmesini 

etkileyecek enfeksiyon bulgularını göz önüne aldık. 

 ÇalıĢmamızın sonraki aĢamalarında takibe alınan hastalarımızın sezaryen skar 

yerine bağlı komplikasyonları kolayca yakalanabilir. Tekrarlayan gebeliklerinde 

sezaryen veya VBAC öncesinde alt uterin segment takibi yapılarak uterus rüptürüne, 

usg ve diğer görüntüleme yöntemleri kullanılarak plasenta invazyon anomalileri ve 

skar yeri gebeliği tanınabilir. 6.ay skar kalınlığı daha ince ölçülen çift kat tekniğiyle 

kapatılan hastaların ileriki gebeliklerde oluĢabilecek skar rüptürü, sezaryen skar 

gebeliği,  plasental yerleĢim anomalileri gibi komplikasyonlara dair kliniğimizde 

devamlı takiplerinin faydası olacaktır. 

 Tüm çalıĢmalara baktığımızda çıkarılan sonuç, sezaryenin kolay bir cerrahi 

olmadığı ve artan sıklığı nedeniyle postoperatif dönemde komplikasyonları açısından 

korkutucu seviyelere gelmek üzere olduğudur. 
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6. ÖZET 

AMAÇ: Sezaryen kesi yerine uygulanan tek ve çift katmanlı sütür teknikleri sonrası 

postpartum 48.saat ve 6. ayda TVUSG ile sezaryen skar kalınlıklarının 

karĢılaĢtırılması ve sonuçlarının ileriki gebeliklerde uterus rüptürü, sezaryen skar yeri 

gebeliği, plesanta anomalileri, infertilite, postmenstrual damlama tarzı kanama gibi 

oluĢacak komplikasyonlara ıĢık tutması amaçlanmıĢtır. 

GEREÇ VE YÖNTEM: Hastalarımız Grup 1 (n=27) tek katmanlı sütür atılanlar ve 

Grup 2 (n=46)çift katmanlı sütür atılanlar olarak 2 gruba ayrılmıĢtır. Ġncelenen 

hastaların özellikleri 4 ana grupta incelenmiĢtir. Ortalama takip süresi 180 gün olarak 

alınmıĢtır. 

BULGULAR: ÇalıĢmaya aldığımız her iki gruptaki yaĢ, gravide, parite, abortus, 

eğitim durumu, BMI, güneĢe maruziyet süresi ortalamaları benzer bulunmuĢtur. 

Ġncelenen hastalarda sigara kullanımı, anemi verlığı, Fe ve multivitamin takviyesi 

varlığı, D vit düzeyi, gebelikte var olan hastalıklar gibi çeĢitli değiĢkenlerin 6. ay 

skar kalınlığına etkisi olmadığı gözlenmiĢtir (p>0,05). Grup 2‟de skar kalınlığını 48. 

saatte 7,5±2,2 olarak, 6. ayda ise 6,9±2 olarak ölçtük .Grup 1‟de eĢ zamanlarda 

sırasıyla 5,4±1,5 ve 8,1±1,5 olarak ölçtük (p<0,05). Grup 2‟de 48.saat skar kalınlığı 

p<0,05 (p=0,00 r=462),  6.ay skar kalınlığında ise p<0,05 ( p=0,011 r=294) olarak 

anlamlı pozitif kolerasyon saptadık. 

SONUÇ: Sonuç olarak bu çalıĢma, sezaryen sonrası iyileĢme dokusu olarak 

adlandırılan skar kalınlığının cerrahi tekniklere göre değiĢebileceğini bize 

göstermektedir. Alt uterin sezaryen kesi yerine atılan çift kat sütür tekniğinde en 

doğru kontrol zamanı olarak doğrulanan ve TVUSG ile yapılan 6.ay skar kalınlığının 

daha ince olduğu bu çalıĢmada doğrulanmıĢtır. Skar kalınlığının maternal ve fetal 

nedenlerden ne düzeyde etkilendiğini anlayabilmek için daha fazla çalıĢmaya ihtiyaç 

vardır. 6.ay skar kalınlığı daha ince ölçülen çift kat tekniğiyle kapatılan hastaların 

ileriki gebeliklerde oluĢacabilecek komplikasyonlara dair kliniğimizde devamlı 

takiplerinin faydası olacaktır. 

Anahtar kelimeler: Alt transvers uterus segmenti, sezaryen, sezaryen skar, 

ultrasonografi, çift kat sütür 
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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 = 0.011 r = 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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Ġlk sezaryan yapılan farklı özelliklere sahip gebe hastalarda uterin insizyon hattına 
uygulanan sutur farklılıklarıyla, operasyon sonrası 48. saat ve 6.ayda TVUSG‟de 
sezaryan skar hattı kalınlıklarının karĢılaĢtırılması. 

 

DOSYA NO:            TEL.NO: 

AD-SOYAD:      TARİH:  

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

Meslek: 

Eğitim durumu:                   0-yok  1-ilk      2-orta      3-lise      4-yüksek 

Sigara kullanımı:                0- Ġçmiyor veya BırakmıĢ 1-1-10 adet     2-11-20 adet 3-21 ve 
üzeri     

Boy:    Mevcut Kilo:                        BMI:  

SAT: 

CRL „YE GÖRE GESTASYONEL YAġ: 

0-PRETERM( <37 HAFTA)             1-TERM (37 - 42 HAFTA)               2-POSTTERM (>42 HAFTA) 

TESETTÜR:0AÇIK 1 KAPALI PARDESÜ 2 KAPALI PEÇE ÇARġAF 

SEZARYEN ENDĠKASYONU:  

0-ELEKTĠF 

1-AFD  

2-CPD 

3-ĠLERLEMEYEN EYLEM veya BAġARISIZ ĠNDÜKSĠYON 

4-DEKOLMAN PLESANTA   

 5-PLESANTA PREVĠA  

6-FETAL ANOMALĠ   

 7-ÇOĞUL GEBELĠK  

8-MAKAT PEREZANTASYONU 

  9-MAKROZOMĠ  

10-ĠNFERTĠLĠTE GEBELĠĞĠ 

GEÇĠRĠLMĠġ PELVĠK CERRAHĠ   0-YOK       1-VAR 

ENDOMETRĠYOZĠS ANAMNEZĠ   0-YOK       1-VAR 
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SEZARYEN ÖNCESĠ: 

HĠSSEDĠLĠR KONTRAKSĠYON    0-YOK  1-VAR:     

SERVĠKAL AÇIKLIK ve EFASMAN  0-YOK         1-VAR AÇIKLAYINIZ:   

EMR                             0-YOK         1-VAR 

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

GEBELĠKTE 

 VAR OLAN HASTALIKLAR: 

0-YOK  

1-DĠYABET  

2-HT 

3-ANEMĠ 

4-ASTIM   

5-GEBELIK KOLESTAZI   

6-TROMBOSĠTOPENĠ 

7-HEREDĠTER HASTALIK 

8-DĠĞER(AÇIKLAYINIZ): 

DĠYABET:     0-YOK  1- GDM   2-TĠP1 DM     3-TĠP2 DM 

DĠYABET VARSA    0-DĠYETLE REGÜLE  1-ĠNSÜLĠN KULLANIYOR 

TANSĠYON:    0-YOK   1-GHT   2-PREEKLAMPSĠ    3-KHT  4-
HELLP 

TANSĠYON VAR ĠSE                    0-ĠLAÇ KULLANMIYOR     1-ANTĠHĠPERTANSĠF 
KULLANIYOR 

SEZARYEN ÖNCESĠ SON AYDA GENĠTAL ENFEKSĠYON         0-YOK  1-VAR  

SON AYDA ĠDRAR YOLLARI ENFEKSĠYONU          0-YOK  1-VAR  

SEZARYEN ÖNCESĠ SON AYDA CRP DEĞERĠ:  0-NEGATĠF 1-POZĠTĠF(AÇIKLAYINIZ) 

SEZARYEN ÖNCESĠ SON AYDA GENĠTAL ENF. veya ĠYE NEDENĠYLE ANTĠBĠYOTIK 
KULLANIMI  

0-YOK    1-VAR 

SEZARYEN SIRASINDA PROFĠLAKTIK ANTĠBĠYOTIK 0-YOK   1-VAR 

SEZARYENDE KORYOAMNIONIT BULGUSU                   0-YOK     1-VAR 

KORYOAMNĠYONĠT VAR ĠSE PL KÜLTÜR SONUCU: 
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KORYOAMNĠYONĠT VAR ĠSE PL HĠSTOLOJĠ SONUCU: 

SEZARYEN ÖNCESĠ ANEMĠ                                           0-YOK  (HG >11)    1-VAR (<11) 

GEBELĠKTE DEMĠR KULLANIMI                                    0-YOK       1-VAR 

DEMĠR KULLANIMI SÜRESĠ (AY):  

GEBELĠKTE MULTĠVĠTAMĠN KULLANIM                         0-YOK        1-VAR  

MULTĠVĠTAMĠN KULLANIMI SÜRESĠ (AY): 

SEZARYEN ANESTEZĠ:0-SPĠNAL        1-EPĠDURAL           2-GENEL  

SEZARYEN ÖNCESĠ D VĠT DÜZEYĠ: 

SEZARYENDE DOUBLE SUTUR           0-YOK    1-VAR 

SENTETĠK EMĠLEN DĠKĠġ POLĠGLAKTĠK ASĠT SÜTÜR (VĠKRLY)KULLANIMI:   0-YOK 1-
VAR 

VĠSSERAL PERĠTONIZASYON      0-YOK     1-VAR  

PARĠETAL PERĠTONĠZASYON          0-YOK       1-VAR 

UTERĠN ARTER BAĞLANMASI    0-YOK       1-VAR 

HĠPOGASTRĠK ARTER BAĞLANMASI   0-YOK       1-VAR 

EK CERRAHĠ  0-YOK  1-MYOMEKTOMĠ 2-BTL  

SEZARYEN FETAL PREZENTASYON 0-BAġ      1- MAKAT     2- TRANSVERS 

AFĠ: 0 NORMAL 1-POLĠ   2 –OLĠGO  3-ANHĠDROAMNĠONS 

BEBEK DOĞUM KĠLOSU:0-<1500 GR       1-(1500-3000 GR ARASI)      2-3000-4000GR ARASI  3-
>4000GR 

SEZARYEN ĠLK HEMOGRAMDA ANEMĠ   0-YOK(HG<12)    1-VAR  (HG>12) 

SEZARYEN SONRASI ĠLK AY ANEMĠ   0-YOK(HG<12)    1-VAR  (HG>12) 

SEZARYEN ÖNCESĠ TROMBOSĠTOPENĠ: 

0- YOK 1-(50 BĠN -100BĠN ARASI)  2-(100BĠN 150BĠN ARASI)  3-(>150BĠN) 

SEZARYEN SONRASI KAN TRANSFÜZYONU     0-YOK   1-VAR (ÜNĠTESĠ) 

SEZARYEN SONRASI 48. SAATTE TVUSG DE 

 SKAR KALINLIĞI:  

 SKAR BOYU: 

MYOMETRĠAL KALINLIK: 

SKAR EKOJENĠTESĠ:               0-HOMOJEN                                 1-NONHOMOGEN 

SKAR VASKÜLARĠZASYON:0-HIPOVASKÜLER                      1-HĠPERVASKÜLER 
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SKAR DEVAMLILIĞI           :0-DÜZENLĠ             1- DÜZENSĠZ 

SEZARYEN SONRASI 6 ayda TVUSG DE 

 SKAR KALINLIĞI: 

SKAR BOYU: 

SKAR EKOJENĠTESĠ                   :0-HOMOJEN                    1-NONHOMOGEN 

SKAR VASKÜLARĠZASYONU:0-HIPOVASKÜLER          1-HĠPERVASKÜLER 

SKAR DEVAMLILIĞI:                 0-DÜZENLĠ                       1-DÜZENSĠZ 

SAĞ UTERĠN ARTER DOPPLER PI: 

SOL UTERĠN ARTER DOPPLER PI: 

UTERUS BOYUTU: 

ENDOMETRĠAL KALINLIK: 

SERVĠKAL UZUNLUK: 

 

SEZARYEN SONRASINDA STEROID KULLANIMI   0-YOK   1-VAR 

SEZARYEN SONRASI 6 AY DEMĠR KULLANIMI : 0-YOK    1-VAR 

DĠĞER ÖZELLĠKLER: 
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