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OZET
Sezaryen olmus ve olmamis olgularin klinik ve uterin kesi yeri doku drneklerinin

histopatolejik bulgularinin retrospektif olarak karsilastirdimasi

Son yillarda sezaryen ile dofum oram tiim diinyada artis gostermektedir. Diinya Saglik
Orgiitiiniin sezaryen konusundaki onerisi; sezaryen orammmn %15 ile smurli kalmasi
yoniindedir (1). Tibbi ilerlemelerle vajinal dogum ile sezaryen dogum arasindaki mortalite ve
morbidite farki azalmistir. Ancak yine de sezaryen ile dogum, maternal ve perinatal
morbiditeyi arttirmaktadir. Biz bu c¢alismada daha once sezaryen olmamig hastalar ile
gecirilmis sezaryen olgularinin uterus alt segmen‘i doku biopsilerini klinik bulgularla
_kargllagtlrarak maternal mo;rbidite ve mortalite {izerine etkilerini saptamay: amagladik.
Gegirilmig sezaryeni olan 40 vaka ile kontrol gurubu olarak ilk defa sezaryen olan 40 vaka
calismaya alindi. Daha 6nceden uterus alt segment myometrial dokudan gerekli endikasyonlar
ile biopsi alinmis veya sezaryen histerektomi olmus hastalar retrospektif olarak taranarak
calismaya dahil edildi. Alinmig olan patolojik materyaller tekrar alimip incelendi. Olgularin
gerekli bilgileri dosya taramasi yapilarak toplandi. Gegirilmis sezaryen olan vakalarmn yas
ortalamasi 27il)kontrol grubunun yas ortalamasi ise 28,4 idi.b Doku &rnekleri histopatolojik
olarak incelendi. Klinik bulgular ile histolojik bulgular karsilagtirildi. Gegirilmis sezaryen
olgularinda uterus alt segment bolgesinde kontrol grubuna oranla daha fazla incelme saptandi.
Ancak gecirilmis sezaryen olgularmin hi¢birinde uterin riiptiir saptanmadi. Asemptomatik
uterin dehisens, kanama alanlar, 6dem, lenfosit infiltrasyonu gibi bulgular ilk sezaryeni olan
olgulara gbre gegirilmis sezaryen olan olgularda daha fazla saptanmistir. Buna karsin

gecirilmis sezaryen olgularinda belirgin fibrozis saptanmamugtir.

Anahtar Sozciikler: Gecirilmis sezaryen, uterus alt segment, uterin dehisens, uterin riiptiir
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ABSTRACT

In recent years cesarean birth rate has increased all over the world . World Health
Organization's recommendation regarding cesarean delivery, cesarean section rate is 15%
with respect to limited (1). The difference between mortality and morbidity of vaginal and
caesarean labor decreased with medical advances. Nevertheless, cesarean birth increases the
maternal and perinatal morbidity. In this study we compared primary cesarean section patients
with lower uterine segment tissue biopsies of patients with previous caesarean section by the
clinical manifestations of maternal morbidity and mortality, we aimed to determine the
effects. Forty patients with previous cesarean section and 40 patients with primary cesarean
section as the control group were studied. The lower uterine segment myometrial tissue
biopsies previously taken from the patients included in the study were evaluated
retrospectively. Pathological materials examined again. Screening of patients to file the
required information was collected. The mean age of patients with previous cesarean section
was 27,1 and the mean age of the control group was 28,4. The tissue samples were examined
histopathologically. Histologic findings were compared with clinical manifestations. In the
lower uterine segment in patients with previous cesarean section was thinner than tissue of the
control group. However, uterine rupture cases were not detected in patients with previous
cesarean section. Asymptomatic. uterine dehiscence, bleeding areas, edema, lymphocyte
infiltration were more in patients with previous cesarean section to the first cesarean section
cases. Whereas significant fibrosis was not detected in patients with previous cesarean
section.
Key Words: Previous caesarean section, The low uterine segment, Uterine dehiscence,

Uterine rupture
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1. GIRIS

Sezaryen oranlar1 son yillarda hizli bir artis gostermistir. Bu artisin sebepleri
arasinda gebelik yasmin ileri olmasi, tibbi teknolojinin ilerlemesi, gebelik sayisini
simrlama istegi ve yardimei iireme tekniklerinin kullamlmas sayilabilir (2). Amerika
Birlesik Devletleri’nde sezaryenlerin %40’1mn sebebi tekrarlayan sezaryenlardir ( 3).
Ozellikle tekrarlayan sezaryen olgularinin sezaryenla dogum oranlarm artirmada
biiyiik rolii vardir.

Sezaryen dogum annenin ve bebegin hayatim1 kurtaran degerli bir obstetrik
girisim olmakla birlikte, diger major cerrahi girisimler gibi anesteziye ve cerrahi
isleme bagh birgok riski, dogum sonu dénemde baz: fiziksel ve psikososyal sorunlar
ve komplikasyonlar1 beraberinde getirmektedir (4). Normal dogumlarla
karsilagtirildiginda sezaryen doguma baghh maternal morbidite ve mortalite
oranlarimin 4-7 kat daha fazla oldugu belirtilmektedir (5). Bu dezavantajli durumlara
iliskin kadinlara ve ailelerine yeterli bilgilendirme yapilmalidir.

Bu verileri g6z Oniine aldigimizda iilkemizde gegirilmis sezaryen sonrasi
gebelik ya da gebeliklerde mevcut klinik ve myometriumun histolojik bulgulariyla
degerlendirdigimizde maternal mortalite ve morbidite lizerine etkilerini, uterin riiptiir
gibi fatal seyirli klinik tablonun sezaryen sayisi arttik¢a riskinin artip artmadigim ve
gecirilmis seazaryenli olgularda vsezaryen sonras1 vajinal dogumun denenip

denenemeyecegiyle ilgili durumlari degerlendirmeyi amacladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. UTERUSUN HISTOLOJIK VE FIZYOLOJIK OZELLIKLERI

Uterus myometrium tabakasi kollajen ve glikozaminoglikanlardan olusmusg
bir bag dokusuna gomiilii diiz kas hiicrelerinden meydana gelmistir. Kas hiicreleri
birbiri i¢ine gegmis ve spiral bir yol izleyen demetler halinde dizilmistir. Uterus iki
farkli miilleryen kanalin fiizyonu ile olustugu i¢in iki taraftan gelen spiral diiz kas
hiicresi demetleri birbirleriyle a¢1 yaparlar. Bu tip yapilanma uterusa duvar kuvvetini
kaybetmeden genisleyebilme esnekligini kazandmir (6).

Myometrium, diger tiim kas hiicreleri gibi aktinden olugmus ince flamanlar,
myozinden olusmus kalin ﬁlamanla;: ve desmosinden olugmus intermediate
filamanlar icerir. Kasilmay: saglayan bu filamanlar hiicre duvarina a-aktinden
olusmus yogun cisimcikler araciifiyla baglamirlar.Diiz kas hiicrelerinde
miyoflamanlar hiicre boyunca oblik caprazlamalar yapan, kafese benzer bir ag
olugturlar. Bu tip bir yapilanma diiz kaslarin iskelet kasindan 5-10 kez daha fazla
kasilmasina olanak tamr. Myometriyal hiicreler arasinda konneksin-43 proteininden
olusan gap junctionlar bulunur. Gap junctionlar uterus kontraksiyonlar1 sirasinda
komsu hiicreler arasinda kalsiyum gegisini ve kasilmamn tiim uterusa yayilmasim
saglarlar. |

Gebelik swrasinda uterusun biiyiimesi hem hiperplazi hem de hipertrofi
yoluyla olur. Uterus o kadar esnek bir.organdlr ki intrauterin hacim artarken gerilim

ve basing artmaz.



2.2. GEBELIK VE DOGUMDA UTERUS

Gebelige uyum saglanmasi anatomik, fizyolojik ve biyokimyasal karmagik
mekanizmalar sonucunda gerceklegsmektedir. Bu siire¢ fertilizasyonla baslamakta ve
tiim gebelik boyunca devam etmektedir. Bunu saglayan fizyolojik uyarnlarin pek
cogu fetus veya fetal dokulardan kaynaklanmaktadir. Dogum ve laktasyondan sonra
ise gebelik oncesi duruma donme siireci baglamaktadir.

Gebelige adaptasyonun anlatilmasi, obstetrinin en dnemli amaglarindan biri
olmustur. Kadin genital sistemi gebelikte ve dogum sonrasi Snemli degislikliklere
ugrar. Bu degisiklikler, bu organlarin anatomik olarak ne kadar esnek oldugunu, akut
ve kronik stimuluslar sonucu olusan kosullara kolayca uyum saglayabildiklerini
gosterir. Gebelikte ortaya ¢ikan anatomik degisiklikler bu organlarm seks

steroidlerinin hedef organlari olmalarmm sonucudur.

2.3. GEBELIKTE UTERUSTA OLAN DEGISLIKLER

Uterus, Ostrojen ve progesteronun hedef orgamdir ve her iki hormonun
uterusun gebelige uyumunda Onemli rolii vardir. Uterus ozellikle diiz kas
hiicrelerinden olustufundan ve bu myometrial hiicreler hem 0Ostrojen, hem de
progesteron reseptorleri icerdiginden, uterusun fizyolojisi kadar anatomisinin de

kadinin hormonal durumundan etkilenmesi sasirtic: degildir.

2.3.1. Hipertrofi ve Dilatasyon
Gebe olmayan bir kadinda uterusun agirhg yaklasik 70 gramdir ve kavite
hacmi 10 ml'nin altindadir. Gebelikte myometrial diiz adale hiicrelerinde hem

hiperplazi, hem de hipertrofi olur. Stmirli sayida yeni kas hiicresinin olusumu da s6z



konusudur. Uterusun biiytimesi sadece steroid hormonlarm etkisine degil, fetusun
biiylimesi sonucunda uterusun mekanik olarak gerilmesine de baghdir. Uterus
olduk¢a esnektir ve biiyiime birdenbire olmadifindan intrauterin hacim artis,
intrauterin basingta bir artis olmaksizin gerceklesir (7). Termde uterus iceriginin total
hacmi 5 litre kadardir ve gebelik 6ncesine gére 500-1000 kat artis s6z konusudur.
Buna paralel olarak uterus agirligt da artar ve termde 1000-1100 g'a ulasir (8).

Aym sekilde hipertrofiden dolay: her bir myometrial hiicrenin boyu, 100 kat
artis sonucu termde 500 pm'e ulasir(9). Uterus adale hiicrelerinin biiylimesinin
yaninda, dzellikle eksternal adale tabakasinda kollagen bag dokusu ve interselliiler
matrikste de bir artig s6z konusudur. Boylece olusan ag, uterus duvarimn
saglamhigma katkida bulunur. Bunlara damar ve lenfatiklerin say1 ve ¢ap olarak artis1
eslik eder. Plasental yatagi drene eden venler bilyiik uterin siniislere doniisiirler.
Frankenhauser servikal gangliyonlarn ¢apindaki artig nedeniyle sinirlerde hipertrofi
sozkonusudur.

Gebeligin ilk birkag ayinda uterustaki hipertrofi 6zellikle 6strojen hormonun
etkisine baglidir; progesteronun rolti smrhdir. Cesitli biiyiime faktorleri de tek
baglarina veya steroid hormonlarla sinerjistik olarak etki yaparlar. Erken hipertrofi
sadece gebelik fiiriiniinlin mekanik etkisiyle olusmaz; ¢iinkii benzer uterin
degig,iklikler embriyonun ektopik olarak implante oldugu durumlarda da goriiliir.
Fakat 12. haftadan sonra uterusun biiyiimesi, biiyiik 6l¢iide konsepsiyon iiriiniiniin
mekanik basisina baghdur.

Hizli bityiime biiyiik olctide, belki de tamamen spermidin, spermin ve 6n1ar1n
onciisii putressinden olusan poliaminlerin sentezindeki artisa baghdir. Bu poliaminler ‘

doku bﬁyﬁmesi ve hiicre hipertrofisinde énemli rol oynarlar. Russell ve ark. idrarda



poliamin diizeyinin gebelikte arttifini ve en yiiksek diizeye 13-14. haftada ulagtifim
gostermislerdir(10). Aym sekilde 13-14. haftada kanda diamin oksidaz aktivitesi de
1000 kat artmaktadir. Bu enzim muhtemelen desiduada sentezlenmekte ve poliamin
metabolizmasini katalize etmektedir.

Gebeligin ilk aylarinda korpus ve ﬁndustaki myometrium kalinligi artar.
Bununla birlikte, bilyiiyen fetus, plasenta ve amnios sivisindan dolay: uterus kavitesi
gerilir ve uterus duvari termde belirgin olarak incelir. Bu incelme, progesterona bagl
yumusama ile karigtirilmamalidir. Termde korpus duvar 1.5 cm veya daha incedir.
Erken gebelikte uterus, gebelikten dnceki sertlik ve direncini kaybeder. Daha sonraki
aylarda uterus ince duvarli, yumusak duvarlari kolayca ice c¢okebilen ve karin
duvarindan fetus kisimlari palpe edilebilen muskuler bir kese haline gelir (8).

Uterusun biiyiimesi simetrik degildir ve fundusta daha belirgindir. Farkli
biiyiime tuba, overler ve ligamentum rotundumlarin uterusa yapigma yerlerinin
kiyaslanmasi ile kolayca belirlenebilir. ilk aylarda bu olusumlar fundus tepesinin
hemen altindan uterusa girerken, sonraki aylarda fundusun biiyiimesine bagh olarak
uterusun ortasin hemen iistiinden uterusa baglamirlar. Plasentamin pozisyonu da
uterus hipertrofisini etkiler ve plasentayr cevreleyen uterus kismi, distal

myometriuma gore daha hizh biiyiir.

2.3.2. Kas Hiicerelerinin Diizenlenmesi

Insan myometriumu, baglica kollagen ve glikozaminoglikanlardan olugan bir
matriks iginde yer alan diiz adale hiicrelerinden olusur. Adale hiicreleri bir ag
olusturacak sekilde birbirinin icine giren demetler halindedir. Uterus iki Miiller

kanalmin alt uglarmin birlesmesinden olustugundan karsilikhi olarak spiraller



birbirleriyle baglant1 yaparlar. Bu durum duvarm giiclenmesini ve {i¢ boyutlu olarak
genisleyebilmesini saglar(8).

Gebelikte uterus adale yapis1 3 tabakadan olusur:

1. fundusta bir kemer 6lu$turan ve gesitli ligamentlerin icine dogru uzanan dis
tabaka,

2. internal os ve tubal ostiumlar etrafinda sfinkter benzeri lifler iceren i¢ tabaka

3. bunlarn arasinda yer alan ve kan damarlan tarafindan perfore edilen, kas
liflerinden olusan ag (orta tabaka)

Uterus duvarinin biiyiikk kismi, damarlar arasmda uzanan kas liflerinin
olusturdugu bir ag olan orta tabakadan ibarettir. Bu tabakadaki her hiicre iki kavis
yapar ve bunun sonucunda birbiri igine giren iki hiicre sekiz seklinde bir bigim
olus’mrur. Bu diizenleme sonucunda, dogumdan sonra hiicreler kontrakte oldugunda
penetre eden damarlar: sikar ve baglayici bir rol oynar.

Gebelikte uterus duvarmnt olusturan kas hiicreleri, 6zellikle alt segmenttekiler
birbiri iizerine girerler. Her lifin bir ucu uterus serozasimn altindan oblik olarak
asagiya uzanir ve desiduamin icine girer. Kisa muskuler olusumlarin birbirleri ile
birlesmesi sonucunda muskuler lameller olusur.

2.3.3. Uterusta boyut, sekil ve pozisyon degisiklikleri

Ik trimesterden itibaren uterus, normalde agnsiz olan diizensiz
kaslimalar icerir. Ilk birka¢ haftada uterus orijinal seklini korur, fakat gebelik
ilerledikge korpus ve fundus daha globuler bir sekil alir ve ii¢iincii ayda hemen
hemen bir kiire geklindedir. Daha sonra uzunluguna biiyiime daha belirgin iken,

enine daha az biiyiir ve ovoid bir sekil alir.



Oniki haftanin sonunda uterus total olarak pelvise sigmayacak kadar
biiytimiistiir. Uterus biiyiimeye devam ettikge batin 6n duvan ile temas eder ve
barsaklar yana ve yukariya dogru yer degistirir, bilylime devam eder ve karacigere
kadar ulagir. Uterus biiytidiik¢e ligamentum latum gerilir.

Gebe ayaga kalktiginda, uterusun longitudinal ekseni pelvis girimi
ekseninin uzantisina paralel hale gelir. Batin duvart uterusu destekler ve eger batin
duvan ¢ok gevsek degilse uterusun uzunlama ekseni ile pelvis giriminin ekseni
arasindaki iliskinin devamim saglar. Gebe sirtiistii yattiginda uterus kolumna
vertebralis ve biiyiik damarlar, 6zellikle inferior vena kava ve aorta iizerine yaslanir.

Uterus pelvis disina dogru biiytidikkge genellikle saga dogru rotasyon yapar,

bu dekstrorotasyonun nedeni pelvisin solunda rektosigmoid kolunun bulunmasidir.

2.3.4. Kontraktilitede Degisiklikler
Gebeligin ilk frimesterinden sonra uterusta agnsiz, irregiiler
kontraksiyonlar ortaya ¢ikar. Ikinci trimesterde bu kontraksiyonlar bimanuel
muayenede hissedilebilir. Bu kontraksiyonlar ilk kez 1872 yilinda J. Braxton Hicks
tarafindan bildirildiginden onun adiyla amlmaktadir(8). Bu kontraksiyonlar sporadik
olarak ortaya ¢ikar, ritmik degildir ve yogunluklar1 5-25 mmHg arasinda degisir(8).
Gebeligin son ayma kadar Braxton Hicks kontraksiyonlari seyrektir, siklig:
son 1-2 haftada artar. Gebeliin sonunda bu kontraksiyonlar bir rahatsizlifa neden

olabilir ve “yanlis dogum eylemi” olarak adlandirilir.



2.3.5. Uteroplasental Kan Akumi

Gebelikten 6nce uterus kan akimi myometrium, endometrium ve gelecekteki
implantasyon alanlar1 arasinda esit olarak dagilmigstir. Gebeligin ilk trimesterinde
endometrial kan akimi toplamin %50°si kadardir. Termde ise plasentaya giden kan
akimi uterus kan akiminin neredeyse %90’ ma denk diiger (11).

Plasental intervilloz mesafede kan akiminin yeterli olmasi, fetus ve
plasentanin biiylime ve metabolizmas: i¢in gerekli maddelerin saglanmasi ve
metabolik artiklarm uzaklagtirilmas: igin sarttir. Insan uterus perfiizyonunun gebelik
esnasmdaki degisiklikleri ile ilgili ¢cok az deneysel kamit vardir. Maternal kan
tarafindan saglanan plasenta perfiizyonu, uterin ve ovarian arterlerin besledigi
uterustaki kan akim ile iligkilidir. Gebelikte uteroplasental kan akiminda progresif
bir artis s6z konusudur ve gebeligin son aylarinda bu akim dakikada 450-650 ml'ye
ulagir.

Assali ve ark: spontan veya indiiklenmis uterin kontraksiyonlarin,
uteroplasental kan akiminda azalmaya neden oldugunu gostermislerdir(12). Bu
azalma kontraksiyon siklign ile iligkilidir ve tetanik kontraksiyonlar uterin kan
akiminda ani diisiislere neden olur. Janbu ve Nesheim Doppler ile yaptiklari
calismada travayda basing artis1 ile plasental kan akiminin azaldigm gostermislerdir.
50 mmHg basmg ile akimda %60 azalma olmaktadir(13). Uterin kontraksiyonlar,
fetal sirkiilasyon tizerine daha az etki yapmaktadir(14). Uteroplasental kan akimimn
diizenlenmesine etki eden faktdrler biiylik 6lglide bilinmemektedir. Uterin kan
akimindaki artis gebelik boyunca stirmektedir. Gebelikten once uterin kan akimi

myometrium, endometrium ve gelecekteki plasental implantasyon alam arasinda esit



olarak dagilirken, termde total uterin kan akiminin yaklasik %901 plasental
kotiledonlara gitmektedir(15).

Maternal-plasental kan akimimnin artisi vazodilatasyon sonucu
gerceklesirken, fetal-plasental kan akimi artisi plasental damarlarm artist sonucu
gergeklesmektedir. Palmer ve ark. 21. haftada uterin arter cap: iki katina ¢ikarken,
akimin 8 kat arttifim g6stermiglerdir(16). Geg gebelikteki vazodilatasyon kismen de
olsa estrogen uyarisina baglidir(15). Jauniaux ve ark. gebelik ilerledikce, estrogen ve
progesteronun birlikte kan akimima karg: direnci diistirdiiglinii gostermislerdir(17).
Aksine, rezistans ve pulsatilite indeksleri maternal vendz relaksin diizeyleri ile
pozitif korelasyon gostermektedir.

Katekolaminler

Epinefrin ve norepinefrin, arterial kan basincinda bir degisiklik
olmasa bile plasenta perfiizyonda 6nemli 6l¢tide azalmaya neden olurlar(18). Bu etki
muhtemelen katekolaminlere, uteroplasental vaskiiler yatagin sistemik vaskiiler
yataktan daha hassas olmasina baghdur.

Angiotensin I

Angiotensin II'nin pressor etkisine vaskiiler direng, gebeligin normal
bir yamti gibi goriinmektedir(19). Angiotensin II'ye sistemik damar yatafinda
belirgin diren¢ olmasina ragmen, uterin damarlarda diren¢ daha belirgindir. Bu
durum sistemik dolasimda pressér ajanlara duyarlik artis1 oldugu durumlarda fetiisiin
korunmasi i¢in gereklidir.

Gebeligin indiikledigi hipertansiyon gelisecek olan hastalarda, baglangicta
_pressor ajanlara uterin damar direnci devam etmektedir. Baglangigtaki bu

uteroplasental kan akimi artisi, angiotensin II ve endotelin gibi diger pressor ajanlara
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uterin vaskiiler rezistansin duyarsiz olmasindan kaynaklanmaktadir. Daha sonra
uterin  vaskiiler diren¢g arttitkga uteroplasental perfiizyon azalmaktadir.

Desidua

Desidua, endometriumun gebelikte Ostrojen, progesteron ve muhtemelen
korpus luteumdan salgilanan relaksin etkisiyle birtakim karakteristik yapisal
degisiklikler gostermesidir. Stromal hiicrelerin biiyiimesi ve sayilarimn artmasi
sonucunda subepitelyal tabaka kalinlagir. Glandlar ve kan damarlar1 da biiyiir. Bunun
sonucunda desidua, plasentanin hemen altindaki bazal kisim olan desidua bazalis,
gebelik f{irliniinii  c¢evreleyen kapsiiler kisim olan desidua kapsularis ve
myometriumun i¢ yiizeyini dégeyen paryetal kisim olan desidua vera olmak iizere ii¢
kisma ayrilir(7).

22'nci haftadan sonra kapsiiler kisim damarlanmasmim azalmasindan dolay1
kaybolur ve paryetal desidua (desidua vera) dogrudan fetal membranlarla temasa
gecerek onlarin vaskiiler destegini saglar.‘ Endoteldeki progressif dejenerasyon
gebelik boyunca devam eder, fakat ince bir tabaka bazi kisimlarda terme kadar
kalir(20). Desiduada epitelyal hiicreler, stromal hiicreler, mast hiicreleri, 16kositler ve
endotel hiicreleri gibi c¢esitli hiicreler bulunur.Anatomik olarak desidua bazalis
plasentayr myometriumdan ayirir. Sadece kotiledonlarin vaskiiler destegini
saglayacak spiral arterlerin kivrilmasi icin yeterli bogluk olusturmakla kalmaz, aym
zamanda intervilloz bosluktan gelen kanin drene olabilecegi-biiyiikk vendz bosluklar
saglar. Paryetal desidua ise gebelik tiriinlinii myometriumdan ayirir. Ultrastriiktiirel
olarak desidua paryetalis ve desidua bazalis hiicreleri farklidir, desidua bazalis
hiicreleri daha fazla Golgi ve endoplazmik retikulum igerir(20). Desidua,

implantasyon ve erken gebelikte Onemli bir role sahiptir. Trofoblastlar ve
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myometrium arasinda immiinolojik bir bariyer olusturur ve immiinoglobulinler i¢in
reseptorler icerir.

Desiduanin endokrin fonksiyonu da vardir. Desidual hiicreler biiyiik miktarda
prolaktin ve az miktarda relaksin iiretirler. Steroid hormonlar1 metabolize edecek
enzimlere sahiptirler ve gebelige 6zgii hormonlan salgilarlar. Desidual hiicreler,
ozellikle makrofajlar biiyiik miktarda prostaglandin sentezleme yetenegine sahiptir.
Ayrica otokrin, parakrin ve endokrin gorevler yapan sitokinler de desidual hiicreler
tarafindan sentezlenir. Desidual hiicrelerde immiinoglobulin ve peptid hormon
reseptérlerine ek olarak gogu sitokinler igin hiicre membran reseptorleri de bulunur.
Desidua 6strojen, progesteron ve glukokortikoid gibi steroid hormon reseptorlerine
de sahiptir.

Nitrik Oksid

Gebelikte nitrik oksid (NO) plasenta, desidua ve myometriumda
sentezlenmektedir(21). Nitrik oksidin potansiyel rolleri implantasyondan 6nce ve
gebelikte uteroplasental ve sistemik sirkiilasyonda vazodilataéyon, menstruasyon
esnasinda trombosit aktivasyonunun inhibisyonu ve gebelikte ﬁayometrial
kontraktilitenin inhibisyonudur(21). Menstruasyon esnasinda agin NO fiiretimi
menorajiye neden olmaktadir. Gebelikte NO {iretiminin inhibisyonu intrauterin
gelisme geriligine yol agabilir. |

Progesteron uterus ve serviksin kontroliinde Onemli role sahiptir,
antiprogestinler erken preterm doguma neden olmaktadir(22). Uterusta NO
progesteron ile birlikte uterin kontraktiliteyi inhibe' etmektedir. Gebelik, dogum,
steroid  hormonlar ve  prostaglandinler  NO  olusum ve  etkilerini

diizenlemektedirler(23). _
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Termde uterus ve plasentada NO fiiretimi azalmakta ve travaym
ilerlemesine izin vermektedir. Bununla birlikte gebelik sonunda servikste NO {iretimi
artarak metalloenzimlerin aktivasyonu ile servikal olgunlasmay1 uyarmaktadir(8).

Nitrik oksid uteroplasental perfiizyonda, dokularda vaskiiler tonus veya
rezistansin ayarlanmasinda Onemli rol oynar. Nitrik oksid endotelyal hiicrelerden
salgilanan potent bir vazodilatatérdiir ve trombosit agregasyonunu ve vaskiiler
endotelyal yiizeylere adezyonunu Onler(24). Nitrik oksid sentaz (NOS) umbilikal
vendeki endotelyal hiicrelerin %7'sinde bulunmaktadir(25). Bu enzim amniyonik
epitelde ve Wharton jelindeki hiicrelerde de bulunmaktadir. Izumi ve ark. gebelik
ilerledik¢e diiz adalelerin nitrik okside duyarhilifmn ve endotelyal kékenli nitrik
oksid miktarinin azaldigini gostermiglerdir(26).

Preeklampsili hastalarda dolagimdaki nitrit diizeyi azalmistir ve azalmig
sentez preeklampsi olusumuna katkida bulunan faktorlerden biridir(27). Ramsay
preeklampsi i¢in yiiksek riskli kadinlarda diastolik kan akimim arttirmak i¢in nitrik
oksid donorleri kullandiklarimi bildirmislerdir(28).

Deneysel ¢aligmalarin sonuglarina goére dogum baslica iki fazdan olusmakta,
nisbeten daha uzun olan hazirlik fazini, kisa ve muhtemelen irreversibl olan aktif
travay fazi izlemektedir.

Hazirlik fazinda:

a) kontraksiyonlar inaktif durumdan, giiclii aktif dﬁrﬁma gecmekte,

b) servikal olgunlasma,

¢) fetal membranlarin aktivasyonu gerceklesmektedir.

Deneysel ve molekiiler ¢aligmalar nitrik oksidin, gebelikten aktif travaya

geciste servikal ve uterin fonksiyonlarin kontroliinde &nemli rol oynadifini ortaya
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koymaktadir (29,30). Bu ¢aligmalar nitrik oksidin progesteron ile birlikte uterin
sessizligi ve servikal rijiditeyi kontrol ettigini gostermektedir (29,30). Fare uterus ve
serviksinde NO sentezinde rol oynayan NO sentaz (NOS) enziminin ekspresyonu
gebelikle iligkili ve progesterona bagimlidir. Gebelikte NOS ekspresyonu uterusta
up-regiile edilirken, servikste down-regiile edilmektedir. Termde ise bunun tersi
degisiklikler olmakta ve antiprogestinler preterm doguma neden olmaktadir(30). NO
servikal olgunlasmanin son metabolik mediatorii olarak gdrev yapmaktadir.
Caligmalar NO dondrlerinin, tokolitik ajan olarak tedavi potansiyellerinin
bulundugunu goéstermektedir. Diger yandan lokal uygulanan NO donbrleri servikal

olgunlagmay1 uyarmak i¢in kullanilabilir(30).

24. GEBELIKTE SERVIKSTEKI OLAN DEGISIKLIKLER

Uterin serviks, gebelik esnasinda fetusu korumak igin siki bir sekilde
kapalidir ve pozisyonu ile de yukaridan gelecek basinca kargi diren¢ olugturacak
sekildedir. Servikste belirgin yumusama ve siyanoz gézlenir. Myometriumun 2/3'si
veya daha fazlasi diiz kas hiicrelerinden olusurken, muskuler komponent servikste
asagiya dogru azalir. Sirastyla serviksin list kisminda %25, orta kisminda %16 ve alt
kisminda %6'ya iner(7). Miiskiiler lifler korpustaki spiral demetlerin devamidir.
Servikste  ana komponent kollagendir ve bu da Dbiyilk olgiide
glikozaminoglikanlardan  ve bir miktar  elastin  liflerinden  olusur.

Kollagen, bag dokusu hiicrelerinde sentezlenir. Glikozaminoglikdnlann
icinde bulundugu dermatan kbllagen liflerini sikica baglar ve dermatan servikse

gebelikteki sert seklini verir.
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Dogumda, uterus korpus ve fundus ile kiyaslaninca lﬂisbeten biiyiik bir
-servikse sahiptir. Puberteden once uterusun yaklagik 2/3'tinii serviks olugtururken,
pubertede 6zellikle korpus ve fundus biiyiir ve yaklasik olarak serviks ve korpus esit
duruma gelir. Gebelikten sonra korpus uterusun 2/3"uinii olustururken serviksin oram
1/3'e iner (7). Serviks baslica bag dokusundan ve az miktarda diiz adaleden
olustugundan, serviksteki degisiklikler korpustaki degisiklikler kadar ¢arpici degildir.
Gebelikte servikste yumusama ve siyanoz vardir, bu degisiklikler konsepsiyondan
sonraki ayda bile goriilebilir. Bu degisikliklerden sorumlu faktorler tiim servikste
vaskiilarite artisi ve Odem ile servikal glandlardaki hipertrofi ve hiperplazidir.
Gebelikte serviks bag dokusunda biokimyasal degisiklikler de olmakta ve su igerigi
artmaktadir.

Endoservikal glandlar progesteron etkisi ile servikal tikag olusturacak sekilde
kalin bir mukus salgilarlar. Konsepsiyondan hemen sonra bu mukus tikaci servikal
‘kanali kapatir. Travaymn baslangicinda mukus plagimin atilmas: nisan gelmesi olarak
adlandirilir. Portio vaginalisin skuamoz epitelinin altindaki, eksternal os'a yakin
glandlar prolifere olurlar. Bunlar kirmiz1 ve kadifemsi goriiniirler ve kolumnar epitel
tarafindan Ortiiliirler. Gebelikle uyarilan bu normal degisiklikler, prolifere olén
kolumnar endoservikal glandlarin ekstansiyon veya eversiyonuna neden olurlar. Bu
frajil doku, Pap smear alinmas1 gibi mindr travmalarla bile kanama egilimindedir.

Gebelikte servikal mukusun yapisinda da degisiklik olur. Servikal
mui(us bir lama yayilip kurutulacak olursa, gebelerin ¢cogunda progesteron etkisine
bagli parcall kristalizasyon goriinlimii vardir. Bir kisim gebede ise 6strojen etkisine

bagli Fern gériiniimii izlenir.
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Gebelikte skuamokolumnar bilegke yakinindaki bazal hiicreler
histolojik olarak boyut, sekil ve boyanma acisindan belirginlesirler. Bu degisiklikler
ostrojen hakimiyetine baglidir. Ostrojen seviyesinin artisi sonucunda endoservikal
glandlarda relatif bazal hiicre hiperplazisi olusur. Myometriumda Ostrojen ve
progesteron reseptorleri, dolasgimdaki Ostrojen ve progesteron diizeyi tarafindan
regiile edilirken, gebelikte serviksteki steroid reseptorleri say1 ve dagilim agisindan
degisiklik gostermemektedir(7).

Gebelikte serviksteki i(ollagenden zengin bag dokusunun yeniden
diizenlenmesi, mekanik sertligini 12 kat azaltarak, termde serviksin yumusamasina
neden olur(31). Gebelik diginda serviksin kiigiik bir kismim olusturan glandlar,
belirgin proliferasyon nedeniyle gebelik sonunda servikal kitlenin yarisim kaplarlar.

Anatomik olarak bakildiginda serviks gebelik basinda kiigiiktiir.
Korpusa gore daha az muskuler olup, kollagen liflerden ve proteoglikanlardan zengin
matriksten olusur. Servikal maturasyon gebelikle beraber baglamasimna ragmen
dogumdan hemen Onceye kadar cok belirgin degildir. Bu degisiklikler serviks
iceriginin biyokimyasal olarak kollagen lifleri ve farkli proteoglikan diizeylerindeki
degigiminin sonucudur. Serviksin efasman ve dilatasyonu dogumla birlikte baglar.
Kollagen lifleri kirilir ve fragmanlar proteolitik enzimlerce solubl hale getirilir.
Glikozarhinoglikanlar, dermatan ve kondroitinin yerini biyikk Ol¢iide hidrofilik
hyaluronik asit alir ve serviksin su icerigi béylece artar. Bu siire¢ sonucunda serviks
daha yumusak ve genigleyebilir bir duruma gelir.

Servikal olgunlasma hormonal kontrol altindadir. Relaksin ve estrogen
olgunlagsmay1 arttirirken, progesteron inhibe edici etki yapar. Nakayama ve ark. .

olgunlagmis serviksin, olgunlagmamis servikse gore daha fazla serbest estron,



16

konjuge estradiol,‘ estriol ve dehidroepiandrosteron icerdigini gostermislerdir(32).
Sistemik ve lokal olarak belirli dozda DHEA uygulanmasi, Japonya'da serviksi
olgunlagtirmak amaciyla sik olarak kullanilmaktadir. RU 486 gibi progesteron
antagonistleri serviksi olgunlagtirict etki yapmaktadir(33,34). Yapilan caligmalar
progesteronun servikal olgunlagsmay: 6nleyici etkisi oldugunu géstermektedir. ilging
olarak progesteron antagonistlerinin uygulanmasi ile travay baslamamakta, oksitosin
uygulanmasindan sonra travay ilerlemektedir(33,34).

Servikal olgunlasmada relaksinin rolii tartismalidir(35). Kadinlarda
dolagimdaki relaksinin kaynagi korpus luteumdur. Ancak ovafyan yetersizlik
nedeniyle embryo donasyonu yapilan kadmlarda da dogumda normal servikal
olgunlasma gerceklesmektedir(36). Rekombinan insan relaksini ile yapilan
caligmalarda herhangi bir servikal olgunlastiric etki gosterilememistir(37).

Servikal olgunlasma mekanik ve farmakolojik faktorlerle hzlandinlabilir.
Laminaria su ¢ekerek serviksi dilate eder. Bu hem mekanik olarak, hem de dokularin
hidrasyonunun artmas1 ile kimyasal olarak gerceklesmektedir. Aym zamanda
inflamatuar bir reaksiyon da s6z konusudur.

Prostaglandinlerin, 6zellikle prostaglandin E2'nin lokal uygulanmasi servikal
olgunlagmada ¢ok basarilidir. PGF2 daha az etkilidir. Servikal kanala uyulanan 0.4
mg kadar PGE2 jel hastalarin yarisinda bagarili olmaktadir, bunu gerekirse 8-12 saat
sonra ikinci bir doz veya oksitosin ile indiiksiyon izleyebilir(38). Bu y6ntem erken
membran rupturu olan ve serviksi olgunlagsmamis hastalarda da ¢ok kullanighidir.
PGE2'nin etkisi uterin kontraksiyonlar araciligs ile degildir, ¢iinkii bazen servikal
olgunlagsma kontraksiyonlar baslamédan ortaya cikmaktadir. Prostaglandinlerin

serviks bag dokusu {izerine direkt etksi s6z konusu olabilir(39). Cok az miktarda
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PGE2'nin servikste hizli degisiklikler baglatmasi, endojen prostaglandinlerin servikal
olgunlasmadaki nemini diisiindiirmektedir. Gebe kadinlarda servikal mukusun PG
icerigi ikinci trimesterden itibaren artmaktadir(40). Boylece servikal olgunlagsma
servikal mukozadan artan PG ¢ikist ile birlikte 20-23. haftadan itibaren
baglamaktadir.

Serviks olgunlastik¢a, korpus alt segment ile birleserek yukariya gekilir ve
incelir. Efasman incelme ve internal os'un agilmasim ifade eder, dilatasyon ise
eksternal os'un agilmast anlamma gelir. Bu degisiklikler pasif olarak, 6nde gelen
fetal kismin basis1 ve uterin kontraksiyonlarimin aktivitesine baghdir. Braxton-Hicks
kontraksiyonlarmin dogum kanalinin hazirlanmasinda 6nemli rolii vardir. Servikal
maturasyon ve diiatasyon ile ilgili bilgilerimiz heniiz yeterli degildir ve bu nedenle
abortus insipiens veya prematiir dogumu durdurmak miimkiin olmamaktadir(41).

Oksitosin ve Servikal Fonksiyon

Oksitosinin uterin kontraksiyonlar araciligi ile servikal hazirhiktaki indirekt
rolii disinda, servikal doku iizerine direkt etkisi de sz konusudur. Servikal mukoza
oksitosin igin bir hedef organdir(40). Oksitosin termde ve travayda serviksin
fizyolojik olgunlagsmasinda rol oynayan bir faktordiir.

Istmus

Normalde serviks ve korpus arasinda yer alan kiigiik bir parca olan istmus,
gebelikte steroid hormonlarin etkisi ve biiyiiyen gebelik {iirliniine bagl distansiyon
sonucunda daha belirgin bir hal alir. Bu segment ¢ok incedir ve ¢ok az diiz kas
hiicresi igérir. Buﬂnedenle kontraktilitesi korpus ve fundustan farklidir. Dogumdan

hemen sonra bu gergin ve incelmis istmus, internal servikal os'un hemen tizerinde
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myometriumun gevsek bir kismi olarak farkedilir. Puerperiumun sonunda ise istmus,

serviks-korpus arasindaki eski konumuna doéner.

2.5. SEZARYEN iLE DOGUM

Sezaryen ameliyat1 500 gram ve iizerindeki fetiislerin abdomen 6n duvar ve
uterusa yapilan kesi ile abdominal yolla dogurtulmasidir(42). Sezaryen ameliyati,
vajinal yolla dogumun miimkiin olmadig1 veya vaginal dogumun fetiis icin risk
tasidig1 durumlarda uygulanan alternatif bir dogum yontemidir.

Son yillarda tiim gelismis iilkelerde sezaryen operasyon oranlarinda siirekli
bir artis gozlenmektedir(43). Sezaryen oranlarindaki artisin nedenleri arasinda
gebelik yagmin ilerlemesi, parite sayisimn azalmasi, goriintiileme tekniklerinin
gelismesi, elektronik fetal monitériin yayginlasmasi, yardime: iireme tekniklerinin
yaygm kullammi ve sosyal nedenler gibi fakttrler etkili olmaktadir. Sezaryen
ameliyatlarinda maternal mt;rtalite ve morbidite ile perinatal morbidite riskinin artig1
bilinmektedir(44).

Diger yandan, sezaryen ile dogum {ilke ekonomilerine ciddi ekonomik yiik
getirmektedir. Amerika Birlesik Devletleri'nde sezaryen operasyonlarmin yaklagik
yarisinin medikal endikasyonlarin yanlis konulmasi sonucunda gereksiz yere
yapildig goriilmiistiir(45). Vajinal doguma kiyasla sezaryen operasyonlari i¢in en az
%50 daha fazla para harcandigi ve bunun iilkeye yilda 1 milyar dolardan fazlaya
maliyet getirdigi bildirilmigtir(46). Bu nedenle, oOzellikle Amerika Birlesik
Devletleri'nde sezaryen oranlarini azaltmayi hedefleyen programlar uygulanmaya

baslanmigtir ve bu g:alismalarm verileri yaymlanmaktadir(47,48). Literatiire gore
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1988'de %25 diizeyinde olan sezaryen oranlar1 1996'da  %20.7'yve kadar

distiriilmiigtiir(49).

2.5.1. Tarihce
Operasyonun ismini nereden aldig: konusundaki goriisler {i¢ ayri agiklama
ileri siiriilmiigtiir.
1. a-Julius Caesar'n bu sekilde dogmus olduguna dair goriigsler mevcut ise de,
tarihi veriler bunlar1 dogrulamamaktadir.
2. b-Orta cagda Latince bir fiil olan caedere'nin kesmek manastna geldigi ve
sezaryenin bu kokten tiiredigi seklindedir.
3. c-Roma yasalarina gore gebeliginin son birka¢ haftasinda 6len kadimnlarin
bebegini kurtarma timidiyle uygulanan iglemin once “lex regia” daha sonra
“lex caesarea” olarak-adlandlrlldlgl seklindedir(50).
1876'da Porro tarafindan gelistirilenv subtotal sezaryen histerektomiyi servikal
giidiiglin marsupiyalizasyonu ile birlestirdi. Boylece maternal kanama ve enfeksiyon
gibi komplikasyonlar azaldi(50). |
Sezaryende doniim noktas: 1882'de 28 yasinda bir asistan olan Max Sanger'in
Leipzig'de tniversite kliniginde uterus duvarimn dikilmesini ortaya atmasiyla
yasandi. Daha 6ncesinde hasta kanama ya da sepsisden 6lmekteyken siitur konulmasi
mortaliteyi azaltti(50).
1912'de Kronig (51) asagi uterus segmentinde vertikal insizyon ile
transperitoneal yaklagimi ortaya atti. 1926'da Kerr (52) yukan dogru }uzanan hilal
seklinde uterus insizyonunu onerdi. Bugun Kerr teknigi en cok uygulanan sezaryen

tipidir. Antibiyotik tedavisinin ve modern kan transfiizyonu tekniklerinin gelismesi
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ile sezaryen bugiin en giivenilir ve en sik uygulanan major operatif islemlerden biri

haline gelmistir(50).

2.5.2. Sezaryen sikligi

1970-1990 yillar1 arasinda sezaryen siklifi %5 lerden %20-25 diizeylerine

¢ikmis, 1997’lere kadar inise gegmisse de bu tarihten itibaren sikli1 tekrar artmigtir.

Her ne kadar bu oranlar iilkeden iilkeye farklilik gosterse de sezaryen operasyon

sikli1 genel olarak biitiin diinyada 6nemli artig gostermistir(50).

Bu artigin sebepleri arasmda:

1-

Paritede azalma s6z konusudur ve gebe kadinlarin neredeyse yarisi
nullipardir. Dolayisiyla nullipar kadinlarda daha sik goriilen sartlara bagh
olarak sezaryen dogum sayisinda artig beklenebilir(50).

Cocuk dogurma yasi artmlgtlr.. Son 30 yilda 30-39 yas arasi nullipar
dogumlar iki katina cikmis, 40-44 yas arasi ise %50 artmagtir (50,53,54). '
1970’lerin baglarindan itibaren elektronik fetal monitorizasyon yaygin
olarak kullamlmaktadir. Fetal kalp trasesi ile ilgili kuskular dogum
eylemi durmasimin bazi formlarimi tarif eden endikasyonlarla operatif
doguma yénelmeye yol agmaktadir(50).

1990 yilina yaklasilirken tiim makat gelislerin % 83°u abdominal olarak
dogurtulmustur(50).

Sosyoekonomik durumu iyi olan kadmlar daha ¢ok sezaryeni tercih

etmektedir(50).
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2.5.3. Sezaryen Endikasyonlar:

Genel olarak sezaryen dogumlarin % 85°’ten fazlasi su sebeplerden &tiirli

yapilmaktadir(50):
1- Gegirilmis sezaryenler
2- Distosi
3- Fetal Distres
4- Makat prezantasyonu.

Sezaryen endikasyonlar1 5 sinifta incelenebilir:

Anneyle ilgili
Bebekle ilgili

Fetus ekleriyle ilgili
Sosyal

Digerleri

Anneyle ilgili endikasyonlar

1-

Gegirilmis sezaryen: Klasik vertikal insizyon yapilan 1916’larda ortaya atilan
“Bir kez sezaryen, her zaman sezaryen” kavrami, Kerr transvers
jnsizyonunun kullanilmaya baslanmasi ile ve yapilan caligmalarda uygun
vakalarin  giivenli bir sekilde vajinal dogum yaptinlabileceginin
gosterilmesiyle gecerliligini yitirmis goziikmektedir(50).

Sefalopelvik uyumsuzluk (CPD): Pelvis yapisi bebegin dogumu i¢in gok
kiicitk veya énormaldir ya da bebek cok iridir. Dogumdan Once tesbit

edilebilir ancak bebegin iri oldugu durumlarda eylemin baglamasi ve

- membran riiptiirinden sonra 2. fazda 3 saatlik etkin kasilmalara ragmen



3-

5-
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ilerleme olmamasimin goriilmesi gerekir(50). Pelvis girisinde, midpelviste ve
¢ikista uyumsuzluklar olabilir.

Dinamik distosi: Serviksin 1 cm/saatlik hizla agilamamasi disfonksiyonel
eylemi hatirlatmalidir. Genellikle oksitosin infuzyonu ile agilma saglanir.
Ancak buna ragmen 2-3 saat boyunca hi¢ ilerleme olmazsa hastanin durumu
tekrar gozden gecirilmelidir(50).

Yumusak dofum yolu ile ilgili sebepler: Bolgede Onceden gecirilmis
operasyonlar, enflamatuar veya neoplazik hastaliklar, enfeksiyonlar,
konizasyon, koterizasyon ya da kollumun rijid olmas: gibi sebepler vajinal
dogumu imkansiz kilabilir.

Annenin sistemik hastaliklar

Bebekle ilgili endikasyonlar

1-

2

Prezantasyon, situs, habitus anormallikleri

Fetal Distres: 1970’lerde elektronik fetal kalp hiz1 monitorlerinin gelismesine
bagli olarak fetal oksijenizasyon ve asid-baz durumu ile fetal kalp hiz1 paterni
arasindaki iliskiler giindeme geldi. Uteroplasental yetmezlige bagl norolojik
sekelleri 6nlemek amaciyla elektronik monitorizasyon yapilmasimn aralikli
yapilan kalp hizi oskiiltasyonuna bir iistiinliigii olmadifinin saptanmasina
ragmen fetal distres endikasyonu ile siklikla sezaryen yapilmaktadir. Ancak
surekli anormal kalp hiz1 paterni olanlarda yapilmalidir(50).

Stirmatiirasyon: 42 hafta asilmasma ragmen eylem | baglamamaigsa
siirmaturasyondan bahsedilir. Postmaturite sendromu gelisip gelismedigi

6nemlidir.
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4- Fetus anormallikleri: Hidrosefali, anensefali, yapisik ikizlik gibi durumlardir.
5- Rh uygunsuzlugu: Agir formlarinda hidrops gelisebilir.
'Fetusla ilgili endikasyonlar
Plasenta previa, ablasyo plasenta, plasenta insersiyon anormallikleri, kordon

prolapsusu ya da prezantasyonu sezaryen endikasyonu olusturabilir.

2.6. SEZARYEN ILE ILGILI KOMPLIKASYONLAR
A- Potansiyel Komplikasyonlar

1- Pelvik yapilarin operatif yaralanmasi:mesane,barsak vé fireter gibi

2- Fistiil Formasyonu: Vezikouterin, ureterouterin, uteroabdominal

3- Insizyonun Uzamast: Vajina, mesane, uterin damarlar

4- Infeksiyon: Uriner traktus, endoparametrit, yara yeri

5- Transfiizyon ihtiyaci: Kanama, anemi

6- Histerektomi

7- Hematom

8- Septik pelvik tromboflebit

9- Pulmoner emboli

10- Nekrotizan fasyitis

11- Evisserasyon
B- Materhal Mortalite:

Sezaryen dogum ile iliskili maternal mortalite i¢in 7 kat artmis bir relatif risk

bildirilmistir. Bildirilen ¢ogu 6liimlerin komplike olmus elektif olmayan islemlerle
iliskili oldugu gozlemlenmistir(50).

C- Maternal Morbidite:
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Vaginal dogum ile kargilastiriidiginda sezaryen dogumda maternal morbidite
de artmigtir. Morbiditeyi olusturan temel durumlar endometriozis, hemoraji, idrar
yolu infeksiyonu ve tromboembolizmdir(50). Obez kadinlarda, sezaryen doguma
bagli morbidite dramatik bir sekilde artmaktadir(55,56).

D- Perinatal Mortalite ve Morbidite:

Sezaryenle dogumun perinatal mortalite ve morbiditeyi azalttifi konusunda
net bir sonug¢ gosterilememistir. Bunun nedeni de perinatal mortalite ve morbiditede
etkili olan faktérlerin prematiir dogum, fetal anomaliler ve antepartum olaylar gibi

dogum seklinden etkilenmeyen hadiselerin olmasidir(57).
2.7. SEZARYEN TEKNIGi

2.7.1. Abdominal Insizyon

Infra umblikal orta hat vertikal insizyon en hizl1 yapilan insizyondur. Insizyon
bebegin zorlanmadan cikabilecegi uzunlukta olmalidir(50). Transvers insizyonlér,
modifiye edilmis pfannenstiel insizyonu ile cilt ve subkutan doku alt transvers,
hafifce egri bir ¢izgi seklinde insize edilir. Transvers cilt insizyonunun kozmetik

avantaji belirgindir(50).

2.7.2. Uterus insizyonu

Klasik sezaryen insizyonu olarak adlandirilan alt uterin segmentin uzerinden
fundus uteriye ulasan vertikal insizyon bugun nadir olarak kullanilir. Neredeyse
daima insizyon alt uterin segmente transvers olarak yapilan Kerr insizyonu(52) veya

¢ok daha az siklikla vertikal Kronig insizyonu(51) kullanilir. Transvers insizyon daha
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kolay tamir olmasi, bir sonraki gebelikte daha az riiptiir riski olmasi, kalin barsak ve

omentumun insizyon hattina yapigsmasina izin vermemesi acisindan tercih

edilmektedir(50).

2.8. SEZARYEN HISTEREKTOMI

Bazi durumlarda ve genellikle agir obstetrik hemoraji ile komplike olan
durumlarda, postpartum histerektomi hayat kurtarici olabilir. Operasyonlarin biiyiik
bir kismi inat¢1 uterin atoni, alt segment kanamasi, uterin damarlarin laserasyonu,
biiyiik myomlar, agir servikal displazi veya karsinoma insituya bagli hemorajiyi
durdurmak i¢in yapilir. Plesental implantasyon bozukluklar plasenta previa, plasenta
akreta varyasyonlar1 da dahil olmak tizere, siklikla miikerrer sezaryen ile ilgili olan
bu durumlar giiniimiizde sezaryen histerektominin en yaygin endikasyonlaridir(58).
Elektif postpartum histérektomiye gore acil histerektomi yapilan kadinlarda kan
'kayb1, operasyon zamani, infeksiyon morbiditesi ve transflizyon oranlarinda artig

bildirilmistir(59).

2.9. SEZARYEN DOGUMLARDA RISKLER VE SORUNLAR

Sezaryen dogum annenin ve bebegin hayatim kurtaran degerli bir obstetrik
girisim olmakla birlikte, diger majér cerrahi girisimler gibi anesteziye ve cerrahi
isleme bagli bir¢ok riski, dogum sonu doénemde bazi fiziksel ve psikososyal sorunlari
ve komplikasyonlar1 beraberinde getirmektedir (60).

Normal dogumlarla karsilastinldifinda sezaryen vdoguma bagli maternal
morbidite ve mortalite oranlarinin 4-7 kat daha fazla oldugu belirtilmektedir(61).

Aym zamanda kanama, infeksiyon, komsu organ yaralanmalari, tromboembolik
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durumlar ve anesteziye bagli komplikasyonlar en sik belirtilen sorunlardir(62) .
Kanada;da sbn 15 yili iceren, sezaryenlerin analizine gore normal dogumla sezaryen
karsilagtirlldiginda normal dogum i¢in erken postpartum kanama Relatif Riski (RR)
0.61, maternal mortalite RR’ i ise 0.71 dir. Yani sezaryenlerde mortalite ve kanama
riski belirgin sekilde yiiksektir (63). Bu komplikasyonlarin disginda dogum sonu
dénemde annenin iyilesmesinde ve tiim rol ve fonksiyonlarmi yerine
getirebilmesinde gecikme, daha uzun siire hastanede kalma zorunlulufu ve artan
tibbi bakim maliyeti sezaryen dogumun Dbelirtilen diger dezavantajh
yﬁnlerindendir(64). Bu dezavantajli durumlara iligkin kadinlara ve ailelerine yeterli
bilgilendirme yapilmalidir.

Obstetrik bakimda 6ncelikli hedef fiziksel olarak saglikli bir anne ve bebege
sahip olmaktir. Ancak, dogum ile iligkili olarak anneyi ve ailesini derinden etkileyen
psikososyal sorunlar da ayni derecede Onemlidir (65). Annenin dogumundan
memnun olmamasi, postpartum depresyon, anksiyete ve korkular, {iziintii ve sugluluk
duygulan, erken dénem anne bebek iligkisinin kurulafnamam, emzirme sorunlari,
annenin kayip duygusu, beden imajindaki degisiklikler, evde rol ve sorumluluklarim
yerine getiremeyecegi endigesi gibi konular, dogum sekli ile yakindan iliskili olan ve

kadmi olumsuz etkileyen durumlardir (65).

2.10. SEZARYEN SONRASI VAJINAL DOGUM
Ik kez Edwin B. Cragin bir kez sezaryen olan olgularin,sonraki
gebeliklerinin de sezaryen ile sonlandirilmas: gerektigini bildirmistir.O yillardan bu

- zamana obstetrik pratikte pek ¢ok ilerleme kaydedilmis olsa da,daha 6nce gegirilmis



27

bir sezeryam1 olan bir hastanin hangi yolla dogum yapacagina dair soru hala
cevaplanamamugstir.

Sezaryen ile dogum oram 1950°’lerde %2-5 iken; 1990 larda %25-30
oranlarina ¢ikmigtir. Giintimiizde Birlesik Devletlerde dogum yapan her 10 kadindan
birinin daha Once gecirilmis bir sezaryen Oykiisii bulunmaktadir. Buna ragmen,
neonatal morbidife ve mortalite oranlarinda anlamli  azalmalar da
saglanamamistir.Gegtigimiz dekadda pek ¢ok aragtirmaci,gereksiz abdominal
dogumlar1 azaltmak ve sezeryan sonrasi vajinal dogumu artirmak amaciyla,se¢ilmis
olgularda, normal dogum eyleminin denenmesini desteklemislerdir.

Genis ¢cok merkezli caligmalar, sezeryan sonrasi uygulanan vaginal dogumun
uygun hasta secimiyle %60-90’lara ulagan oranlarda basanli olabilecegini
gbstermistirBu  uygulamanimn, aym = zamanda  hospitalizayon  siiresini
kisaltip,postpartum enfeksiyon oranlarinin azalmasini saglamaktadir. Ancak eylemin
denenmesi ve sezeryan sonrasi vajinal dogum uygulamasinda iki ana problem
bulunmaktadir. Bunlar vajinal dogumun basarilamamas: ve uterin riiptiirdiir. Uterin
riiptiir-maternal ve fetal mortalite ve morbiditenin artmasina neden olabilecek ciddi
bir komplikasyondur.

Sezaryen sonrasi vajinal dogum, risk degerlendirmesinin  iyi
yapildigi,secilmis uygun olgularda uygulanabilir bir prosediir olarak
goriinmektedir.Bununla beraber;yenidogan icin hangi dogum seklinin giivenli
oldugunun, yine sezaryen sonrasi vajinal dogumun (SSVD) kabul edilebilir bir risk
olup olmadiginin cevaplandirilmasi halen tartigilmaktadir.

Son yillarda yapilan ¢alismalar sonucunda, sezaryen ile dogum oranlarinda

dramatik artislar; her olguya elektif ikinci sezaryen yapilmasinin dogru bir strateji
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olmadigim belirtmektedir. Flamm ve arkadaslari sezaryen sonrasi vajinal dogum
uygulanan olgularda, maternal mortalitenin daha az oldugunu belirtmislerdir. Ayrica
infeksiyon, hemoraji, viseral organlarda hasar, transfiizyon ihtiyaci gibi cerrahinin
yol agacag1 maternal komplikasyonlar ile daha az karsilagilacagini ve hastanede kalig
stiresinin kisalacagim bildirmislerdir (66) .

Ik sezaryen endikasyonu bas-pelvis uygunsuzlugu ve/veya ilerlemeyen
eylem olan olgularda SSVD denendiginde indiiksiyon uygulanmasi halinde basari
sansinin azaldif bildirilmektedir(67). Ote yandan,Zelop ve arkadaslar1 tahmini fetal
agirlign 4000 g altinda olan olgularda, sezaryen sonrasi vajinal dogum bagari sansinin
arttigim belirtmiglerdir (68).

SSVD’un en 6nemli komplikasyonu uterin riiptiir ve bu durumun yol agacagi
perinatal ve maternal morbidite ve mortalitedir. Literatiirde perinatal mortalite orani
%?3,5 ve perinatal morbidite oran ise %12 seklinde bildirilmistir(69).

Literatiirde, ¢esitli ¢aligmalarda, riiptiir oranlari %0.8 ile %1.5 arasinda
bildirilmistir(70.71). Literatiirde riiptiir riskini arttiran faktorleri degerlendiren birgok
calisma mevcut olup, Bujold ve arkadaglar1 iki gebelik arasi intervali 24 aydan kisa
olan olgulardaki uterin riiptiir riskini 2-3 kat yiiksek olarak bildirmislerdir(72).

Dogum hekimligi pratigimizde sonografik olarak tahmini fetal agirligin yam
sira,dogum eylemindeki ilerlemenin de yakin takibi ve degerledirilmesi
gerekmektedir.Ayrica uterin skar sonografisi,dogum eylemi 6ncesi uterin riiptiirii
tespit etmede yardimei olabilecek bir yontem olarak goriinmektedir. .Rozenberg ve
arkadaglari,uterin ruptur ve skarayrilma riskinin, alt segment kalinsa diigiik oldugunu
bildirmislerdir. Sonografik inceleme ile 3.5 mm altinda saptanan uterin alt segment

kalinliginin, negatif prediktif degeri %99.3 olarak belirtilmistir(73).
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Travay takibi sirasinda silinme ve agilmanin, 2 saat veya daha uzun siireli
durmasi s6z konusu oldugunda, bu olgularin sezaryen ile dogurtulmasiyla,sezaryen
oranlarinin,%7.9 oraninda artmasi s6z konusu olmusken, uterin riiptiir gelisme
sikliginda ise,%42.1 oraninda bir azalma saptanmistir(74).

Sezaryen sonrasi vajinal dogumun basari ihtimalini O6ngéren iki gecerli
uygulanabilir inceleme araci mevcuttur. Bunlar; Flamm ve arkadaglarimin gelistirdigi
ve yas,daha 6nce vajinal dogum hikaye varligi,ilk sezaryen endikasyonu, servikal
aciklik ve silinme oram1 parametrelerini iceren skorlama sistemi ve benzer

parametreleri igeren Troyer’in diizenledigi skorlama sistemidir(75).

2.11. SEZARYEN SONRASI UTERIN RUPTUR

Uterin riiptiir (UR) cok sik goriilmeyen obstetrik bir olaydir. Maternal
mortalite ve morbidite tizerine ciddi etkileri oldugu icin ¢ok onemlidir. Ozellikle
.Onceki sezaryen operasyon oykisii ile iliskisi biiyiiktiir ( 76). Tamimlanmis olan 2 tip
uterin riiptiir vardir. Kompiet uterin riiptiir uterusun tam kat yirtilmasi anlamina gelir.
Inkomplet uterin riiptiirde ise viseral periton saglamdir. Komplet uterin riiptiir acil
miidahale gerektiren anne ve bebek acisindan hayati risk tasiyan bir durumdur.
Inkomplet uterin riiptiir ise genellikle asemptomatik dehisens seklinde gidis gosteren
ve genellikle sezaryen esnasinda tan1 konan bir durumdur ( 76).

Uterin riiptiir insidansi degiskenlik gostermektedir. Geligmis kliniklerde
uterin riiptiire Bagll anne Olimii olduk¢a nadir goriilmekle beraber maternal
morbidite” {izerine etkili peripértum histerektomi, kan transfizyonu gibi

komplikasyonlarala beraber fetal 6liim gériilme sikliga fazladir (77).
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Uterin riiptiir etyolojisinde literatiire bakilacak olursa skarli ve skarsiz
uterusta farkli faktorlerin rol oynadifir goriilmiistiir. Skar dokusu bulunmayan
uterusta travma en 6nemli faktordiir. Obstetrik manevralardan internal versiyon ve
makat dogum gibi olaylarin uterin riiptiire sebep olabilecegi goriilmiistiir (78).

Buna kargin uterin riiptiir etyolojisinde en 6nemli risk faktorii uterin skardir.
Uterin skar sebeplerinin en basinda tabi ki dnceki sezaryen operasyonu gelmektedir.
Bunun diginda 6nceki iglemlere bagh uterin perforasyon, histerotomi, uteroplasti,
myomektomi ve intrauterin fetal cerrahi diger sebepler arasinda sayilabilir (76).

Onceki klasik insizyonla sezaryen olmus hastada uterin riiptiir gelisme riski
%d4- 9 arasinda iken 6nceki sezaryeni alt segment transvers insizyon tipinde yapilmis
olan hastada ise riiptiir riski %0,2- 1,5 arasindadir. Onceki sezaryeninde T insizyon
yapilmis olan hastada ise riiptiir riski klasik sezaryen yapilmis olan vakalardaki
riiptiir riski ile benzerdir (79).

Uterin riiptlir antepartum, intrapartum ya da postpartum dénemde goriilebilir.
Antepartum donemde siddetli abdominal agri en Onemli semptomdur. Vajinal
kanama goriilebilir ancak genellikle intraabdominal kanama seklinde kendini
gosterir. Ust uterin segmentte skar1 mevcut olan hastalarda UR erken gebelik
haftalarinda da goriilebilir.

Skar bolgesindeki dehisens antepartum donemde tespit edilebilir. Genellikle
asemptomatik seyreder. Preoperatif olarak klinik semptom vermez (80).

Intrapartum dénemde ise UR kendini fetal kalp atimindaki anormalliklerle

gosterir. Fetal bradikardi gelismeden once variable ya da ge¢ deselerasyonlar

goriilebilir. Ancak bunlar UR i¢in spesifik bulgular degildir (81).
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Postpartum donemde ise baglica klinik semptomlar abdominal agrn ve
postpartum kanamadir. Oksitosin verilmesine ragmen durmayan postpartum
kanamada mutlaka UR akla getirilmelidir (82).

Uterin riiptiir tamis1 diiglintilir diigiiniilmez hemen miidahale edilmesi
gerekmektedir. Eger hasta sok tablosunda geldiyse restisirasyon ve kan transfiizyonu
acil olarak yapilmalidir. Laparatomi sirasinda riiptiir bolgesi tamir edilmeli ve
hemostaz saglanarak hasta stabil hale getirilmelidir. Eger kanama durdurulamazsa

histerektomi gerekli olabilir.
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3.GEREC VE YONTEM

Bu aragtuma retrospektif tipte bir aragtimadir. Bu c¢alisma ile ilgili
Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastrmalani Degerlendirme
Kurulu’nca 05.05.2010 tarihinde 2010-02/01 karar numarasi ile onay alinmistir.

Nisan 2005- Nisan 2010 tarihleri arasinda Cumhuriyet ﬁniversitesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum antenatal poliklinigine bagvuran gebeligi 'sez’aryenle
sonlandirilmis olan veya sezaryen sonrast gerekli endikasyonlarla sezaryen
histerektomi yapilmis olan 83 birey arasindan aragtirma olgulan secildi. Calismaya
sezaryen esnasinda biopsi alimp patolojik inceleme yapilmig olan hastalar ya da
sezaryen histerektomi yapilip patolojik inceleme yapilmis olan ve ilk defa sezaryen
olan 43 olgu ve tekrar sezaryen olan 39 olgu alinds. ik sezaryeni olan olgular kontrol
grubu olarak almirken, gecirilmis sezaryen olgular ise hasta grubu olarak
degerlendirildi.

Bu bireylerin gerekli bilgileri (yég, gebelik sayisi, daha 6nce sezaryen olup
olmadigi, sezaryen olmugsa sezaryen sayisi, aktif dogum eyleminde olup olmadigi
arsivden dosya taramasi yapilarak kaydedildi. Ayrica ameliyat notlarinda gerekli
endikasyonlarla intraoperatif olarak biopsi alinmis olan hastalarin veya sezaryen
sonrast histerektomi yapilmig olan hastalarin biopsi materyalleri tekrar incelenmek
icin patoloji laboratuarindan bloklar halinde alindi. ‘Ameliyat notlari incelenirken
sezaryen sirasinda uterus insizyonu alt segment transvers kesisi seklinde yapilmis
hastalar dahil edildi. Alt segment vertikal insizyon ya da klasik insiiyon yapilmisg
olan hastalar calismaya alinmadi. |

Patoloji Iaboratuarmda_n blok halinde alinmis olan myometrial biopsi

materyalleri histopatolojik inceleme i¢in 6nce Hemotoksilen- eozin ile, kas dokusunu
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daha ayrmtili incelemek icin de daha sonra Mason-Trikrom boyast ile boyanarak isik
mikroskobunda degerlendirildi.

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 16.0 programi
kullanildi. Calismadan elde edilen verilerin degerlendirilmesinde Iki ortalama
arasindaki farkin onemlilik testi ve Khi-Kare testi kullamldi. Sonuglar %95°1lik

giiven aralifinda, anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR
Calisma 01.04.2008-01.04.2010 tarihleri arasmnda Cumhuriyet Universitesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum poliklinigine bagvurmus olan 83 olgu iizerinde

yapilmagtir.

Tablo 1. Yasa gore gruplar arasinda dagilim.

Grup  Sayi Ortalama Standart Sapma

Hasta 39 27,2 5,0

Kontrol 44 28,4 6,7

Hasta grubundaki 39 bireyin yaslari 27,1 £5 ve kontrol grubundaki 44 bireyin
yaslar1 28,4+6,7 olarak bulunmugstur. Yas yoniinden istatistiksel olarak gruplar

arasinda farklilik 6nemsizdir. (t= 0,95; p=0,343; p>0,05)

Tablo 2. Gebelik sayilarmma gore gruplar aras: dagilim.

Gebelik sayisi Toplam

Gruplar Birinci Ikinci Ikiden fazla

Hasta 0 (%0) 16 (%41) 23 (%59) 39 (%100)

Kontrol 16 (%36,4) 11 (%25) 17 (%38,6) 44 (%100)
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Tablo 2°de goriildiigii gibi kontrol grubu olarak almmus ilk sezaryeni olan
olgulann ¢ogunlukla ilk gebeligi iken, hasta grubu olan olgularin ¢ogunlukla ikiden

fazla gebeligi oldugu goriilmiistiir. (x*>= 17,58; p=0,001; p<0,05 )

Tablo 3. Sezaryen sayilarina gire gruplar aras: dagilm.

Gruplar Daha 6nceki sezaryen operasyonu sayis1 Toplam

yok  bir birden fazla

Hasta 0 26(%66,7)  13(%33,3) 39(%100)

Kontrol

Tablo 3’de goriildiigii gibi kontrol grubu olarak c¢alismaya dahil edilen
hastalar daha 6nce sezaryen operasyonu gecirmemis bireylerden olugsmaktadir. Bu
tabloda hasta olarak se¢ilmis olan gecirilmis sezaryen olgularinin ¢ogunun ( %66,7)

daha 6nce bir defa sezaryeni oldugu goriilmektedir. ( Sekil 1)



Sexwyen maym
Blyol
Elbir
Eluirden fazla

Say

hasta i kontrol

Sekil 1: Gruplardaki bireylerin daha dnceki
gebeliklerindeki sezaryenle dogum dagilimi

Tablo 4. Gebelik haftasima gore gruplar aras1 dagihm

Gruplar Gebelik haftas: Toplam

28-36 37-42

Hasta  2(%5,1) 37(%94,9) 39(%100)

Kontrol 5(%11,4) 39(%88,6) 44(%100)

36
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belik haftasi agisindan bakildiginda iki grup

ige

b

.

ugh g1

Tablo 4’ de goriild

arasinda fark saptanmamugtir (p>0,05). Her iki grupta da gebelik miada yakin

sonlandirilmigtir.(Sekil 2)

fontrol

hasta

Sekil 2. Gebelik haftasi agisindan gruplar arasi dagihim
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Tablo 5. Histolojik sonuclar agisindan gruplar arasi dagilmm

Normal Serbest  Lenfosit Odem Kollajen - PMNL Fibrozis

kanama infiltrasyonu arigg . infiltrasyonu
alanlan
Hasta 14 12 7 3 3 0 0
(%35,9) (%30,8) (%17,9) (%7,7) (%7,7)
Kontrol 31 9 3 0 0 1 0
(%70,5) (%20,5) (%6,8) (%2,3)

Tablo 5°de ilk sezaryeni olan olgular ile daha once sezaryen operasyonu
gecirmis olgularin uterus alt segment doku orneklerinin histopatolojik bulgular
arasinda karsilastirma yapilmigtir. Gegirilmis sezaryen olan olgularda histopatolojik
olarak saptanan serbest kanama alanlan (Sekil 3 ve Sekil 4), lenfosit infiltrasyonu
(Sekil 5 ve Sekil 6), ddem ( Sekil 7), PMNL infiltrasyonu ve kollajen artis1 (Sekil 8)
ilk sezaryeni olan olgulara gore anlamli olarak daha fazla tespit edilmigtir. (-
x*=15,20; p=0,010; p<0,05 )} Ancak bu  vakalarin higbirinde belirgin fibrozis

goriilmemistir. (Sekil 9)
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Gitng

Sekil 7. Myometriyumda konjesyone damar yapilar1 ve lenfositik infiltrasyon

(HEXx50)
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Table 6. Gruplar arasinda uterus alt segment myometrial kalnlk acisindan

dagilim

Gruplar Myometrial Kalinlik (mm) Toplam
0,5 0,6 0,7 0,8 0,9

Hasta 17 10 6 4 2 39(%100)
(%43,6) (%25,6) (%15,4) (%10,3) (%5,1)

Kontrol 5 7 20 10 2 44(%100)

(%11,4) (%159) (%45,5) (%22,7) (%4,5)

Tablo 6’ da ilk sezaryeni olan olgular ile gecirilmis sezaryen olgularimn
myometrial doku kalnliklari agisindan karsilagtirilmasi yapilmigtir. Gegirilmis
sezaryen olgularmin uterus alt segment doku kalinliklari ilk sezaryeni olan olgularla
kargilagtinldifinda daha ince oldugu anlamli olarak bulunmustur. ( x2=16,94;

p=0,002; p<0,05) (Sekil 10 ve Sekil 11)
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Sekil 10: Gruplar arasinda myometrial doku kalinligi
agisindan dagjilim
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Tablo 7. Gruplar arasinda aktif dogum eyleminde olan olgularda myometrial

kalmhk acisindan dagilim

Gruplar Myometrial Kalinlik (mm) Toplam
(Dogum eyleminde)
0,5 0,6 0,7 0,8 0,9
Hasta 11 2 1 14(%100)
(%78,6) (%14,3) (%7.,1) ’ ’
Kontrol . 1 9 2 1 13(%100)

(%7,7)  (%69,2) (%7.4) (%3,7)

Tablo 8. Gruplar arasinda aktif dogum eyleminde olmayan olgularda

myometrial kahmhk agisindan dagilim

Gruplar Myometrial Kalinlik (mm) Toplam
Dogum eylemi yok

0,5 0,6 0,7 0,8 0,9
Hasta 6 8 5 4 2 25(%100)

(%24)  (%32)  (%20) (%16)  (%8)

Kontrol 5 6 11 8 1 31(%100)

(%16,1) (%19,4) (%35,5) (%25,8) (%3.2)

Tablo 7 ve Tablo 8’de aktif dofum eyleminde olan ve olmayan gegirilmis
sezaryen ve ilk sezaryeni olan olgularin myometrial kalinlik agismndan

karsilastiriimas: goriilmektedir ( Sekil 12 ve Sekil 13). Aktif dogum eyleminde olan
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karsilastirnlmas: goriilmektedir ( Sekil 12 ve Sekil 13). Aktif dogum eyleminde olan
olgular kendi icerisinde kargilagtinldifinda gecirilmis sezaryen olan olgularda
myometrial doku kalinlig1 ilk sezaryeni olan olgulara gore anlamh olarak daha ince
bulunmustur ( x* aktif dogum var=20,72; p=0,001; p<0,05 6n9r\ﬁli). Aktif dogum
eyleminde olmayan olgular arasinda ise gruplar arasinda myometrial kalinlik
agisindan anlamh fark saptanmamustir (x* aktif dogum yok=3,69; p=0,449; p>0,05

Onendsiz)

grup
Blhasta

12

Sayi

05 08 07 08 09

Sekil 12: Gruplar arasinda aktif dofum eyleminde
olanlarda myometrial doku kalinh@ agisindan dagilim
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Sekil 13: Gruplar arasinda aktif dogum eyleminde
olmayanlarda myometrial kalinlik agisindan dagilim
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Tablo 9. Gruplar arasinda daha énce sezaryeni olan ve olmayan olgularda

myometrial kalinlik acisindan dagilum

Gruplar Myometrial Kalinlik (mm) Toplam
Sezaryen sayis1 0,5 0,6 0,7 0,8 0,9

Yok Kontrol 5 7 20 10 2 44
| (%11,4) (%15,9) (%45,5) (%22,7) (%4,5) (%100)

Bir Hasta 8 8 5 4 1 26
(%30,8) (%30,8) (%19,2) (%154) (%3,8) (%100)

Birden fazla  Hasta 9 2 1 0 1 13

(%69,2) (%15,4) (%7,7) (%7,7) (%100)

Tablo 9° de daha 6nce sezaryen olan ve olmayan olgularda uterin alt segment
bolgesindeki myometrial kalinlik agisindan dagilim kargilastimlmistir. Hig sezaryeni
olmayan olgularm biiyiik boliimii ( %68, 2) 0,7 mm ve 0,8 mm olarak dagilm
gosterirken, daha 6nce bir kez sezaryen olmus olan 26 olgunun biiyikk kisminda
(%61, 6) myometrial kalinlik 0, 5 mm ve 0, 6 mm olarak tespit edilmistir. Birden
fazla sezaryen operasyonu gegirmis olgularin % 69, 2’ sinde ise myometrial kalinlik

0, 5 mm olarak &l¢iilmiistiir.
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5. TARTISMA

Son yillarda sezaryen operasyonu reprodiiktif ¢agdaki kadinlar arasinda en sik
yapilan cerrahi girisim olmugtur(84).Pek ¢ok g¢alismada sezaryen dofum yapan
gebelerin biiyiik bir kismmimn 20-29 yas grubunda yer aldig belirtilmistir(85,86,87).

Bizim ¢alismamizdaki olgularda da ilk sezaryeni olan grupta yas ortalamasi
28,4+6,7 iken, gegirilmis sezaryen olan grupta da yas ortalamasi 27,2 +5,0°dir.

Bizim bu ¢alismada amacimiz daha dnceden sezaryen olmus hastalarda uterus
alt segmentte meydana gelen histolojik degisiklikleri saptamak, bunun sonucunda
tekrarlayan sezaryen olgularinda anne ve bebek agisindan olusabilecek riskleri
ongormek ve sezaryen sonrasi normal dogum sans1 verip veremeyecegimiz hakkinda
fikir sahibi olmaktr.

- Daha onceki gebelik ya da gebeliklerinde sezaryenle dogum yapan hastalarin
sonraki gebeliklerinde matenal morbidite ve mortaliteyi belirleyen en 6nemli durum
uterin riiptiirdiir. 1976- 2005 yillar1 arasinda uterin riiptiir insidansi ile ilgili yapilmig
genig kapsamh bir caligmada tiim gebeliklerde riiptiir insidans1 1/ 1514 (%0,07)
olarak belirlenmistir(88).

Mozurkewich ve arkadaslarimin yaptigi bir metaanalizde 11 calismanin
verileri toplanip analiz edilmils.t Sezaryen sonrast vajinal dofum sansi verilen
hastalarin %0,39° unda uterin riiptiir goriiliirken, sezaryen sonrasi yine elektif
sezaryen olan hastalarda bu oran %0,16 saptanmistir (89).  ‘

Miller ve arkadaglarimin yaptign diger bir calismada ise , sezaryen dogum

sonrasinda dogum eylemi denenen 12.707 kadinda, daha 6nce bir veya iki sezaryen
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dogum gegirmis olanlarda uterin riiptiir riski swras1 ile %0,6 ve %1,8 olarak
bildirmislerdir (90).

Caughey ve arkadaglar1 evvelki sezaryenlere ait tek bir skar1 olan 3757 kadin
ile iki skaﬁ olan 134 kadinda uterus riiptiirii oranlarim karsilastirmislardir. Uterin
riiptiir oram1 daha 6nceden iki uterin skari olanlarla karsilastinldiginda 5 kat artmistir
o).

American College of Obstetricians and Gynecologists 1999 yilinda , daha
evvel iki alt segment transvers sezaryen gegirmis olan kadinlar icin SSVD
diisiiniilebilecegi yoniinde goriis bildirmistir.

Flamn ve arkadaglarinin 1985 yilinda yaptiklar bir ¢alismada, retrospektif
olarak 6258 sezaryen sonrasi vajinal dogum denenen olgulari incelemisler. ve
bunlanin  5356'smda (% 86) vajinal dogumun basart ile tamamlandigim
bildirmiglerdir. Maternal mortaliteyi "sifir", perinatal mortaliteyi de % 0.01 olarak
bildirrﬁiglerdir (92). Finley ve arkadaglar1 sezaryen sonrasivajinal dogum denemesi
yapilan 1156 olgunun sadecé % 1.6'sinda acil sezaryen geregini duymuglardir (93).

Phelan ve arkadaglari sezaryen sonrasi vajinal dogum yaptirilan 1796 olguyu,
yineleyen sezaryen ile dogurtulan 847 olgu ile karsilastirmislar ve yineleyen
sezaryen ile dofum yapan olgularda febril morbidite insidansinin ve yatak isgal
oraminin daha yiiksek ol-dugunu bildirmiglerdir (94). Troyer ve arkadaslar1 da onceki
gebeliklerinde sezaryen ile dogum yapmis 264 olguyu incelemisler ve bunlarin
skorlamasim yaparak 192 tanesinde (% 72.7) vajinal dogumun basarili olarak
tamamlandigm gostermislerdir (95).

Plauche ve arkadaslarl 1975-1'983 arﬁm 8573 taﬁési sezaryen olmak iizere

52823 dogum olgusunu incelemisler ve 23 olguda uterus riiptiirii saptamislardir.
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Uterus riiptiirti saptanan olgulardan 14 (% 0.5)'iiniin daha 6nce sezaryen olduklari, 9
olgunun (% 0.02) ise uterin skar1 olmayan vajinal dogum sirasinda meydana
geldiklerini saptamiglardir (96).

Macones ve arkadaglarn bir sezaryen operasyonu gegiren olgularda, vajinal
dogum basarisinin %75.5, iki sezaryen operasyonu gegiren olgularda vajinal dogum
basanismm %75.0 oldugunu ve bir sezaryen geciren olgularda vajinal dogum
sirasinda uterin riiptiir olasiliimin 87/1000 oldugunu, iki ya da daha fazla sezaryen
geciren olgularda vajinal dogum swrasinda uterin riiptiir olasiliimin 200/1000
oldugunu bildirmislerdir(97).

Hendler ve arkadaslar sezaryencien onceki vajinal dogumun ve sezaryenden
sonraki vajinal dogumun, SSVD’de basar: olasilifini artiran faktorler oldugunu, daha
az operatif vajinal dogum ve daha az 3.ve 4.derece perineal laserasyona neden
oldugumi, ancak sezaryenden sonraki ikinqi vajinal dogumun uterin skar dehisens
riskini artirabilecegini bildirmislerdir(98).

Bizim ¢alismamizda ise olgularla ilgili gerekli bilgiler toplandiginda sezaryen
oncesinde veya intrapartum olarak hicbir hastada uterin riiptiir saptanmadi. Ancak
hasta grubu olarak alinan gecirilmis sezaryen olgularinda, kontrol grubu olarak
alinmis olan ilk sezaryen olgularlqa gbre operasyon kayitlarma bakildiginda uterus
alt segment dokusunda makroskobik olarak incelme daha fazla saptandiinmi tespit
ettik.

Sezaryende uterus insizyon tekniginin de sonraki gebeliklerde maternal
mortalite ve morbidite iizerine etkileri mevcuttur. Yapilmis olan bir metaanalizde
klasik insizyon teknigiyle sezaryen olmug hastalarda uterin riiptiir riskinin %11,5 gibi

yiiksek bir riske sahip oldugu gosterilmistir (99). Buna ragmen yapilmis olan diger
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bagka bir calismada da klasik insizyon skari bulunan gebelerde sonraki
gebeliklerinde sezaryen esnasinda % 9 asemptomatik uterin dehisens saptandig1
bildirilmistir (100).

Matin ve arkadaglan, uterus riiptiirii acisindan transvers insizyonu olan
kadmnlara gore alt segment vertikal insizyonu olan kadinlarin artmis riske sahip
olmadiklarim bildirmiglerdir (101).

American College of Obstetricians and Gynecologists 1999 yilinda, kisith
bilimsel kamtlara ragmen fundusa uzanmayan ve alt uterin segmentte vertikal
insizyonu olan kadinlarin SSVD i¢in aday olabilecekleri sonucuna varmistir. Buna
karsilik, daha once yapilmig olan klasik veya T seklindeki insizyonlar SSVD
ag¢isindan kontrendikasyon olarak kabul edilmistir.

Bizim ¢alismamizda ise hastalar retrospektif olarak taranirken uterus insizyon
teknigi olarak alt segment transvers insizyon uygulanmig >hastalar secildi. Yapilmag
olan galigmalarda da gosterildigi gibi bu insizyon tipinde biz higbir olgumuzda uterin
riiptiire rastlamadik.

Diger tartismali bir konuda iki ve ya ikiden fazla sezaryeni olan olgularda
sonraki gebeliklerinde olusabilecek komplikasyonlar ve morbidite iizerine etkileridir.
1993-2005 yillar1 arasinda yapilmis olan retrospektif nitelikte bir calismada 2 veya
ikiden fazla sezaryeni olan olgularda sonraki gebeliklerinde uterin riiptiir gelisme
riski %0,9 ile %6 arasinda degismektedir. Bu riskin tek sezaryeni olan olgulara goére
2 den 16 kata kadar artan aralikta arttig1 goriilmiigtiir (102). Buna karsin Landon ve
arkadaslarmin yaptig1 diger bagka bir caligmada iki veya ikiden fazla sezaryeni olan
olgular ile tek sezaryeni olan olgular arasinda uterin riiptiir oran1 arasinda anlaml

fark saptanmamugtir (103).
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Yaptigimiz calismaya bakacak olursak Tablo 8° de de goriildiigii gibi daha
once bir sezaryeni olan olgular ile iki ve ikiden fazla sezaryeni olan olgularda uterin
alt segment myometrial kalinhk arasmnda ikiden fazla sezaryeni olan grupta daha
fazla incelme saptanmigtir.

Uterin dehisens ve uterin riiptiir sezaryen sonras1 gebelikte goriilen ciddi
komplikasyonlardir. Gebelik sirasinda uterin alt segment bolgesinde dehisens tanisi
koymak hala tartismali bir konudur (104). Gegirilmis sezaryen olan olgularin bir
sonraki gebeliinde uterin riiptiir riski sezaryende uterin insizyon tipine gére degisir.
Eger sezaryen sirasinda uterin insizyon vertikal olarak yapilirsa , alt segment
transvers insizyonda goriilen %1’ lik uterin riiptiir riski daha da artar. Uterus iist
segment kesisi yapilmigsa bu risk %10° a kadar ¢ikar ki hasta dogum eylemine
~ girdiginde uterin ruptur riski %50° lere kadar yiikselir (105).

Yap;hms olan bir ¢alismada uterus alt segment kalinhgi gebelik sirasinda
transvajinal ultrasonografi ile degerlendirilmistir. Bu ¢alismada doku kalinligi 2 mm’
den daha az olgiilen olgularda skar dokusu histolojik olarak incelendiginde yara
lyilesmesinde yiiksek oranda bozulma saptanmigtir (106). Rozenberg ve
arkadaglarmin daha &nceki dogumu sezaryen olan 164 gebede yaptig: bir calismada
ise uterus alt segment doku kalmh: Sl¢iilmiistiir. Doku kalmligi 3,5 mm ve daha
fazla dlgiilen gebelerde dogum sonrasi giivenilir sonuglar elde edildigi saptanmigtir
(107). |

Prospektif olarak diizenlenen bir ¢alismada sezaryen sonrast normal vajinal
dogum bagars: icin kritik alt uterin segment kalinligim 2,5mm olarak belirtiyorlar
(108). Buna benzer bir ¢aligmada alt uterin segment kalmhigi 1,9 mm Olgiilen

gebelerin %31,401 basarili bir sekilde sezaryen sonrasi normal vajinal dogum
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yapiyorlar (109). Sonu¢ olarak sezaryen sonrasi normal vajinal dogum denecek
gebelerde alt uterin segment kalinhig: Olglimii uterin riiptiir riskini predikte
edebilecegini ve daha giivenli normal dogum yapilabilecegini belirtiyorlar

Bizim caliymamizda da daha once sezaryen olmus olgularla ilk sezaryeni
olan olgularin uterus alt segment doku kalinliklari karsilastirildiginda uterin skarli
olgularin myometrium kalinlhify istatistiksel olarak daha incelmis oldugu
saptanmistir.

Hollanda’da 2004-2006 yillar1 arasinda yapilmig olan retrospektif bir
caligmada gebelikte uterin riiptiir saptanan 210 olgu degerlendirilmigtir. Bu olgularin
183” tinde eski uterin skar mevcuttu. (%87.1). Skar dokusu olan uterusta riiptiir
insidans1 10000 gebe kadinda 5,1 saptanirken; skar dokusu olmayan uterusta riiptiir
insidans1 10000 gebe kadinda 0,8 olarak saptanmigtir (110).

Guise ve arkadaglarinin 2004 yilinda SSVD sonrasinda fetal ve maternal
sonuglarla ilgili yaptif1 genis kapsaml bir ¢alismada bu konuyla ilgili standart
protokoller sunmuglardir. SSVD ve sezaryen olan olgularda dogum sonu maternal
olim ve histerektomi gibi komplikasyonlarin goriilme sikligi agisindan fark
bulunamamigtir. Uterin riiptlir SSVD planlanan hastalarda daha sik goriilmiisriir.
Ancak asemptomatik dehisens siklif1 arasinda gruplar arasinda fark saptanamamigtir
(111).

Sezaryen sonrasi ikiz gebeligi olan gebelerde dogum sekli olarak vajinal
dogum veya sezaryen ile dogum arasinda maternal morbidite iizerine etkilerinin
aragtirildif bir ¢alismada ise vajinal dogum sans: verilen olgularin %45’ inin basarili
oldugu gériilmiistiir. Uterin riiptiir vajinal dogum sans1 verilen olgularda diger gruba

gore daha sik goriilmiistiir. Ancak histerektomi, tromboembolizm ve uterin dehisens
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gibi diger komplikasyonlar acisindan gruplar arasinda istatistiksel ola;fak fark
saptanmamistir (112).

Sezaryen sonrasi vajinal dogumdan s6z edecek olursak daha 6nce bir defa alt
segment transvers insizyon teknigi ile sezaryen olmus hastalarda maternal ve fetal
riskler agisindan giintimiizde vajinal dogum agisindan kesin kontrendikasyon
kavrami kalkmistir (113). Sezaryen sonrasi vajinal dogum ( SSVD) giivenli bir
sekilde planlamrken hasta kesinlikle hospitalize edilmelidir. Ayn1 zamanda acil
durumlarda acil operasyon planlanabilecek sartlarin saglandigi bir klinik secilmelidir.

1k defa Schell 1923 yilinda 23 gebe iizerinde yapti§1 bir caligmada sezaryen
sonrasinda komplikasyonsuz vajinal dogum gergeklestirildigini gostermistir (114).

Son yillarda sezaryen sonrasi basarili vajinal dogum oranlar1 %50°den %80’
lere kadar yiikselmigtir (115). Daha dnce sezaryen olmus 1776 kadinda yapilmig bir
¢alismada SSVD bagarisinin %74 oldugu goriilmiistiir (116). 1999 yilinda yapilmis
diger bir ¢aligmada 17613 SSVD yapan ve 11433 6nceki sezaryen sebebiyle elektif
olarak sezaryen yapilan hastalar ¢alismaya dahil edilmistir. Bu hastalarin dogum ,
sonu komplikasyonlan karsilastirilmistir. Histerektomi ve tromboembolik olaylar
SSVD yapan hastalarda daha az goriilmiistiir. Ayrica SSVD yapan hastalarda kanama
miktarim daha az oldugu saptanmistir (117).

2000 SSVD yapan gebe kadimn dahil edildigi bir metaanalizde dogum
sonras1 mortalite ve morbidite {izerine etkileri aragtirilmigtir. Perinatal mortalite ve
morbiditenin ancak uterin riiptiir gelistiginde ok fazla arttif1 gosterilmistir (118).

Bir diger dnemli tartismali konu da birden fazla sezaryeni olan gebelerde
vajinal dogumun mortalite ve morbidite iizerine etkileridir. Bu konuda yapilmis bir

¢aligmada daha once birden fazla sezaryen operasyonu gegirmis 1827 kadinda
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bagarli vajinal dogum oranmin %75, 3 oldugu goriilmiistiir. Ayn1 grupta sezaryene
alinan hastalarda uterin riiptiir goriilme oran1 %0, 6 iken , SSVD yapan hastalarda bu
oran %1, 7° ye ylikselmigtir (119).

Sonug olarak; daha 6nce sezaryen olmus olan olgularin uterus alt segment
bolgesindeki myometrial degisiklikler gozoniinde bulundurulursa, myometriumda
belirgin incelme saptanmasi sezaryen sonrasi vajinal dogum denendiginde uterin
riiptiir riski olabilecegini diisiindiirmektedir. Ayrica sezaryen sayisi arttika
myometriumun daha fazla inceldigi gozlendiginden, iki ve daha fazla sezaryen
operasyonu gegirmis kadinlarda daha fazla uterin riiptiir riski olabilecegi sonucuna
varildi. Olgularin hepsinin uterin alt segment transvers insizyon teknigi uygulanarak
sezaryen olan olgulardan secildigi diigiiniilitse ve bu olgularin hicbirinde uterin
riiptiir saptanmadigindan, maternal mortalite ve morbidite agisindan sezaryen olmus
hastalarda uterin insizyon tipinin énemli oldugu diisiiniildii. Eger sezaryen sonrasi
vajinal dofum disiiniiliiyorsa mevcut elde edilen bulgularla hasta hospitalize
edildikten sonra acil durumlarda acil operasyon planlanabilecek sartlar saglanirsa,
ozellikle daha 6nce bir defa sezaryen operasyonu gegirmis olgularda vajinal dogum

sansin verilebilecegi diisiiniildii.
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6.SONUC VE ONERILER

Calismada daha 6nceden sezaryen swasinda gerekli endikasyonlarla biopsi
alinmis veya sezaryen histerektomi yapilmis 39 olguya ait caligma grubu ile kontrol
grubu olarak diistiniilen 44 olguya ait parafin bloklardan alinan kesitler
Hematoksilen- eozin ve Mason- Trikrom boyalariyla boyanarak 151k mikroskobunda
incelendi. Calisma grubu ile kontrol grubu arasinda myometrial kalinlik ve histolojik
acidan serbest kanama alanlar, lenfosit infiltrasyonu, 6dem, kollajen artisi, PMINL

‘infiltrasyonu ve fibrozis agisindan karsilastirma yapildi. Asapidaki sonuglar elde
edildi:

1. Caligma grubundaki 39 olgunun yaslar1 yaslar1 18-40 arasmda olup ortalama
yas 27,1 +4,97 idi.

2. Caligma grubundaki olgularin 26° s1 (%66,7) daha 6nce bir defa sezaryen
olmus olgulan kapsarken, bu olgularn 13’iniin (%33,3) daha 6nce birden
fazla gecirilmis sezaryen dykiisii bulunmaktaydi.

3. Calisma grubundaki olgularin 37°si(%94,9) 37-42. gebelik haftalarinda
sezaryenle dogum yapmiglardar.

4. Kontrol grubunda uterin alt segment myometrial alana ait histolojik sonuglara
bakildiginda olgularnin 31°i (%70,5) normal saptanirken, ¢aligma grubunda
sadeee 14 olguda(%35,9) normal histolojik bulgular saptandi..

5. Kontrol grubunda hicbir olguda 6dem ve kollajen artig1 gorillmezken, ¢alisma
grubunda 3 olguda(%7,7) 6dem ve yine 3 olguda(%7,7) kollajen artis:

gozlendi.
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6. Caligma grubunda kontrol grubu ile kargilagtirildiginda 7 olguda(%17,9)
lenfosit infiltrasyonu saptanmisg olupv istatistiksel olarak anlamh fark
bulundu.(p<0,05)

7. Hem kontrol hem de c¢aliyma grubunundaki hicbir olguda fibrozis
saptanmadi.

8. Calisma grubundaki olgularin uterus alt segment doku kalinliklar1 kontrol
grubundaki olgularla karsilagtirildiginda anlamli olarak daha ince olarak

saptanmugtir.(p<0,05)
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