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KISALTMALAR

: Beden Kitle indeksi

: Diabetes mellitus

: Histerosalpingografi

: Manyetik Rezonans

: Non-steroidal antienflamatuar ilaclar
: Postpartum kanama

: Reziduel miyometrial kalinhk

: Sezaryen skar defekti

: Transvajinal ultrasonografi

: Dlinya Saglik Orgiti

: Sezaryen sonrasi vajinal dogum



OZET

Bu calismada 6nceki sezaryen operasyonlarina bagli gelisen, alt
uterin segment sezaryen skarinin; hastanin daha sonraki gebeliklerinde
obstetrik sonuglara nasil etki edebilecegini arastirmak amaci ile sezaryan
operasyonu Oykusu olan gebelerin izlenmesi amaglandi.

Retrospektif olarak planan calisma kapsaminda Uludag Universitesi
Tip Fakultesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dali'na 18 Temmuz
2017 ve 31 Aralik 2018 tarihleri arasinda bagvuran ve daha 6nce sezaryen
ile dogum Oykusu olan gebelerin kayitlari incelendi. Bu kapsamda 65
gebenin dosyasi tarandi ve 1. trimestirdaki rutin kontrollerinde yas, gravida,
parite, abortus, gecmis sezaryenlerin Uzerinden gegen sure, gec¢mis
sezaryenlerin gestasyonel haftasi, gegirilmis sezaryenlerin acil veya elektif
sartlarda yapilma durumu, serviks uzunlugu, plasenta lokalizasyonu,
postpartum kanama o&ykusu varhgi, antenatal vajinal kanama durumu,
mevcut gebeligin gestasyonel haftasi, 1. ve 5. dakikadaki APGAR skorlari ile
bebegin dogum agirhg! kaydedildi. Bununla birlikte hastalarin sezaryen skar
hattindaki miyometrium kalinliklari gebeligin 1. trimesterinde transvajinal
ultrasonografi (TVUSG) kullanilarak olguldi. Calismada miyometrium
kalinligi <8 mm olan 37 hasta ¢alisma grubu, miyometrium kalinhgr >8 mm
olan 28 hasta da kontrol grubu olarak belirlendi. Elde edilen verilerin istatiksel
analizi SPSS 23.0 for Windows bilgisayar programi ile t-test, ANOVA, ki-kare
ve Pearson korelasyon analizleri ile yapildi.

Calismadan elde edilen bulgulara goére calisma ve kontrol grubu
arasinda parite ve miyometrium kalinhgr yonunden anlamh farklilhklar
belirlendi. Bununla birlikte miyometrium kalinhgi ile parite arasinda negatif, 1.
dk APGAR skoru arasinda ise pozitif yonlu iliskiler bulundu. Diger taraftan
post partum kanama oykusu bulunan olgularda miyometrium kalinligi anlaml
sekilde dusuktl. Sonug olarak, artan sezaryen sayisi miyometrium kalinhgi
acisindan risk faktoru olarak belirlendi.

Anahtar kelimeler: Sezaryen, sezaryen skar defekti, miyometriyum.



SUMMARY

In this study, we aimed to investigate the effect of cesarean section
scar due to previous cesarean section operations on the obstetric outcomes
of the patient in the following pregnancies and to monitor the pregnant
women who had cesarean section.

The study was planned retrospectively on pregnant women who had
a history of cesarean section before and applied at Uludag University Faculty
of Medicine, Department of Obstetrics and Gynecology between 18th of July
2017 to 31st of December 2018. In this context, the files of 65 pregnant
women were screened and age, gravida, parity, abortus, time between
cesarean sections, gestational week of previous cesarean section delivery,
cesarean delivery conditions (emergency or elective), cervical length,
placental localization, postpartum hemorrhage history, antenatal vaginal
bleeding status, gestational week of pregnancy, APGAR scores at 1st and
5th minutes and birth weight of the baby were recorded. However, the
thickness of miyometrium in the cesarean scar line of the patients was
measured using transvaginal ultrasonography (TVUSG) at the 1st trimester
of pregnancy. 37 patients with residual miyometrium thickness <8 mm were
included in the study group and 28 patients with miyometrium thickness >8
mm were identified as the control group. Statistical analysis of the obtained
data was done by SPSS 23.0 for Windows computer program with t-test,
ANOVA, chi-square and Pearson correlation analysis.

According to the findings obtained from the study, significant
differences were found between the study and the control group in terms of
parity and miyometrial thickness. On the other hand there was a negative
correlation between miyometrium thickness and parity, and a positive
correlation between the 1st minute APGAR score. On the other hand,
miyometrium thickness was significantly lower in patients with a history of
post partum hemorrhage. As a result, increased cesarean section number
was determined as a risk factor for miyometrium thickness.

Key words: Cesarean section, cesarean scar defect



GIRIS

Dunyadaki sezaryen oranlari son dekatta ciddi bir artis gdstermisken
Tirkiye de bu artistan katlanarak nasibini almistir. Oyle ki 2002 yilinda %21
olan sezaryen oranlari, 2017 yilinda %53’e kadar tirmanmistir (1). Sezaryen
dogumlarin tum dogumlar igindeki oranina bakildiginda 2007-2014 yillar
arasinda dunyada %17, ust gelir grubunda %28 ve orta-Ust gelir grubunda
%32 oranindayken Turkiye’de ise bu oran %50’nin Uzerine g¢ikmigtir (2).
Primer sezaryen oranlari arttikga hastalarin daha sonraki gebeliklerindeki
komplikasyonlar da artmaktadir. Bu komplikasyonlar arasinda en énemlileri
sezaryen skar gebelikleri ve plasental invazyon anomalileridir (3). Onceki
sezaryen operasyonunda yapilan miyometrial insizyon skar dokusu ile
iyilesmektedir ve bu skarlarinin neden olabilecedi obstetrik komplikasyonlarin
erken tanisi maternal mortalite ve morbiditenin azaltilmasinda 6nemli rol
oynamaktadir.

Sezaryen ile dogum birgok jinekolojik ve obstetrik probleme yol
acmaktadir. Daha Onceki calismalarda sezaryen skarinin postmenstruel
lekelenmeye yol actigi ve plasental invazyon anomalilerine neden oldugu
gOsterilmigtir. Hastada var olan sezaryen skari kesesi menstriel kanama
paterninde degisiklige sebep olabilmektedir veya dismenore ile prezente
olabilirken tamamen asemptomatik de kalabilir.

Semptomatik sezaryen skarlari olgulari bu tir sikayetlerle jinekologa
basvurup cerrahi tedavi de dahil olmak Uzere bircok tedaviler almaktadir.
Asemptomatik sezaryen skarlarinin akibeti ise literatirde daha belirsiz bir
yerde durmaktadir.

Jinekolojik bulgu gostermeyen sezaryen skari olan olgularin bir
sonraki gebeligini yasadiginda, gebelikle ilgili ne gibi problemler
yagsayabilecegi, bu problemlerin onceki sezaryen skari ile nasil
iligkilendirilebilecegi ise literatirde henuz net verileri olmayan sorulardir.

Bu calismada hasta tekrar gebe kaldiginda, daha onceki sezaryen
skarinin ve alt uterin segment Ozelliklerinin gebelik slrecini nasil

etkileyecegini ve olusabilecek istenmeyen etkilerin nasil dngdrulebilecegini



beliremek amaciyla sezaryen ile dogum yapan gebelerin izlenmesi

amagclandi.

l. Tanim

Sezaryen: Sezaryen sectio, 20 haftadan buyuk olan fetusun
abdominal duvardan (laparatomi) ve uterus duvarindan (histeretomi)
insizyonla dogurtulmasi olarak tanimlanir. Bu tanim uterus rupturi
sonrasinda fetusun abdominal yolla disari alinmasini veya abdominal
gebeligin tahliyesini icermez (4).

Primer sezaryen: Gebe olan bir kadina uygulanan ilk sezaryen
operasyonudur.

Elektif Sezaryen: Obstetrik endikasyon olmaksizin planli olarak
uygulanan sezaryen operasyonudur.

Sezaryen histerektomi: Sezaryen esnasinda acil obstetrik durum
sebebiyle (6rnegin masif kanama) uygulanan histerektomi (uterusun
cikariimasi) iglemidir.

Postpartum histerektomi: DoJum sonrasi histerektomi (uterusun

cikariimasi) iglemidir.

1. Sikhk

Sezaryen sikhgir dunyada Ulkeler, sehirler ve hatta ayni sehirdeki
hastaneler arasinda bile belirgin farkliliklar géstermekle birlikte tim dinyada
varilan ortak sonug¢ sezaryen hizinin onlenemeyecek sekilde yukseliste
oldugudur (5). Dinya Saglik Orglti'nin (WHO) énerisi dinyanin hangi
bolgesinde olursa olsun sezaryen oraninin %15'den fazla olmamasi
gerekliligi seklindedir (6). Turkiye Nufus ve Saglik Arastirmasi 2013 (7)
verilerine gore Turkiye %48 lik sezaryen hiziyla dunyanin en yuksek

sezaryen hizina sahip Ulkelerinden biridir.

lll. Sezaryen Endikasyonlari



Dogumun geciktiriimesinin anneyi, fetusu ya da her ikisini birden
tehlikeye atacagr dustnilen ve vajinal dodumun guvenli olarak
gercgeklestirimesinin mumkun olmadigi durumlar sezaryen icin endikasyon
olusturmaktadir (6). Zaman iginde sezaryen endikasyonlarinda da degisiklik
olmustur, onceleri sezaryen anne hayatini kurtarmak igin yapilirken bugin
fetal nedenler agirliktadir.

Sezaryen endikasyonlari 4 ana grupta incelenebilir:
1) Fetusa ait endikasyonlar
2) Anneye ait endikasyonlar
3) Plasenta ve eklerine ait endikasyonlar
)

4) Travay veya doguma ait endikasyonlar

1) Fetusa ait endikasyonlar:

« Situs ve prezentasyon anomalileri

* Fetal distress

* Postterm gebelik

» Cogul gebelik

* Fetal anomalilar (Hidrosefali, Sakrokoksigeal teratom vb.)

2) Anneye ait endikasyonlar:

+ Onceki sezaryen ile dogum oykisl veya uterin cerrahi
Ooykusu

« Uterin kontraksiyon yetersizligi

» Eylemi engelleyecek sistemik hastalik dykusu (kalp hastalg,
psikiyatrik hastalik vb.)

* Agir preeklampsi ya da eklampsi,

* Dogum kanalini tikayan timorler ve neoplastik hastaliklar

* Aktif herpes genitalis, HIV

3) Plasenta ve eklerine ait endikasyonlar:

+ Kordon komplikasyonlari; kordon prezentasyonu, kordon
sarkmasi

* Plasenta insersiyon anomalileri; vasa previa

* Ablasyo plasenta



* Plasenta previa ve morbid aderan plasenta
4) Travay veya Doguma Ait Endikasyonlar:
* Bas-pelvis uyumsuzlugu
* Uzamis Eylem - Basarisiz induksiyon
* Fetal makrozomi
Tum endikasyonlari g6z o6nudnde bulundurulursa, genel olarak
sezaryen dogumlarin %85'inden fazlasi su nedenlerle yapiimaktadir:

1. Gegirilmis sezaryen,

2. Dogum yolu distosisi,

3. Fetal distres,

4. Makat prezentasyon (8).

Situs ve Prezentasyon Anomalileri: Normal sartlarda terme yakin bir
gebede fetus maternal pelvise fetal bas dnde olacak sekilde girer. Fetal bas
fleksiyonda durur ve fetus vertikal uzanim (longitudinal situs) gosterir. Eger
fetal bas fleksiyonda olmaz veya fetis vertikal uzanim goéstermezse bu
durumda fetal malprezentasyon olusur. Fetal malprezentasyon %5 oraninda
g6rulur ve operatif dogum ihtiyaci, maternal ve fetal riskte belirgin artisa

sebep olur (9).

Malprezentasyon Tipleri; Makat prezentasyon, alin prezentasyon,
yluz prezentasyon, bilesik prezentasyon, omuz prezentasyon (transvers ve
oblik situs)’dir. Malprezentasyon nedenleri ise maternal nedenler ve fetal

nedenler olmak Uzere ikiye ayrilir (10).

Makat Prezentasyon: Fetusun ayaklarindan birisinin, ikisinin birden
ya da kalgasinin pelvik girimde olmasina makat prezentasyon adi verilir.
Makat prezentasyon, tim prezentasyonlar icinde %3.6 oraninda gorulur. 28.
gebelik haftasinda %24 oraninda ve 32.gebelik haftasinda %7 oraninda
gorulmektedir (11). Makat prezentasyonun Ug¢ alt tipi mevcuttur bunlar; tam
makat prezentasyon, saf makat prezantasyon ve ayak prezentasyondur (12-
14).

10



Tekil 2500 gr'dan buyuk bebeklerde %65 saf makat, %10 tam makat,
%25 inkomplet makat; tekil 2500 gr'dan klguk bebeklerde ise %40 saf
makat, %10 tam makat, %50 inkomplet makat seklinde bir dagilim mevcuttur
(15, 16).

Makat prezentasyonda prematurite %16-33, defleksiyon varliginda
spinal kord zedelenmesi %21, fetal basin hiperekstansiyonu %6, major
anomaliler %6-18, arkadan gelen basin takilmasi %8 oraninda saptanmistir.
Kord prolapsus riskinin 5-20 kat, intrapartum asfiksi riskinin 3.8 kat, dogum
travmasi riskinin 13 kat ve intrapartum fetal 6lum riskinin 16 kat arttig

saptanmigtir (17-19).

Gegirilmis Sezaryen veya Uterin Cerrahi Oykiisii: Gegirilmis
sezaryen Oykusu gunumuzde en sik sezaryen endikasyonlarindandir.
Gegirilmis uterin cerrahi ve buna bagl uterin skar varligi zayiflamisg uterin
duvarda artmis ruptur olasihigr sebebiyle Ozellikle travaydaki gebelerde
maternal ve fetal morbidite ve mortalitede artis ile birliktedir.

Dogum sekline karar verirken gecirilmis cerrahi tipi, sayisi, uterin
skarin vaziyeti ve yerlesimi goz 6nine alinmahdir. Sezaryen (klasik insizyon,
alt segment transvers insizyon, alt segment vertikal insizyon, ters T
insizyon,), myomektomi, histerotomi, uterin perforasyon ya da uterin ruptir
dogum kararini etkileyen baslica cerrahi etmenlerdir.

Bunlarin igcinde en sik olani sezaryen gecgiren hastalara tekrar
sezaryen uygulanmasidir. Daha Onceki insizyon sekline gore uterin rlptur
riski, klasik insizyon sonrasi %7.5, T tip insizyon sonrasi %6.5, alt segment
vertikal insizyon sonrasi %4 ve alt segment transvers insizyon sonrasi
%0.9°dur (20).

1916’larda ortaya atilan klasik vertikal insizyon yapilan hastalara “Bir
defa sezaryen, hep sezaryen” kavrami, Kerr insizyonunun kullaniimaya
baglamasi ile ve yapilan galismalarda uygun vakalarin guvenli bir sekilde
sezaryen sonrasinda vaginal dodum yaptirilabileceginin gosteriimesiyle

gecerliligini yitirmistir. Eger vajinal dogum igin kontrendikasyon yoksa ve
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onceki sezaryen endikasyonu kalici degilse sonraki dogumda vajinal dogum
denenebilir.

Eger onceki sezaryen klasik insizyon ile yapildiysa ve ruptur olasiligi
halinde acil sezaryen imkanlarinin hazir olmamasi durumunda vajinal dogum
denenmemelidir (21-22). Birden fazla alt segment uterus kesisi gegiren
hastalarda vajinal dogum kontrendike degildir. Ancak bir kere sezaryen (alt

segment) geciren hastalara gore risk 3 kez artmistir.

Basarili Sezaryen Sonrasi Vajinal Dogum (SSVD) icin prognostik
faktorler su sekildedir (23,24):
« Onceki sezaryenin malprezentasyon veya fetal distress nedeni ile
yapiimig olmasi
* Sezaryendan sonra > 18 ay sure ge¢cmis olmasi
* Basarili vajinal dogum oykusu
* Fetal agirligin < 4000 gram olmasi
* Dogum eyleminin spontan olarak baglamasi
+ Servikal acikligin > 4 cm olmasi
* Epidural analjezi uygulanmasi
* Anne boyu > 150 cm olmasi
* Anne yas! < 40 olmasi
* Vlcut kitle indeksinin < 30 olmasi
SSVD igin uterin ruptur ile iligkili risk faktorleri sunlardir (23-24):
* Birden fazla gegirilmis sezaryen
« Onceki sezaryen ile aradaki zamanin 18 aydan az olmasi
* Myomektomi oykusu
« Uterin perforasyon ya da ruptir éykidsu
* Eylem indlksiyonu ve augmenstasyonu (prostaglandin, amniotomi,
intraservikal foley kateter kullanimi, oksitosin kullanimi)
* Anormal dogum eylemi (uzamig eylem, ilerlemeyen eylem)

* Multiparite

12



Cogul Gebelikler: Terme ulasmis ikiz gebeliklerde dogum, tekil
gebeliklerde oldugu gibi vajinal olarak gerceklestiriimelidir. Fakat
prezentasyon anomalileri ve c¢ogul gebelige baglhh  maternofetal
komplikasyonlar nedeniyle sezaryen oranlari artmistir.

Fetal Distres: Uteroplasental yetmezlige, fetal hipoksiye ve fetal
asidoza bagh ndrolojik sekelleri dnlemek amaciyla yapilan sezaryenlerin

hepsi fetal distres endikasyonu ile yapilmistir denilebilir (25,26).

Fetal Malformasyonlar

Fetal anomalilerin birgogu vajinal yolla dogabilir. Ancak ¢ok sinirli
sayida olguda fetislin dogum kanalindan gegememesi nedeniyle sezaryen
dogum Onerilmektedir. Bu olgularin basinda hidrosefali, hidrops fetalis ve
sakrokoksigeal teratom sayilabilir. Bu vakalarda bile anomalinin buyuklugu
dogum yolu tercihi agisindan belirleyici olabilmektedir (27).

Plasental Patolojiler: Plasenta previa, ablasyo plasenta, plasenta
insersiyon anormallikleri, kordon prolapsusu ya da prezantasyonu sezaryen
endikasyonudur.

Aktif Genital Herpes Enfeksiyonu (1.65/100.000 canli dogum):
Aktif maternal genital herpes enfeksiyonu varliginda dogum kanalindan gecgis
sirasinda var olan neonatal enfeksiyon riski nedeniyle sezaryen Onerilir.
Neonatal herpes enfeksiyonu ylksek mortalite ile seyreden sistemik bir
hastallk olup enfekte annenin dodum kanalindan temas ile bulastig
dusundlmektedir (5).

Dogum Kanali Tikanikhgi: Blyuk vulvar kondilom, servikal myom
gibi dogum kanalini tikayan kitleler olmasi ve vajinal dogumun
gergeklesmesinin mumkin olmadigi durumlarda sezaryen endikedir.

Fetal Makrozomi: Fetal makrozomi gebelik haftasindan bagimsiz
olarak 4500 gram ve Uzeri fetal agirlik saptanmasidir. Tim dogumlarin
%9%’inde gorulmektedir. Makrozomi gebelik komplikasyonlarinda, perinatal
morbidite ve mortalitede belirgin artisa yol agan énemli bir gebelik problemidir
(28-31). Travmatik dogum olasidir. Makrozomik bebeklerde omuz distosisi,

dogum asfiksisi, brakial pleksus felci, perinatal mobidite ve mortalitede artis
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ile birliktedir. Normal agirliktaki fetUslerle kiyaslandiginda >4500 gram
fetlslerde 22 kat omuz distosi riskinde artis oldugu saptanmistir (32).

Nadir Gorilen Sezaryen Nedenleri: Dogum kanalini tikayan
tumorler, daha once gegirilen ciddi vajinal plastik operasyonlar, bazi maternal
siddetli kalp hastaliklari gibi vajinal dogumun sezaryene gore daha buyuk risk

olusturdugu durumlar sezaryen endikasyonu olabilir (33-35).

IV. Sezaryen Kontrendikasyonlari

Sezaryen operasyonunun hemen hemen hi¢ kontrendikasyonu
yoktur. Bununla birlikte, eger fetus 6lU veya yasamasina yeterli olmayacak
derecede preterm ise, plasenta previa, transvers durus gibi durumlar yoksa
nadiren sezaryen vyapilir. Maternal koagulasyon sisteminin ciddi olarak
bozuldugu her durumda, daha az insizyon yapilan ve daha az kanamaya yol
acan vajinal dogum tercih edilmelidir (36). Karin duvarinin piyojenik
enfeksiyonlari, anormal ya da olu fetus, uygun kosullarin bulunmayigi (37)

diger kontrendikasyonlari olusturmaktadir.

V. Sezaryen Komplikasyonlari

Maternal mortalite, gebelik slUresince veya dogum sonrasi 42 gun
icerisinde gebeligin suresi ve lokalizasyonuna bagli olmaksizin gebelige bagli
gelisen veya gebeligin agirlastirdigi bir hastalik nedeniyle veya bu hastaligin
tedavisi esnasinda meydana gelen oOlumlerdir. Bu tanim igerisine kaza
sonucu veya tesadufen meydana gelen 6lumler dahil edilmez (38).

Dunyada sezaryene ait anne olumu orani 8.23/100.000 (1/1000)
civarindadir (39). Ancak bu mortalitenin blaylk boélimU sezaryen ile dogum
operasyonundan ziyade sezaryen gerektiren durumlara ve anesteziye aittir
(40,41). Yanhs uygulanan anestezi, yetersiz kan replasmani, hemostazin
saglanamamasi, yanlhs grup kan transfiuzyonu, yanlis cerrahi teknik,
postoperatif enfeksiyon tedavisinin uygun olmayisi gibi sebepler anne

olumlerine baglica sebep teskil etmektedir.
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Sezaryen ile dogumda normal vajinal doguma oranla 4.9 kat artmis
risk s6z konusudur. Elektif sezaryende 2.3 kat acil sezaryende ise 12 kat
artmis anne 6lUm riski mevcuttur (39).

Baglica komplikasyonlar; ates (en sik), atelektazi, endometrit,
endomiyometrit, cerrahi alan enfeksiyonu, idrar yollari enfeksiyonu, kanama,
hematom, uterin atoni, ileus, mesane zedelenmesi (1.4/1000), barsak
zedelenmesi (1/1300), ureter zedelenmesi (0.3/1000), tromboflebit, ven6z
tromboemboli, respiratuar komplikasyonlar, kan transfuzyonu
komplikasyonlari ve anestezi komplikasyonlaridir (42-44).

Antepartum fizyolojik hazirliklar sonucu sezaryen sirasindaki ortalama
kan kaybi 1000 mililitreden azdir (45,46). Sezaryen olan kadinlarin %6,8’i
transfizyon gerektirecek kadar kanarlar (47). Sezaryen esnasindaki kan
kaybi uterus boyutu, intrapartum oksitosin kullanimi, uterin insizyon vyeri,
operasyon suresi, plasentanin yerlesimi, enfeksiyon varligi, polihidramniyos,
obezite, medikal hastaliklar, cerrahin deneyimi ve intraoperatif
komplikasyonlar gibi faktérlere baghdir (48).

Combs ve arkadaslari tarafindan yapilan bir ¢alismada sezaryen
esnasindaki agiri kanamanin genel anestezi, preeklampsi, koryoamnionit ve

aktif fazin uzamasi gibi etkenlere bagl oldugu saptanmistir (47).

VI. Yara lyilesmesi

Yara; canli dokunun, anatomik ve fonksiyonel devamliiginin
bozulmasidir. Yara iyilesmesi ise inflamasyon, kollajen birikimi ve kollajen
maturasyonu asamalarindan olusur. Travmanin tipine ve kaynagina
bakilmaksizin travmaya organizmanin fiziksel cevabi inflamasyonla baslar
(49-53). Inflamasyon agamasinin iki fazi vardir. Bunlar inflamatuar hicre
erken migrasyon dénemi ve inflamatuar hucre proliferasyon dénemidir (54-
56).

VII. Sezaryen Skar Defekti (SSD)
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SSD, uterin insizyonun defektif iyilesmesi sonucu olusan; anormal
uterin kanama, pelvik agri, infertilite ve morbid adheran plasenta ve sezaryen
skar gebeligine neden olabilen bir sekeldir (57).

Bircok arastirmaci sezaryen Oykusu ile anormal uterin kanama
arasinda bir iligki oldugunu belirtmistir (58). Bu iligki belirlenirken anormal
kanamaya neden olabilecek diger nedenler (anovulasyon, myoma uteri,
endometrial polip, endometrial hiperplazi, kronik endometrit) dislanmistir.

Gunumuzde herkes tarafindan kabul goren bir tanimlama olmasa da
bircok arastirmaci SSD’yi gebe olmayan kadinlarda transvajinal ultrason
veya salin inflizyon sonohisterografide miyometriumda uterin kavite ile
devamlilik gdsteren ‘l¢cgen seklinde hipoekoik defekt’ olarak tariflemiglerdir.
Olifi-Yebovi ve arkadaslari (59) SSD’yi sezaryen skarinda “belirgin
miyometrial incelme” olarak tariflemislerdir.

SSD TVUSG’de uterus isthmus anteriorda tepesi anteriorda olan
ucgen seklinde aneokik defekt olarak bildirilmistir (60). Ayrica SSD’yi mesane
ile alt uterin segment arasinda kistik kitle olarak tanimlayan yazarlar da

mevcuttur (61).
VII.A. Predispozan ve Etiyolojik Faktorler

Sezaryen oykuslne sahip her hastada skar defekti gelismemekte
olup, skar defektinin patogenezi henliz bilinmemektedir. Sezaryen skar
defektine sebep olabilecek muhtemel sebepler tanimlanmistir.

Gegirilen sezaryen sayisi SSD igin baslica risk faktorudur (62). Daha
once birden ¢ok sezaryen OykiUsu olanlar daha genis ve daha blyuk defekt
ile iligkilendirilmistir. Bununla birlikte muhtemel faktérlerden biri de sezaryen
insizyonunun kalin Ust ucu ile alttaki ince ug arasindaki kalinhk farki ve buna
baglh olarak miyometrial kontraksiyon farki olarak gosterilmistir. Bu iki ug
arasindaki kalinlk farki sezaryen sayisi arttikga artmaktadir (59).

Ayni zamanda uterusun retrofleksiyonda olmasi da skar defekti
gelisiminde rol oynar. Histerotominin her iki ucu arasindaki gerim retrofleks

uteruslarda daha fazla dizeydedir ve bu doku perfuzyonu ve doku
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iyilesmesinin bozulmasina yol agar, dolayisi ile skar defekti olusmasina
yatkinlik olusturur (62,63).

Sezaryen esnasinda kullanilan sUtlr teknigi de skar gelisiminde etki
edebilen faktérler arasinda gosterilmistir. iskemik sitir teknigi ve gec
absorbe olan sutur kullaniimasinin doku iyilesmesini bozarak skar defektine
neden olabilecegdi belirtilmistir (59).

Yazicioglu ve arkadaslari (64)'nin yaptigi calismada, uterin insizyon
sutire edilirken miyometriumun tum katlarinin (desidual tabaka dahil)
alinarak kapatiimasinin; tim katlarin alinmadan (desidual tabaka alinmadan)
kapatilmasina gore skar defekti sikhigini anlaml olarak azalttigi saptanmistir.
Bununla birlikte ayni arastirmada genel olarak doku iyilesmesinin daha yavas
oldugu diyabet ve bag doku hastaliklari da potansiyel risk faktorleri arasinda
gOsterilmisgtir.

Yapilan gozlemsel bir galismaya gore sezaryen skar defektinin geng
anne yasl, uzamig dogum suresi, sezaryen sirasinda servikal dilatasyonun 5
cm’in Uzerinde olmasi, oksitosin kullanimi, internal osa yakin uterin insizyon
yapilmasi ve retrovert uterus gibi durumlarda daha bayuk bulunmustur (62).

Retrovert uteruslarda SSD’nin buyukligl iyilesme sirasinda artmig
gerim, mekanik traksiyona bagli azalmis kan akimi ve oksijenizasyon ile
iligkili bulunmustur (59). Daha 6nce birden ¢ok sezaryen 6yklsu olanlar daha
genis ve daha buyuk defekt ile iligkilendirilmistir (59,65,66).

Antila-Langsj6 ve arkadaslari (67) arastirmalarinda SSD igin risk
faktorleri olarak gestasyonel diyabet, dnceki sezaryen Oykisu ve maternal
viicut kitle indeksi (VKI) bulmustur. Arastirmaya gére VKi’deki 1 birimlik artis,
SSD riskini %6 artirmaktadir.

VIL.B. Klinik Ozellikleri

Gegcirilmis sezaryen ile doguma ait alt uterin segment sezaryen skari

jinekolojik ve obstetrik bircok komplikasyona neden olmaktadir.

A-) Gegirilmis sezaryene bagh skar hattinin sebep oldugu

jinekolojik komplikasyonlar
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1-) Anormal Uterin Kanama

Anormal uterin kanama ile gecirilmis sezaryen 6ykusu arasindaki siki
iliski daha 6nce gosterilmis olup; sebep buylk ihtimalle sezaryen skarinin
defektif iyilesmesine bagli indentasyon olarak dustnulmektedir.

Bu hastalarda izlenen anormal uterin kanama tipik olarak post-
menstriel lekelenme olarak izlenmektedir (58,60). Post-menstriel lekelenme;
menstruasyon kesildikten sonra persistan hafif miktarlarda vajinal kanamanin
olmasidir ve 2 ile 12 giin devam edebilir (68).

Menstruasyon sonucu uterustan drene olmasi gereken kan ve fibrin
materyeli rezervuar gibi davranan sezaryen skar defektinde birikip, gunlerce
yavas yavas drene olarak lekelenmeye neden olur.

Retrospektif bir calismada defektif sezaryen skari olanlarin
%76’sinda postmensturel lekelenme, %16’sinda ara kanama, %8’'inde her
ikisi de gorulmustir (69).

Anormal uterin kanamasi olan ve gegirilmis en az bir sezaryen dykusU
bulunan hastalarin uteruslarinin patolojik incelemesi hakkindaki bir
calismada, %75’'inde alt uterin segmentin genisledigi, %61 hastada skar
posunda menstriel endometriumun biriktigi, %16’sinda skar iginde polip
oldugu, %65’'inde lenfositik infiltrasyon ve kapiller dilatasyon saptanmistir.
%28’inde ise skar icerisinde adenomyozis izlenmistir (70).

Onceki calismalarda gdsterildigi gibi, semptomlarin siddeti defektin
boyutu ile iligkilidir. Kan birikimine neden olmayacak kadar kuguk bir nig
varliginda hastalar asemptomatik olabilirken, buyuk defektler daha fazla kan
birikimine neden olarak uzun suren postmenstruel lekelenmeye neden olabilir
(60, 71).

2-)Dismenore, Disparoni ve Kronik Pelvik Agri

Dismenore ve pelvik agri jinekolojiye gelen en sik sikayetlerdendir.
Ayrici tanisinda birgok hastalik mevcuttur ve sezaryen skar defekti de az
bilinen sebepleri arasindadir. SSD’si olan kadinlarin %53’lU dismenore, %40’
kronik pelvik agrndan yakinmaktadir. Muhtemel mekanizma lenfosit
infiltrasyonu ve anatomik bozulmadir. Yapilan bir ¢alismada SSD olan

hastalarin  %53,1’inde dismenore ve %39,6’sinda kronik pelvik agri
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mevcuttur. Bir galismada dismenore ve kronik pelvik agri SSD geniglidi ile
korele izlenmistir (65).

3-) infertilite

infertilite ve SSD ile olan iliskisini gésteren bircok calisma vardir. Bu
caligsmalarda defekt bolgesinde menstruel kanin persiste olmasi; servikal
mukusu bozarak sperm transportunu ve kronik endometrial inflamasyona yol
acgarak implantasyonu olumsuz yonde etkiler (72,73). Sekil 1'de sezaryen
skar sendromunun infertiliteye neden oldugu mekanizma gorulmektedir.
Vajinaya drene olan sezaryen skarindaki kan anormal kanamaya neden olur.
Kan ve fibrin materyalleri uterin kaviteye drene olursa, implantasyon
basarisizligina neden olabilir. Siyah ok, anormal uterin kanamanin nedenini

ve beyaz ok, infertilitenin nedenini gosterir (74).

r—D
>

&

Sekil- 1: SSD’nin infertiliteye neden olma mekanizmasi (74)

4-) Adenomyozis

Anormal uterin kanamasi olan hastalarin histerektomi sonrasi
patolojik incelemelerinde %28 oraninda adenomyozis saptanmigtir. Ancak
adenomyozisin risk faktorlerinin belilenmeye calisildigi retrospektif bir
calismada patolojik incelemede adenomyozis ile sezaryen skari arasinda bir

iliski bulunamamistir (75).

19



B-) Gegirilmis sezaryene bagh skar hattinin sebep oldugu
obstetrik komplikasyonlar

1- Sezaryen Skar Gebeligi

Skar gebeligi, onceki sezaryen insizyonuna gestasyonel kesenin
implante olmasidir. Genellikle spontan inkomplet abortus ya da servikal
gebelik ile karismaktadir. Tedavi segenekleri ¢esitlidir. Histeroskopik ya da
laparoskopik eksizyon, laparotomi, gestasyonel kese igerisine metotreksat
uygulamasi, potasyum klorur, vazopressin enjeksiyonu, intramuskuler
metotreksat uygulamasi, dilatasyon ve kuretaj, uterin arter embolizasyonu,
histerektomi, ekspektan yonetim uygulanabilir. Bununla birlikte dilatasyon ve
klretaj, intramuskuler metotreksat, uterin arter embolizasyonu yluksek tedavi
basarisizli§i ve komplikasyonla beraberdir (76).

Skar gebeliginin servikal, servikoistmik gebelikler ve inkomplet
abortustan ayirici  tanisinin  yapilmasi 6nemlidir. Magnetik rezonans
goéruntileme skar gebeliginin kesin tanisini koydursa da tanida primer olarak
transvajinal ultrasonografi kullanilir (76, 77).

Sezaryen skar gebeliginin tani kriterleri soyledir; bos uterin kavite, bos
servikal kanal, gestasyonel kesenin anterior istmik miyometriumda izlenmesi

ve mesane ile kese arasinda incelmis miyometriyal tabaka varligidir (77).

20



Sekil- 2: Sezaryen Skar Defekti Tanisi (76)

A, Bos uterin kavite, serviks ve kavite arasindaki gestasyonel kese
(ok).

B, Gestasyonel keseyi c¢evreyelen damarlarin Power Doppler
gOruntasu.

C, Skar hattindaki Gestasyonel kese. Mesane ve kese arasindaki
incelmis miyometrium (ok) incelme (1-3 mm).

D, Sagital planda Uggen seklinde izlenen kese, nis seklini almig
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E-G, hCG pozitifligi ve vajinal kanamasi olan hastada onceki C/S
skar hattinda izlenen zengin damarlanma. Oklar vaskuller malformasyonu

gOstermektedir (76).

2-) Plasenta invazyon Anomalileri — Plasenta Previa

Cok sayida sezaryen ile dogum Oyklsu olmasi, plasenta previa ile
plasenta invazyon anomalileri (akreta — inkreta — perkreta) gorilme riskini
arttirir. iki ve daha fazla sayida sezaryen gegirmis olmak, plasenta previa
riskini 5 kat ve plasenta akreta riskini 2 kat arttirmaktadir (78,79).

Egder plasenta sezaryen skarina implante olursa, %20-40 oraninda
plasenta invazyon anomalisi ihtimali vardir ki bu durum postpartum hemoraji
nedeniyle histerektomi ile sonuglanabilir (80).

Ultrasonografi tani igin kullanilan primer modalitedir.

ilk trimesterde, alt segmente ya da sezaryen skarina yerlesen
gestasyonel kese ve plasental yatakta multipl dizensiz vaskuler bosluklarin
varligi, ikinci trimesterde plasentada multipl vaskuler lakinlerin izlenmesi,
Uclncu trimesterde ise, normal retroplasental hipoekoik alanin izlenmemesi,
plasentada multipl vaskiler lakinlerin varligi (isvigre peyniri gérinimi),
uterin seroza-mesane bileskesindeki anormallikler, villuslarin miyometrium,
seroza ya da mesaneye invaze olmasi, retroplasental miyometrium
kalinhginin <1 mm olmasi, Doppler ile lakinlerde turbulan akim izlenmesi,
subplasental vaskularite artigi, plasentadan uterusa kopru olusturan damarlar
ve miyometriyal kan akiminda bosluklar izlenmesi baslica sonografi
bulgularidir (81).

3-) Uterin Riiptiir ve Sezaryen Skar Dehisensi

VIIl. Sezaryen Skari Goriintulemesi ve Alt Uterin Segment

Ozellikleri Tanisi

Sezaryen skarinin yol agtigi obstetrik komplikasyonlarin saptanmasi
maternal mortalite ve morbiditenin azaltimasinda 6nemli bir rol

oynamaktadir. Sezaryen skarinin obstetrik komplikasyonlari genelikle uterin
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dehisens/ruptur ve anormal invazif plasenta olup sezaryen skar gebeligi daha
nadir izlenmektedir.

Gegcirilmis sezaryen ile doguma bagl olusan uterin skarin hastanin
daha sonra yasayacag! gebeliklerde sezaryen skar hattinda dehisens ve
rupture yol agip agmayacagini saptamak, yani alt uterin segmentin (AUS)
batinligund-dayanimini saptamak amaciyla transvajinal ve transabdominal
USG kullaniimaktadir.

Sezaryen skarinin — alt uterin segmentin dayanaklihgr 3. trimesterda,
alt uterin segmentin tam kat dlgima ile belirlenmeye calisilir ve bu dlguim
Uzerinden sezaryen sonrasi vajinal dogum sirasinda uterin raptar ihtimali

belirlenmektedir.

Bladder 4

. ,._-5*',? = Cervix
Bladder .

Fetal head

Amniotic fluid

Sekil- 4: 3. Trimesterda alt uterin

segment dlguma (83)

Jastrow ve ark. 2016 da yaptiklari ®)
¢cok merkezli bir c¢alismada SSVD
esnasinda uterus rupturd olasiligini

arastirmak ve alt uterin segment
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kalinliginin perinatal sonuglarla ilgisini belilemek amaciyla daha 6nce bir
defa alt segment transvers uterin insizyonla sezaryen dogum o6ykusu olan
1856 hastayl incelemiglerdir. Hastalari 34-38. haftalar arasinda hem
transabdominal hem de transvajinal USG ile degerlendirip, AUS kalinliklarina
gore 3 gruba ayirmislardir (<2.0 mm, 2.0-2.4 mm,> 2.5 mm). Uterin raptur
riskleri hakkinda bilgi verildikten sonra hastalar kendi tercihlerine gére planli
sezaryen ile dogum veya sezaryen sonrasl vajinal dogum karari verdiler.
Toplamda 984 hasta sezaryen sonrasi vajinal dogum yapmayi tercih etti.
SSVD tercih eden hastalarin 22’sinde uterin dehisens izlendi. Dehisens
izlenen grup AUS kalinh@inin 2.4 mm’den ince oldugu gruptu (84).

Sezaryen skarinin yani alt uterin segmentin 3. trimesterda kalinliginin
Olgulmesinin skar dehisensi ve anormal invazif plasenta gibi obstetrik
komplikasyonla iliskili oldugu bilinmektedir. Ozellikle AUS kalinhiginin 2
mm’den az olmasi uterin ruptdr ile iligkilidir.

Bazi arastirmacilar 1. trimesterda RMK olgimunin mevcut gebelikteki
komplikasyonlarin erken taninmasina yardim edecedi dusuncesini one
surmuslerdir. Bu amagcla Paquette ve ark. daha 6nce bir adet alt segment
uterin insizyon ile sezaryen dogum 6ykusu olan 196 hastada; gebeligin 11-
13. haftalarinda transvajinal USG ile RMK o6lgcimu yapmiglardir, ardindan
ikinci degerlendirme 35-38. haftalarda transvajinal ve transabdominal USG ile
AUS kalinhgini dlgmuslerdir. Her iki sonografik dlgim arasinda korelasyon
varligina baktiklarinda anlamh bir korelasyon saptanamamakla beraber, 11-
13. haftalarda RMK’in < 2mm olmasi dusuk bir pozitif prediktif deger ile 3.

trimesterda alt uterin segment inceligi ile iligkili bulunmustur (85).
VIII.A. Histerosalpingografi (HSG)

HSG uterus ve fallop tlplerinin anatomik degerlendiriimesinde
kullanilan bir yontemdir. Bir kanul uterin kavite igine kontrast madde
uygulamak icin kullanilir. Onceki sezaryen skarlarinin goriintiilenmesinde son
50 yildir kullaniimaktadir. Uterin kavite anatomisinin incelenmesinde yerini
buylk oranda salin inflzyon sonografiye birakmigtr. Gegcirilmis sezaryen

sonucu olusan skar, HSG’de dolum defekti olarak izlenmektedir (Sekil 5 ve
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Sekil 6). Bu defekt lineer, tek veya cift tarafli divertikll veya kama seklinde
olabilir (86,62).

Sekil- 5. HSG’de sezaryen skar defektinin goérintilenmesi (87).
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a: Sol alt uterin kavite duvarindan kaynaklanan orta blylklikte
sezaryen skar defekti, b: Alt uterin segmentte blylik sezaryen skar defekti, c:
Antevert uterusu olan olguda, Ust endoservikal kanalda blylik sezaryen skar
defekti, d: Uterin istmusta lineer sezaryen skar defekti

Sekil- 6: Uterin istmus daralmasi ile sonug¢lanan sag ust endoservikal
kanalda kuguk skar defekti (87).

VIIL.B. iki Boyutlu Ultrasonografi

Sezaryen skarina uyan Uggen sekilli hipoekojen alan, ilk kez

transvajinal ultrasonografi ile Chen tarafindan tanimlanmigtir (88) (Sekil 7).
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Skar alani internal servikal os distalinde ve genellikle uterin 6n duvarin farkli
yerlerinde gorulmektedir (89).

2009'da yaplilan bir calismada Jastrow ve arkadaslari, elektif sezaryen
uygulancak 83 olguda; transvajinal ve transabdominal olarak iki boyutlu
ultrasonografi ile ve cerrahi sirasinda uterus alt segment kalinliklari
Olgcllmustir. Transvajinal 6lgimin daha dogru sonugclar verdigi gdsterilmistir.

Bu bulgu bagka calismalarla da desteklenmistir (90,91).

CELIK, AYSEL MI 0,8 28.03.2019
19-03-28-171031 ULUDAG UNIVERSITESI KHD TIB 0,4 17:16:02

p
+ Length 0,958 cm

Sekil- 7: Transvajinal ultrasonografide skar hatti
VIII.C. Sonohisterografi (Salin infiizyon Sonografi — SiS)

Sonohisterografi olarak bilinen salin infizyonlu sonografi, serviks ve
endometriyum kavitesi hakkinda daha ayrintili goruntu alabilmek amaciyla
gelistirilmigtir (92). (Sekil 8).

Uterus skarlarini, daha iyi gortnebilir hale getirir ancak uygulama

sirasinda uterus i¢i basincin yukselmesi, defekti oldugundan daha genis
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gosterebilir.  Buna  karsin  sonohisterografinin, sezaryen  skarinin

degerlendiriimesi i¢in gereksiz enfeksiyon riski tasidigini, maliyetinin

yararindan yuksek oldugunu ve deg@erinin sinirli oldugunu belirten galismalar
da bulunmaktadir (59).

Sekil- 8: Sonohisterografide sezaryen skar gorintilemesi (92)
VIII.D. Manyetik Rezonans Goruintileme (MR)

Manyetik rezonans goruntulemenin obstetride major kullanim alanini
plasental invazyon anomalileri olusturur. Postpartum erken ddnemde,
hemoglobin dlsusl, adri, ates sikayeti ile gelen hastalarda abse, flegmon,
ruptdr, hematom alanlar pelvik MR ile géruntulenebilir (93, 86), (Sekil 9 ve
10).

1997 yilinda 17 kadin sezaryen sonrasi 3 ay aralarla 3 kez manyetik
rezonans goruntileme ile takibe alinmisg ve histerotomi skarinin iyilesme
sureci izlendiginde, miyometriyal skar dokusunun olugsmasinin en az 3 ay
surdugu, bolgesel anatominin eski halini almasinin ise, 6 aydan oOnce

sonuglanmadigi gorulmustar (94).
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Sekil- 9: T2 agirlikli MR gorintilemede dnceki C/S’ye bagl alt uterin
segment anterior duvarda sezaryen skar cebi (ok) gorulmektedir. Skar
hattindaki rezidiel miyometrial kalinlik incelmis izlenmis olup bu durum bir

sonraki gebelikte uterin dehisens igin potansiyel bir risk faktoridur.

Sekil- 10: Sezaryen skari goruntuleri (96)

A-) MR B-) TVUSG C-) HSG
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IX. Sezaryen Skarinin Degerlendirilmesi ve Olgiim Teknigi

Sezaryen skar hatti; gebelik disinda, erken gebelikte, postpartum
donemde ve gebeligin son trimesterinde alt uterin segmentin incelenmesi ile
skar kalinhgina bakilarak Olculebilir. Sezaryen skarinin erken gebelikte
taninmasi obstetrik komplikasyonlarinin erken tanisi ve gecikmeden
Onlenmesi agisindan énem arz etmektedir. Sezaryen ile dogum &éykusu olan
kadinlarin sonraki gebeliklerinde gecirilmis sezaryen skarinin birinci
trimesterda degerlendiriimesi hakkinda gorus birligi olmamasina kargin
literatlrde bu konuyu inceleyen ¢alismalar vardir.

Stirnemann ve arkadaslari gecirilmis sezaryen skarinin birinci
trimesterdaki sonografik 6&zelliklerini inceledikleri ¢alismada kullandiklari
sezaryen skarini dlgim teknigini séyle tanimlamislardir; TVUSG ile mesane
bosken internal servikal os, eksternal servikal os, servikoistmik kanalin
goéruldigu kesitte servikal uzunluk, internal os ve skar arasi mesafe ve
rezidiel miyometrial kalinhk dlgtlmustar (97).

Baranov ve ark. yaptigi bir calismada daha 6nce sezaryen ile dogum
Oykusu olan hastalarinin sezaryen skarlarinin sonografik o6zelliklerini,
hastalarin bir sonraki gebeliklerindeki 11-14 haftalardaki takiplerindeki
degisimini izlemeyi planladi. Hastalara ilk olarak gebe olmadiklari donemde
salin inflzyon sonografi uygulandi ve rezidiel miyometrial kalinliklarina gére
iki gruba ayrildi. Reziduel miyometrial kalinhdin sinir degeri 2,5 mm alinarak
hastalar 2 gruba ayrildi 1-) Buyuk defekti olan skar 2 -) Buylk defekti
olmayan skarlar (Sekil 11) (98). Calismanin sonucu olarak gebe olunmayan
dénemde buyulk defektif izlenen sezaryen skarlari, 1. trimesterda da buyulk
defektif izlendi. Gebeligin 1. trimesterindaki sezaryen skari, jinekolojik

donemde izlendigi sekli ile benzerlik gdstermektedir (98).
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Sekil- 11: A-) Buyuk defekti olan sezaryen skarli hastanin SIS goruntusu B-)
Ayni hastanin 11-14 haftadaki TVUSG goruntisu (98)

X. Sezaryen Skarinin Tedavisi

Sezaryen skarinin klinik ydnetimi g¢ogunlukla vaka serilerine
dayanmaktadir ve semptomlarla nedensel iligki agikga belgelenmediginden,
cerrahi tedavinin gerekliligi tartismaya aciktir (99). Literatlrde, laparoskopik
eksizyon, kombine laparoskopik-vajinal yaklagim ve tamamen vajinal bir
yaklasim olmak Uzere cgesitli cerrahi teknikler dnerilmektedir (99). Daha yakin
zamanlarda, robot yardiml laparoskopik onarim (100) ve histeroskopik tedavi
uygulanmigtir. Her zaman cerrahi tedavinin yeterli olmadigi, literatirde tedavi
edilen hastalarin %13'Gnun tibbi tedavilere ihtiya¢ duydugu bildiriimektedir
(101). Skar defekti tedavisinde primer amagclardan biri rezidiel miyometrial
kalinligi arttirmaktir.

Sezaryen insizyonunun defektif iyilesmesini takiben meydana
gelebilecek baslica iki klinik problem vardir; (1) defektin rezervuar etkisi ve
bunun sonucunda postmenstriel lekelenme, (2) gelecekteki yasanilacak
gebelikte sezaryen skar dehisensi veya uterusun raptire olmasinda
potansiyel bir risk faktoru olan defektif bolgedeki rezidiel miyometriumun
incelmesi. ilk klinik durumda histeroskopik olarak rezervuar formasyonu
kolayca duzeltilebilir, oysa laparoskopi hem rezervuar formasyonunu ortadan
kaldirabilir hem de ek olarak miyometriyal duvari es zamanh olarak

guglendirebilir (Sekil 12). Mevcut kanitlar, histeroskopi veya laparoskopinin
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birbirinden etkili veya Ustun oldugu sonucuna varmak igin yetersizdir. Genel

olarak, “istmoplasti” olarak da adlandirilan bu teknik, incelmis skar hattinin

ust ve alt kenarlarinin rezeksiyonunu ve tekrar stttire edilmesini igerir (73).

Sekil- 12. Tedavi Oncesi (a) ve tedavi sonrasi (b) sezaryen skarinin ultrason

goruntisu

120 hasta Uzerinde yapilan bir arastirmada (102), defekt tabanini
¢ikarmadan; sadece SSD’nin proksimal sinirinin diseksiyonu énerilmektedir;
bu sekilde alindiginda koterizasyona bagli vaskuler alanlarda olusan
inflamasyonun veya buna bagll gelisebilecek Asherman sendromunun
engellenebilecegi belirtiimektedir, igslem sonrasi hastaligin semptomlarinda
gerileme oranlari yuksektir ve herhangi bir komplikasyon bildiriimemistir
(103,104); ancak, henuz randomize kontrolli bir galisma olmadigindan
islemlerin kesin olarak etkinligini 6lgmek ve potansiyel komplikasyonlarini
belirlemek su an icin zordur.

Son zamanlarda, Vervoort ve ark. (105), kadinlarda beklenen
tedaviye karsi bir SSD’nin histeroskopik rezeksiyonunun etkinligine dair kanit
saglayacak ilk randomize kontrolli c¢alismayl Onermistir. Sonu¢ olarak,
SSD’nin  endoskopik  (laparoskopi  veya  histeroskopi)  yonetimi;
semptomlarinin ¢ézulmesinde etkilidir ve bu nedenle altta yatan bagka bir
hastaligin bulunmadigi anormal uterin kanamasi veya infertilitesi olan
semptomatik kadinlarda g6z énunde bulundurulmalidir.

Sekonder infertil, postmenstriel lekelenmesi ve istmoseli bulunan 41
hastanin dahil edildigi bir prospektif calismada, hastalarin hepsi histeroskopik
olarak skar dokusunun rezeksiyonu ve revizyonu yapilmis olup, takiben 24 ay

icinde tUm hastalarda fertilite saptanmistir (73).
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GEREG VE YONTEM

Calismamiz Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu'nun izni (Karar no: 2017-12/2) (Ek-1) ile Uludag Universitesi Tip
Fakultesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dali’'na 18 Temmuz 2017 ile
31 Aralik 2018 tarihleri arasinda basvuran ve daha 6nce sezaryen dogum
OykUsu olan gebeler Gzerinde yapilmak Uzere planlandi.

Calismaya dahil olma kriterleri:

1. 18 yasindan buyuk olma

2. Tekil intrauterin viyabl gebeligin olmasi

3. 11-13. haftalarda muayene edilmis olma

4. Daha o6nce on alt segment uterin insizyon ile sezaryen ile dogum
disinda uterin cerrahi 0yki olmamasi ve klasik uterin insizyonla yapilmis
sezaryen ile dogum oykusunin olmamasi

5. Bilinen uterin anomali olmamasi

11-13’Uncu haftalar arasinda poliklinigimize rutin gebelik takibi ve ilk
trimestir anomali taramasi amaciyla bagvuran eski sezaryen Oykusu olan
gebelerden, dahil edilme kriterlerine uygun olarak g¢alismaya dahil edilmek
amaclyla hasta onami alindi. Gegirilmig sezaryen hattindaki miyometrium
kalinligi; hastalar ilk trimestirda anoploidi taramasi yapilmasi amaciyla
poliklinige bagvurduklarinda transabdominal ve TVUSG kullanilarak élguldu.
TVUSG incelemesi litotomi pozisyonunda ve bos mesane ile yapildi.

Ultrasonografik  oOlgimler PHILIPS Clearvue 650 (Hollanda)
ultrasonografi cihazinin 4-9 MHz transvajinal probu kullanilarak yapildi. Tim
Olcimler tez danismani gézetiminde tez 6grencisi tarafindan gerceklestirildi.

Olgim vyapilirken sagittal kesitte tim uterin kavitenin panaromik
olarak izlenmesi amaciyla TVUSG’nin derinlik ayari yapildi. Bu esnhada
gecirilmis sezaryen operasyonuna bagli skar hatti saptandi. Ardindan alt
uterin segment ve skar hatti ultrason ekraninin %75’ini kaplayacak kadar
ultrason yakinlastirma ayari yapildi. Endoservikal kanal ince hiperekoik bir
cizgi olarak saptandiktan sonra internal servikal os, alt uterin segment,

mesane ve uterovezikal katlanti tanimlandi.
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Endoservikal kanal, internal servikal os, eksternal servikal os, alt
uterin segment ve ince bir hat seklinde endoservikal kanal es zamanli olarak
goéruntilendigi kesitlerde oOlgimler alindi. Sezaryen skari morfolojik olarak
incelendi. Sezaryen skarinin bulundugu alanda skarin Ustundeki reziduel
miyometrial kalinlik (RMK) midsagittal duzlemde ol¢uldi. Serviks uzunlugu
Olguldu. Ayrica olgumleri degistirebileceginden dolayi prob ile servikse baski
uygulanmamasina dikkat edildi.

Eger var ise istmosel kesesinin derinligi ve tabaninin genigligi,
sagittal dizlemde o6l¢lildl, uzunlugu ise transvers diizlemde 6lgiildi. Olgiime
iliskin sematik gosterim Sekil 13’te verilmistir.

Longitidunal diizlemde:

a: skar defektinin genisligi,

b: skar defektinin derinligi,

c: reziduel miyometrium kalinlgi,

d: vezikouterin katlanti.

e: internal os
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Sekil- 13: Sezaryen skarinin 6lgimunin sematik gosterimi ve sonografik

gorintlsu; (a) sematik gorunta (b) transvajinal ultrasonografi géruntu (66)

Reziduel miyometrium kalinlik (c) dikkate alinarak calismaya dahil
edilen hastalar gebeliklerinin seyri agisindan degerlendiriimek Uzere iki grup
olusturuldu.

Bu gruplar su sekildeydi:

Calisma grubu: Rezidiiel] miyometrium kalinligi 8 mm ve altinda
olan grup (N:37)

Kontrol Grubu: Rezidiiel miyometrium kalinligi 8 mm (izerinde
olanlar (N: 28)
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Calismaya dahil edilen hastalarin yas, gravida, parite, abortus
sayilari, gecmisteki sezaryen sayisi, geciriimis sezaryenlerin Uzerinden
gegen sure, geciriimis sezaryenlerin dogumdaki gestasyonel haftasi,
gecirilmis sezaryenlerin hangi sartlarda yapildigi (acil / elektif), serviks
uzunlugu, plasenta yerlesim yeri,0nceki dogumlarda postpartum kanama
oykusu varligi, mevcut gebeliginde antenatal vajinal kanama durumu, mevcut
gebeligin dogumdaki gestasyonel haftasi, gebelik komplikasyonlari, 1. ve 5.
dakikadaki APGAR skorlari ile bebegin dogum agirhgr retrospektif olarak
dosyalarindan kaydedildi.

Arastirma verilerinin analizinde SPSS 23.00 kullanildi. Calisma ve
kontrol grubu arasindaki parametrelerin kargilastiriimasinda t-test ve ki-kare
kullanildi. Parametreler arasindaki korelasyonlarin kontrolinde Pearson
korelasyon analizine bagvurulurken, miyometrium kalinhginin  c¢esitli
parametrelere gore farklilasmasini belirlemek icin t-test, ANOVA ve Post Hoc
testlerinden Benforrini kullanildi. Elde edilen bulgular %95 giiven aralijinda

ve %5 anlamlilik dizeyinde degerlendirildi.
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BULGULAR

Calismamiza 37 galisma ve 28 kontrol olmak Uzere toplam 65 hasta
dahil edildi. Olgular 21-41 yas araligindaydi ve tim olgularin yas ortalamasi
31,0244,51 yildi. Calisma grubunun ortalamasi 31,57+4,71 yil ve kontrol
grubunun ortalamasi 30,2914,20 yil olup, gruplar arasinda yas yonunden
anlamh bir farklihk yoktu. Olgulara iliskin demografik 6zellikler Tablo-1'de
sunuldu.

Tam olgularin %35,4’Gnun 2, %41,5'inin 3 ve %23,1’inin 4 ve daha
fazla gebelik sayisi vardi. Calisma grubunda gebelik sayisi 2 olanlarin orani
%24.3, 3 olanlarin orani %48.7, 4 ve Uzeri olanlarin orani ise %27’ydi.
Kontrol grubunda ise gebelik sayisi 2 olanlar %50 ile ¢ogunlukta iken, 3
olanlar %32.1, 4 ve Uzeri olanlar da %17.9 oranindaydi. Calisma ve kontrol
gruplari arasinda gravida yonunden anlamli farkhlik géralmedi (p>0,05).

Onceki C/S sayisi agisindan yaptigimiz degerlendirmede tiim olgular
arasinda paritesi 1 olan hastalarin orani %56,9, 2 ve daha fazla paritesi
olanlarin orani ise %43,1 olarak hesaplandi. Caligma grubunda 1 paritesi
olanlar %43,2’lik oranda iken, 2 ve daha fazla paritesi olanlarin orani
%%56,8’di. Kontrol grubunda ise 1 paritesi olan %75, 2 ve daha fazla paritesi
olanlar ise %25’lik orana sahipti. Calisma ve kontrol grubu arasinda parite
yonunden anlamli farklihk goéruldi (p<0,05). Gruplar arasinda paritenin

kargilastiriimasina iliskin grafik Sekil-14’te sunuldu.
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Sekil- 14: Gruplar arasinda 6nceki C/S sayisinin karsilastirilmasi

Olgularin %55,4 ile ¢ogunlugunun ilk sezaryen endikasyonu acil
sezaryen idi. Calisma grubunda bu oran %51,4 ve kontrol grubunda da
benzer sekilde %60,7 idi.

Olgularin  timU igin ilk sezaryenin gestasyonel haftasi 30-40
araliginda degismekteydi ve ortalamasi 37,62+1,93 hafta idi. Her iki grup icin
de ortalama sezaryen haftasi benzer idi (37,49+1,94 hafta ve 37,79+1,95
hafta sirasiyla).

Tdm olgularda 1. C/S’nin Uzerinden gegen sure ortalama 6,09t+4,00
yildi. Calisma grubunda ilk sezaryen ortalama 6,62+4,40 yil énce, kontrol
grubunda ise 5,39+3,37 yiIl 6nce yapilmisti. Calisma ve kontrol grubu
arasinda farkhlik saptanmadi.

Tum olgularda 2. C/S’nin Uzerinden gecen yil sayisi 2-13 araliginda

degismekte olup ortalama 5,53+3,67 yildi. Calisma grubunda 1. C/S ortalama
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5,81£3,90 yil once, kontrol grubunda ise 4,00+1,73 yil 6nce yapilmigti.
Calisma ve kontrol grubu arasinda 2. C/S’nin Uzerinden gegen sure

yonunden anlamli farkhlik yoktu.

Tablo- 1: Demografik 6zellikler

Degisken 1;::2?5';' Calisma (n=37) Kontrol (n=28) ¢]
Yasg®

31,02+4,51 31,57+4,71 30,29+4,20 0,26°
Onceki C/S
sayisl
1 37 (%56,9) 16 (%43,2) 21 (%75) 0.013"
2 ve Uzeri 28 (%43,1) 21 (%56,8) 7 (%25) ’
1.C/S uzerinden

_gecen siire’

6,09+4,00 6,62+4,40 5,39+3,37 0,224°
1. C/S acil-elektif
Acil 36 (%55,4) 19 (%51,4) 17 (%60,7) 0.615°
Elektif 29 (%44,6) 18 (%48,6) 11 (%39,9) '
1.C/S gestasyonel hafta’

37,62+1,93 37,49+1,94 37,79+1,95 0,541°
2. C/S ilizerinden

_gegen siire’

5,53+3,67 5,81+3,90 4,00£1,73 0,449°
2. C/S acil-elektif
Acil 1 (%5,9) 1 (%6,7) 0 0.8825
Elektif 16 (%94,1) 14 (%93,3) 2 (%100) ’
2.C/S gestasyonel hafta’

38,25+1,83 38,14+1,23 39,000 0,356°
PPK oykiisii
Yok 58 (%89,2) 31 (%83,8) 27 (%96,4) 0.130°
Var 7 (%10,89) 6 (%16,2) 1 (%3,6) '
Antenatal vajinal kanama
Yok 63 (%96,9) 37 (%100) 26 (%92,1) 0 5250
Var 2 (%3,1) 0 2 (%7,1) '

* Orttss

a: t-test, b: ki-kare PPK : postpartum kanama

Olgularin timu icin 2. C/S’nin gestasyonel haftasi 35-39 aralijinda
degismekteydi ve ortalamasi 38,25+1,83 hafta idi. Calisma grubu igin 2. C/S
gestasyonel hafta ortalamasi 38,14+1,23 hafta ve kontrol grubu igin de 39
haftaydi. Calisma ve kontrol gruplari arasinda 2. C/S’nin gestasyonel haftasi

yonunden anlamh bir farkhlik géralmedi (p>0,05).
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Onceki gebeliklerinde postpartum kanama 6ykisi bulunan olgularin
tum hastalar arasindaki orani %10,89'du. Calisma grubunda postpartum
kanama OykusU olanlar %16,2’lik oranda iken bu oran kontrol grubunda
%3,6’ya gerilemekteydi. Calisma ve kontrol grubu arasinda postpartum
kanama oykusu yonunden anlaml farklilik goralmedi (p>0,05).

Tdm hastalarin 2’sinde (%3,1'inde) degerlendirme sonrasindaki
gebelik surecinde antenatal vajinal kanama gergeklesti, bu olgularin her ikisi

de kontrol grubunda yer almaktaydi.

Tablo- 2: Sonografik 6zellikler

- Toplam alisma Kontrol

Degigken (n265) g(n=§37) (n=28) P
RMK (mm)"

7,60+2,97 5,48+1,53 10,40+1,85 0,000°
Cx (mm)*

406,16 40,78+5,86 38,96+6,48 0,241°
Plasenta
yerlesimi
Anterior 17 (%26,2) 11 (%29,7) 6 (%21,4)
Posterior 19 (%29,2) 11 (%29,7) 8 (%28,6) 0.661°
Fundus 17 (%26,2) 10 (%27) 7 (%25) ’
Lateral 12 (%18,5) 5 (%13,5) 7 (%25)

a: t-test, b: ki-kare RMK: rezidiiel miyometrial kalinlik Cx : servikal uzunluk **Orttss

Tum olgularda reziduel miyometrial kalinhk 2-15 mm araliginda
degismekteydi ve ortalamasi 7,60+2,97 mm’ydi. RMK ortalamasi ¢alisma
grubunda 5,48+1,53 mm ve kontrol grubunda 10,40+1,85 mm olarak
hesaplandi. RMK c¢alisma grubunda istatistiksel olarak anlaml sekilde
yuksekti (Tablo 2). RMK’nin gruplar arasinda karsilastiriimasina iligkin grafik
Sekil-15’te sunuldu.
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Sekil- 15: RMK’nin gruplar arasinda karsilastiriimasi

Tum olgularda servikal uzunluk 24-49 mm araliginda degismekteydi
ve ortalamasi 40+6,16 mm ’ydi. Servikal uzunluk ortalamasi c¢alisma
grubunda 40,78+5,86 mm ve kontrol grubunda 38,96+6,48 mm olarak
Olctldi. Calisma ve kontrol gruplari arasinda servikal uzunluk yoninden
anlamli bir farklihk yoktu (Tablo 2).

Olgularin %29,2'sinde plasenta yerlesim yeri posterior uterin duvardi.
Bu orani %26,2 ile anterior uterin duvar yerlesimli plasenta, %26,2 ile fundal
yerlesimli plasenta ve %18,5 ile lateral yerlesimli plasenta izledi. Calisma
grubunda anterior ve posterior plasenta yerlesim oranlari birbirine esit olup
%29,7 iken; fundus yerlesimli plasenta orani %27 ve lateral yerlesimli
plasenta orani %13,5’ti. Kontrol grubunda ise posterior yerlesimli plasenta
%28,6 ile ¢ogunlugu olustururken bu orani %25 ile fundus ve lateral

yerlesimli plasenta, %21,4 ile de anterior yerlesimli plasenta izledi. Calisma
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ve kontrol gruplari arasinda plasenta yerlesim yeri yonunden anlaml bir
farkhlik géralmedi (Tablo 2).

Olgularin sezaryen esnasindaki gestasyonel haftasi 31-39 hafta
araliginda degismekte olup ortalamasi 37,83+1,89’du. Bununla birlikte
gestasyonel hafta ortalamasi ¢alisma grubunda 37,97+1,94 hafta ve kontrol
grubunda da 37,64+1,85 hafta olarak hesaplandi. Calisma ve kontrol grubu
arasinda gestasyonel hafta yonianden anlamli bir farkhlik gérilmedi (Tablo 3).

Tam olgular igcin APGAR 1. dk skorunun ortalamasi 8,11+1,39°du.
APGAR 1. dk skoru ortalamasi ¢alisma grubu i¢in 7,89£1,63 ve kontrol grubu
icin 8,39+1,96 olarak hesaplandi. APGAR 1. dk skoru yéninden galisma ve
kontrol grubu arasinda anlamh farklilik gértlmedi (Tablo 3).

Tum olgular icin APGAR 5. dk skorunun ortalamasi 9,12+1,31'di.
APGAR 5. dk skoru ortalamasi ¢alisma grubu i¢in 8,95+1,65 ve kontrol grubu
icin 9,36%0,56 olarak hesaplandi. APGAR 5. Dk skoru yoninden galisma ve
kontrol grubu arasinda anlamh farklilik gértlmedi (Tablo 3).

Tum olgular i¢cin dogum agirhgi 1500-4180 gram araliginda
degismekte olup ortalamasi 3148,62+474,99 gramdi. Dogum agirhgi
ortalamasi c¢alisma grubunda 3138,65+465,96 gram ve kontrol grubunda
3161,79+494,95 gram olarak hesaplandi. Calisma ve kontrol gruplari
arasinda dogum agirligi yéoninden anlamli bir farklilik gérilimedi.

Tablo- 3: Dogum Bilgileri

- Toplam alisma Kontrol

Degigken (n265) g(n=§37) (n=28) P
Gestasyonel hafta

37,83+1,89 37,97+1,94 37,64+1,85 0,49°
APGAR 1.dk’

8,11+1,39 7,89+1,63 8,39+1,96 0,153°
APGAR 5.dk’

9,12+1,31 8,95+1,65 9,36+0,56 0,211°
Dogum
Agirhgi
(gram)’

3148,62+474,9 3138,65+465,9 3161,79+494,95 0,848°
9 6

a: t-test, * ' Orttss
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Hastalarin rezidiel miyometrial kalinliklar ile hasta yasi, gegiriimis
sezaryen sayisl, gegirilmis sezaryenin haftasi, geciriimis ilk sezaryen ile
gunumuz arasindaki yil, serviks uzunluklari arasinda korelasyon analizi
yapildi. Bu parametrelerden sadece gecirilmis sezaryen sayisi ile RMK
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulundu. iligki negatif yénde ve orta
dizeydeydi (p=0,000; r=-0,463). (Tablo-4).

Tablo- 4: Parametrelerin RMK ile iligkisi

RMK
Yas rp ;gg
Onceki C/S sayisi rp -:ggg
1. C/S yili rp 3213?
1. C/S gebelik haftasi rp ];:13
2. C/S yih rp gg;
2. C/S gebelik haftasi rp ﬂg
Cx uzunlugu rp ggg
APGAR 1. dk |ro :gig
APGAR 5. dk rp ;358

r: Korelasyon katsayisi, p: Anlamlilik

Bulunan iligkiye ait grafik Sekil-16’da sunuldu:
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Sekil- 16: RMK ile dnceki C/S sayisi arasindaki iligki grafigi

Tablo-4’te goéruldugu uzere RMK ile 1. dk APGAR skoru arasinda
istatistiksel olarak anlamh bir iligki bulundu. iliski pozitif yénde ve orta
dizeydeydi (p=0,043; r=0,252).

Tum olgularda RMK’nin parametrelere gére farklilagsmasini
degerlendirmek igin yapilan t-test ve ANOVA analizlerinde dnceki C/S sayisi
ve PPK Oykusu yonunden istatistiksel olarak anlamli farkhliklar goruldi
(p<0,05). Buna gore gegcirilmis sezaryen oykusu 1 olan olgularin RMK’sl,
gegirilmis sezaryen Oykusu 2 ve Uzeri olan olgulardan anlamli bir sekilde
yuksekti. Bununla birlikte PPK 6yklslU olmayanlarin RMK’s1 da PPK 6ykusu
olanlardan anlamh sekilde yuksekti (Tablo 5). RMK’nin parite ve PPK 6ykusU
gercevesinde olusturulan gruplara arasindaki degisimini gosteren grafikler
Sekil-17 ve Sekil-18’de sunuldu.
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Sekil- 17: RMK’nin dnceki C/S sayisina gore olusturulan gruplar arasinda

karsilastiriimasi
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Sekil- 18: RMK’'nin PPK bulunma durumuna gére olusturulan gruplar

arasinda kargsilagtiriimasi

Diger taraftan RMK; gravida, abortus, 1.C/S’nin acil ya da elektif
olusu, plasenta ve antenatal vajinal kanamaya goére farklilasmamaktaydi
(p>0,05). (Tablo-5)
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Tablo- 5: RMK’nin ¢esitli parametrelere gore farklilagsmasi

Degisken n RMK Ortt ss p
Onceki C/S sayisi

1 37 8,51+2,81 b
2 ve Uzeri 28 6,39+2,76 0,003
Abortus

Yok 41 7,51+2,79 07715
1 ve Uzeri 24 7,74+3,30 ’
1.C/S acil ya da elektif

Acil 36 7,69+3,07 R
Elektif 29 7,47+7,48 0,772
Plasenta yerlesimi

Anterior 17 7,5+3,22

Posterior 19 7,64£3,29 .
Fundus 17 7,03+2,9 0,657
Lateral 12 8,46+2,16

PPK oykii

Yok 58 7,82+2,98 )
Var 7 5,67+2,11 0,037
Antenatal vajinal kanama

Yok 63 7,57+3,01 .
Var 2 8,5+0,71 0,665

a: ANOVA, b: t-test, PPK : postpartum kanama
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TARTISMA VE SONUG

Sezaryen ile dodum orani son yillarda tim dinyada artis
gOstermektedir. Sezaryen ile dogumun ¢odu zaman daha iyi neonatal
sonuglar ile iligkili oldugu dusUnulse de bunu destekleyen calisma az
sayidadir.

Gegcirilen sezaryen operasyonlari skar ile iyilesmekte olup, sezaryen
skarinin uzun donem komplikasyonlari, sezaryen hizi arttikga daha sik
kargsimiza c¢ikmaktadir. Sezaryen skari uzun donemde anormal uterin
kanama, kronik pelvik agri ve infertilite gibi jinekolojik sorunlara yol agmakla
birlikte, hastanin sonraki gebeliklerinde ciddi obstetrik ve perinatal
komplikasyonlara da neden olmaktadir, bunlar baslica sezaryen skari rupturu
veya dehisensi, morbid aderan plasenta, sezaryen skar gebelikleridir (42).

Literatirde sezaryen skari ile ilgili g¢aligmalar, skarin gebelik digi
durumdaki sonografik oOzelliklerinden olugsmaktadir. Gebelik disinda
semptomatik sezaryen skari, sezaryen skar defekti (istmosel, uterin nis) adi
verilmektedir. Sezaryen skar defekti, alt uterin segmentte kese seklinde bir
yap! olusturur ki bu kese menstriel kanin derenajinda bozulmaya yol
acmaktadir. Bunun sonucu olarak anormal uterin kanama, infertilite ve kronik
pelvik agri sezaryen skarinin en sik neden oldugu jinekolojik hadiselerdir
(56).

Sezaryen skarinin yol actigi jinekolojik patolojilerin tanisi amaciyla
cesitli géruntileme modaliteleri kullaniimakta olup, siklikla skarin defektif
iyilesmesi sonografik olarak bir nis veya kese seklinde izlenmektedir.
Jinekolojik sorunlar daha siklikla bu skar defektinin sekline baglidir ve hacmi
ile korele izlenmektedir.

Ancak sezaryen skarinin yol actigi obstetrik ve perinatal
komplikasyonlar daha farkli bir patofizyoloji ile ortaya ciktigindan dolayi
bunlarin gérintilemesinde farkliliklar mevcuttur.

Gebelik disi donemde sezaryen skarinin en dnemli sonografik 6zelligi;
alt uterin segmentte skar hattinda kese seklinde izlenmesidir. Ancak

sezaryen skarinin sebep oldugu obstetrik komplikasyonlar, skar hattinda bir
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kese formasyonundan ziyade alt uterin segmentteki reziduel miyometriumda
incelmeden kaynaklanmaktadir (45). Bu nedenle calismamizda sezaryen
skarina bagll obstetrik komplikasyonlari arastirirken, skar hattindaki
miyometrial kalinligr olctuk.

Sezaryen skarinin yol agtigi komplikasyonlar maternal mortalite ve
morbiditenin en énemli sebeplerini olusturmakta olup, bu komplikasyonlarin
erken taninmasi ve Onlem alinmasi anne oOlumlerinin azaltiimasinda 6nem
arz etmektedir.

Literatirde sezaryen skarina bagli jinekolojik patolojilerin tanisi ve
yonetimi konusunda c¢ok sayida calisma vardir. Fakat skarin yol actigi
obstetrik komplikasyonlarin ileri gebelik haftalarinda tanisi ve yoénetimi
konusunda da yeterli calisma olmasina karsin bu patolojilerin erken gebelik
haftalarinda tanisi ve yonetimi konusunda oldukg¢a sinirli sayida calisma
mevcuttur. Ayrica maternal mortalite ve morbiditenin iyilestiriimesinde
gecirilmis sezaryen skarinin neden olabilecegi patolojilerin erken gebelik
haftalarinda tespiti cok bluylk dnem arz etmektedir.

Mevcut literatir gdéz onlne alindiginda sezaryen skarinin neden
oldugu obstetrik komplikasyonlarin erken gebelik haftalarinda tanisi ve
yonetimi konusunda fikir birligi yoktur ve daha ¢ok galismaya ihtiya¢ vardir.
Biz bu amacgla daha Once sezaryen ile dogumu olan hastalarin skar
Ozelliklerinin, gebelik sonuglarina etkisini arastirmayi planladik. Bu sebeple
Uludag Universitesi gebe poliklinigine 11-13. haftalar arasinda basvuran,
takiplerini ve dogumunu kurumumuzda gergeklestiren hastalari ¢alismamiza
dahil ettik.

Calismaya dahil edilen higbir hastada abortus, ruptir ve plasenta
yapisma anomalisi gorlilmedi. Hastalarimizda ayni zamanda hi¢ sezaryen
skar gebeligi izlenmedi, bunun da sebebi bu hastalarin ¢gok daha erken
haftalarda tani almasi olarak degerlendirildi.

Caligmamizda miyometrial kalinhdin; dogum agirhigi, dogum haftasi,
EMR ve EDT gibi gebelik komplikasyonlari ile iligkisiz oldugu saptandi. Biz
calismamizda en erken 11 hafta ve Uzeri gebeliklerin analiz edilmesini

planladik, bu sayede sezaryen skar gebeliklerinin hepsini ve abortlarin bayuk
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kismini ¢alisma digi birakmis olduk. CUnku sezaryen skar gebelikleri 11.
gebelik haftasindan ¢ok daha onceki haftalarda tani ve tedavi almaktadir.
Abortuslarin buyudk bir kismi da ilk 11 hafta igerisinde gerceklestiginden,
bizim calismamizda sezaryen skarinin abortuslar Uzerine olan etkisi
incelenemedi. Ancak daha dnce yapilan ¢alismalarda sezaryen ile dogumun
onemsenmeyecek kadar duslUk oranda abortus ihtimalini arttirdidi ortaya
koyulmustur (110).

Tarafimizca az komplikasyon gorulmesinin sebeplerinden biri de
bizim Kklinik pratigimizde SSVD’un yer almamasi ve vaka sayimizin az
olmasindan dolayidir. Yani sezaryen sonrasi vajinal dogum denenmedikge
sezaryen skarina bagl spontan uterin ruptur ¢ok nadir bir durumdur.

Uterin insizyonun defektif iyilesmesi sonucu olusan sezaryen skari
incelmesi; anormal uterin kanama, pelvik agri, infertilite, uterin raptar, morbid
adheran plasenta ve sezaryen skar gebeligine neden olabilen bir sekeldir.
Birgok arastirmaci sezaryen oykusu ile anormal uterin kanama arasinda bir
iligki oldugunu belirtmigtir (58). Pomorski ve arkadaslari (111) sezaryen
Oykusu bulunan ve son sezaryen Uzerinden en az 6 hafta gegcen 101
hastadan 26 tanesinde ultrasonografi degerlendirmesi sonunda sezaryen
skarinda incelme oldugunu belirlemistir. Arastirmada sezaryen skar defekti
bulunan ve bulunmayan gruplar arasinda miyometrium kalinligi yoninden
yapilan karsilagtirmada anlamh farkhlik oldugu goérulmus, sezaryen skar
defekti izlenmeyen hastalarin reziduel miyometrium kalinliklari daha buyuk
Olculmustur ve skar lokalizasyonu internal osa daha uzakta izlenmigtir. Bu
noktadan hareketle ¢alismamizda daha dnce sezaryen dogum oykusu olan
gebelerde birinci trimestirda alt uterin segment degerlendirmesi yapmak
Uzere galisma grubunda miyometrium kalinhdi 8 mm altinda olan 37 gebe yer
alirken, kontrol grubu ise miyometrium kalinigi 8 mm’den fazla olan 28
gebeden olusturuldu. Sezaryen skarinin gérinimundn birinci trimestirda ve
gebe olmayan durumlarda benzer oldugunu ortaya koyan literatir dikkate
alinarak bulgular degerlendirildi (98).

Sezaryen skarini inceleyen bir ¢alismada daha 6nce C/S ile dogum

oykusu olan hastalar, bir sonraki gebeliklerinde 11-13., 19-21. ve 32-34.
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gebelik haftalarinda RMK’lari dlgulip kayit edilmis ve bu hastalara SSVD ile
dogum planlanmistir. Hastalarin 1. trimesterdaki ortalama RMK’lari 5.2 mm
olarak saptanmis ve her bir trimesterda ortalama olarak bu degerin 1.1 mm
azaldigi izlenmistir. Calismanin sonuglarina gore gebeligin erken doneminde
RMK’nin incelmis olarak izlenmesi ve RMK’nin trimestirlar arasinda incelme
hizinin ylksek olmasi uterin ruptar ile iligkili saptandi (106).

Sezaryen skarini daha erken haftalarda degerlendiren diger bir
calismada ise, daha once C/S ile dogum oOykusu bulunan hastalar gebe
kalmadan once ve takip eden gebeligin 11-14. haftalarinda TVUSG ile
degerlendirildi. RMK’nin 2.5 mm’nin altinda saptanmasi blyuk defekt olarak
tanimlanmistir. Aragtirmanin sonucunda gebe olunmayan durumdaki skarin
sonografik ozelliklerinin, 1. trimestirdaki sonografi ile korele izlendigini
belirtmiglerdir (98).

Benzer seklide Jastrow ve arkadaslarinin alt uterin segment
kalinh@inin, perinatal etkilerini incelemek amaciyla 2016’da yaptiklari ¢ok
merkezli c¢alismada; alt uterin segment kalinhdinin 2.0 mm’den kisa
saptanmasi artmis ruptuar ihtimali ie iligkili saptanmigtir (84).

Sezaryen skarini 1. ve 3. trimesterda inceleyen bir diger ¢alismada
daha 6nce C/S ile dogum 6ykusu olan hastalarin 11-13. haftalarda RMK’lari
Ol¢uldl, takiplerinde 35-38. haftalarda alt uterin segment kalinhdi dlgulda ve
hastalara SSVD ile dogum planlandi. Calismanin sonucunda 1. trimestir ile 3.
trimestir dlgimleri arasinda korelasyon saptanmadi. Sadece 1. trimestirda
RMK’'nin 2.0 mm’den ince saptanmasi SSVD sirasinda olduk¢a yuksek
ruptlr orani ile birlikteydi (%25). Bu g¢alismaya gore 1. trimestirdaki RMK
Olcimunun klinik pratikte SSVD sirasinda uterin raptird 6ngormede
degderinin diguk oldugu calismacilar tarafindan yorumlanmigtir (85).

Sezaryen gecirmemis hastalarda alt uterin segmentin dogal seyrini
incelemek amaciyla tasarlanan bir ¢alismada, daha once sezaryen Oykusu
olmayan 1000 hasta 16. gebelik haftasindan itibaren her hafta
ultrasonografik olarak incelenmis ve alt uterin segment kalinhigi élgtlmastur.
Hastalarin alt uterin segmentleri ayrica intrapartum ve postpartum olarak da

Olcilmustir. Gestasyonel hafta ilerledikge alt uterin segment kalinliginda
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ciddi bir azalma izlenmigtir. Ayrica ¢alismanin ikinci grubu olarak da daha
once C/S ile dogumu olmayan ancak elektif sezaryen ile dogum uygulanacak
29 hastanin; C/S’den hemen once, C/S esnasinda ve C/S’den hemen sonra
alt uterin segment kalinligi dlgulmuastur. Calismanin Uguncu grubunda ise
daha once bir defa C/S ile dogumu olan hastalarin alt uterin segmentleri ayni
sekildi dlclulmustir. Bu c¢alisma incelmenin tek basina ruptlr riskini
bildirmedigini, rGptur icin farkh kofaktorlerin oldugunu gostermistir (107).

Sezaryen ile dogumun bir diger komplikasyonu olan plasenta yapisma
anomalilerini inceleyen yakin zamanda yayinlanan meta-analizde; 551
plasenta yapisma anomalisi tanih hastanin 1. trimestirdaki sonografileri
incelenmis ve bu hastalarda en sik saptanan bulgular soyle belirtilmistir;
asag! yerlesimli (eski insizyon hattina yakin) gestasyonel kese (%82), alt
uterin segmentte incelme (%66,8), plasentada lakuna izlenmesi %46
oraninda saptanmistir. ilk trimesterda 2 mm’nin altinda izlenen miyometrial
kalinlik saptanmasi, plasenta yapisma anomalileri agisindan risk teskil
etmektedir (108).

Calismamizdan elde edilen bulgulara goére calisma ve Kkontrol
gruplari arasinda yas yonunden anlamh farkhlik yoktu. Bununla birlikte
yaptigimiz korelasyon analizine gore yas ile miyometrium kalinligi arasinda
anlamli bir iligki bulunamadi. Antila-Langsjé ve arkadaslari (67) tarafindan
yapilan arastirmada defektif sezaryen skari tanili 169 hasta ile defekti
olmayan sezaryen skarli 202 hastadan olusan gruplar arasinda yas
yonunden anlamli bir farkhlik bulunmamistir. Pomorski ve arkadaslari (111)
tarafindan yapilan arastirmada da sezaryen skarinda incelme olan ve
olmayan gruplar arasinda yas yonunden anlamli bir farklihk goérilmemistir.
Bulgumuzdan farkli olarak Pomorski ve arkadaslari (112) arastirmalarinda
sezaryen skarinda incelme olmayan hasta grubunun yas ortalamasini,
sezaryen skarinda incelme olan hastalardan yuksek bulmustur. Ancak ayni
arastirma cercevesinde yapilan korelasyon analizinde miyometrium kalinligi
ile yas arasinda anlaml iligki bulunamamistir. Bu yonu ile bulgumuzun

literatlre paralel oldugu sdylenebilir.
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Bulgumuza paralel sekilde Antila-Langsjo ve arkadaslan (67)
tarafindan yapilan arastirmada da sezaryen skarinda incelme tespit edilen
olgularin pariteleri sezaryen skarinda incelme bulunmayan gruptan anlamli
sekilde yuksektir. Yine ayni arastirma gergevesinde yapilan lojistik regresyon
analizinde de paritenin sezaryen skar incelmesi igin risk faktort oldugu ortaya
koyulmustur.

Gegirilen sezaryen sayisi, sezaryen skarinda incelme igin baslica risk
faktorudur (62). Daha once birden ¢ok sezaryen oykusu olanlar daha genis
ve daha buyuk defekt ile iligkilendirilmistir. Bununla birlikte muhtemel
faktorlerden biri de sezaryen insizyonunun kalin Ust ucu ile alttaki ince ug
arasindaki kalinlik farki ve buna bagli olarak miyometrial kontraksiyon farki
olarak gosterilmistir. Bu iki ug arasindaki kalinlik farki sezaryen sayisi arttikga
artmaktadir (59). Bizim calismamizda da Onceki sezaryen sayisina gore
calisma ve kontrol grubu arasinda anlamh farkhlik tespit edildi. Calisma
grubunun onceki sezaryen sayisi daha yuksekti. Bununla birlikte yaptigimiz
tek yonli varyans analizi sonuglarina gére daha 6nce 1 defa sezaryen
Oykusu bulunan olgularin miyometrium kalinhgi 2 ve 3 defa sezaryen dykusu
bulunanlardan anlamh sekilde yuksekti.

Pomorski ve arkadaslari (112) arastirmalarinda ge¢miste sezaryen
OykUsu bulunan 268 sezaryen skar defekti olan ve 141 sezaryen skar defekti
olmayan olmak Uzere toplam 409 gebe olmayan kadin Uzerinde sezaryen
skar defekti ile iligkili faktorleri aragtirmigtir. Sezaryen dykusu agisindan SSD
olan ve olmayan gruplar arasinda ki-kare ile yapilan kargilagtirmalarda
anlamh farklihk goérilmemistir. Ancak korelasyon analizlerinde sezaryen
sayisi ile miyometrium kalinhdi arasinda anlamli bir iligki belirlenmistir.
Bununla birlikte sezaryen sayisi ile sezaryen skar defektinin derinligi ve
derinlik/miyometrium orani arasinda negative yonlu iliski tespit edilmistir. Ayni
arastirma cgercevesinde yapilan regresyon analizinde miyometrium kalinligi
artisina bagh olarak sezaryen skar defekti gelisiminde ortalama 6 katlik bir
gerileme oldugu belirlenmistir.

Literatlrde yer alan diger arastirma bulgulari da sezaryen sayisinin

artmasina bagli olarak rezidlel miyometrium kalinhginda azalma ve defektif
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sezaryen skari riskinde artma oldugunu belirtmektedir (113-115). Bu yonu ile
bulgumuzun literatar ile paralellik tasidigi sdylenebilir.

iki sezaryen arasinda gecen sirenin kisa olmasi, daha az yara
iyilesmesine neden olurken, fibroblastlarin yavas proliferasyonu ve
miyometriumun bag dokusu ile iyilesmesi nedeniyle, miyometrial doku ¢ok
yavas rejenere olur ve bu durumda skarda defektif iyilesme gozlenebilir ve
buna bagh olarak ruptur riski yukselir. Histeroskopi ile yapilan tespitlerde
sezaryen sonrasindaki 6-12 aylik donem igerisinde skar iyilesmesinin
tamamlanmadigina dair deliller bulunmaktadir (115). Bu uterus skarinin
yanls iyilesmesi uterus istmusunun yenilenmesine ve 0&zellikle sonraki
gebelikte alt uterin segmentin ¢ok ince olmasina neden olur. Bu ¢ok ince skar
segmentinin dogum eylemi sirasinda ruptlre olma olasihidi vardir (116).
Yapilan bir arastirmada 1323'Unde (% 74,8) iki sezaryen arasinda gecgen
sure 24 aydan fazla, 257'sinde (% 14,5) 18-23 ay arasinda ve 188'inde ise
(% 10,6) 18 aydan disuk olmak Uzere 1768 kadin incelenmis; bu gruplarda
uterus ruptlrt sirasiyla % 1,3, % 1,9 ve % 4,8'lerde meydana gelmis ve ¢ok
degiskenli analizde iki sezaryen arasinda 18 aydan az slUre bulunmasinin
uterus raptard sikhginda anlamli bir artis olusturdugu belirlenmigtir (OR = 3,0;
%95 CI; 1,3-7,2) (117).

Niazi ve arkadaslar (118) iki gebelik arasinda 8 aydan az sire
bulunan 63 ve 8 aydan fazla sure bulunan 87 olmak Uzere toplam 150 gebe
ile calismigtir. Arastirmada iki gebelik arasinda 8 aydan kisa slre bulunan
grupta defektif sezaryen skari bulunma orani %9,5 ve 8 aydan uzun sure
bulunan grupta ise %2,3 olarak hesaplanmistir. iki gebelik arasinda kisa siire
bulunmasinin defektif sezaryen skari i¢in 1,87’lik rolatif risk olusturdugu
gOrulmustar.

Stamilio ve arkadasglari (115) tarafindan 13,331 gebenin incelendigi
bir diger arastirmada iki gebelik arasinda gegen sure dikkate alinarak
hastalar 6 aydan daha kisa, 6-11 ay, 12-17 ay ve 18-60 ay olmak Uzere 4
gruba ayriimistir. Arastirmada genel orneklemin %0,9’unda uterin rlaptir

gérulmustir. Yapilan lojistik regresyon analizi sonucuna gore iki gebelik
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arasinda 6 ay ve daha kisa zaman bulunmasi uterin ruptur riski Gzerinde
anlamli artig yaratmaktadir (OR = 3,14; %95 CI; 1,42-6,95).

Bizim arastirmamizda da 1. C/S yilindan itibaren gecen sire ve 2.
C/S yilindan itibaren gegen sure calisma ve kontrol gruplari arasinda
istatiksel olarak anlamli gorulmedi. Bununla birlikte yaptigimiz korelasyon
analizinde miyometrium kalinligi ile birinci ve ikinci sezaryendan sonra gegen
sure arasinda pozitif yonlu iliskiler tespit edildi. Bulgularimiza goére iki
sezaryen arasinda gecen surenin kisalmasi miyometrium kalinligr agisindan
risk faktorl olusturmakta ve bu bulgumuz literatir ile paralellik tagimaktadir.

Calismamizdan elde edilen bir diger bulguya gore galisma ve kontrol
grubu arasinda 1. sezaryenin acil ya da elektif olusuna gdére anlamli bir
farkhlik bulunurken, 2. sezaryende anlamh farkhlik goérilmedi. Ancak
yaptigimiz t-test analizi miyometrium kalinliginin 1. sezaryeni acil ve elektif
olan gruplar arasinda anlamh bir gsekilde farkhlagsmadigini gdsterdi.
Bulgumuza paralel sekilde Antila-Langsjé ve arkadaslari (67) residuel
miyometrium kalinligi 3 mm alti olanlar ve 3 mm Uustu olanlar olmak Uzere
olusturdugu iki grup arasinda onceki sezaryenin acil ya da elektif olusuna
g6re anlamh bir farkhlik bulamamistir.

Shi ve arkadaslari (119) 79 SSD olan ve 69 SSD olmayan toplam
148 gebe Uzerinde yaptiklari arastirmada SSD olan gebelerin %41,8'inin
onceki sezaryenlerinin acil ve %58,2’sinin elektif oldugunu belirlemistir.
Arastirma kapsaminda yapilan ki-kare analizinde bulgumuza paralel sekilde,
SSD olan ve olmayan gruplar arasinda énceki sezaryenin acil ya da elektif
olusuna gore anlamh bir farkhlik bulunamamistir. Taiseer ve arkadaslari
(120) tarafindan yapilan bir diger aragtirmada sezaryen skari olan hastalar ile
yapilan calismada 31 elektif ve 9 acil olarak sezaryen yapilan toplam 40
gebe ile galisiimistir. Arastirma kapsaminda elektif ve acil sezaryen gruplari
arasinda miyometrium kalinhgi, skar genigligi ve skar derinligi yonunden
anlaml farkhlik bulunmamigtir.

Calismamizdan elde ettigimiz bir diger bulguya godre calisma ve
kontrol gruplari arasinda birinci ve ikinci sezaryenin gestasyonel haftasi

yonunden anlamh bir farkhlik bulunmamaktadir. Bununla birlikte yaptigimiz
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korelasyon analizinde de oOnceki sezaryenlerin gestasyonel haftasi ile
miyometrium kalinhgi arasinda anlamli bir iligki gorilmedi. Benzer sekilde
mevcut gebeliin gestasyonel haftasi da calisma ve kontrol gruplarimiz
arasinda farklilasmamaktaydi. Pomorski ve arkadaslari (112) tarafindan
yapilan arastirmada da sezaryen ile dogumdan 6 hafta sonra hastalar
TVUSG ile incelenmis olup, bulgumuza paralel sekilde defektif sezaryen
skari bulunan olgularin dogumdaki gestasyonel hafta ortalamasi 38,58 hafta
ve defektif sezaryen skari bulunmayan olgularin dogumdaki gestasyonel
hafta ortalamasi 38,33 hafta olarak hesaplanmis; iki grup arasinda
gestasyonel hafta yonunden anlamli bir farkhlik bulunmadigi belirlenmistir.
Ayni arastirmada gestasyonel hafta ile miyometrium kalinhidi ve skar
boyutlari arasinda anlamli bir iligki bulunmamistir. Shi ve arkadaglari (119)
tarafindan yapilan bir diger arastirmada da gestasyonel haftasi 37’den kiguk
olanlarin orani defektif sezaryen skari olan grupta %12,7 ve defektif sezaryen
skari olmayan grupta %11,6 olarak hesaplanmig olup; bulgumuza paralel
sekilde iki grup arasinda gestasyonel hafta yoninden anlamli bir farkhlik
olmadigr bulunmustur. Bu durum sezaryen skarindaki incelmenin erken
dogum igin bir risk faktort olmadigini disindirmektedir.

Calismamizin diger bir bulgusuna gére calisma ve kontrol gruplari
arasinda plasenta lokasyonu yénidnden anlamh bir farklilik gérilmemigtir.
Bununla birlikte tek yonlu varyans analizi sonucumuza gore miyometrium
kalinligi plasenta lokasyonuna goére farklilagsmamaktadir. Shi ve arkadaslari
(119) tarafindan yapilan arastirmada defektif sezaryen skari tanili grubun
%1,3'Unde ve defektif sezaryen skari olmayan grubun %5,6’sinda plasenta
anormallikleri gorulmus; bulgumuza paralel sekilde iki grup arasinda anlamli
bir farklilk goéralmemistir.

Calismamizdan elde edilen bir diger bulguya gore ¢alisma ve kontrol
grubunun dogum agirliklari arasinda anlamli bir farklihk bulunmamaktaydi.
Ancak yaptigimiz korelasyon analizine gore miyometrium kalinhgi ile dogum
agirligr arasinda pozitif yonli ve zayif dizeyde bir iligki vardi. Antila-Langsjo

ve arkadaslari (67) arastirmalarinda sezaryen skarinda incelme bulunan ve
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bulunmayan grup arasinda dogum agirhd: yonunden anlamli bir farkhhk
bulunmadigini belirtmigtir.

Calismamizda olgularin sadece alt uterin segment rezidiel
miyometrium kalinliginin olgilmesi 6nemli bir kisithliktir. Miyometrium
kalinligi ile birlikte sezaryen skar boyutlarinin da degerlendirildigi daha buyuk
orneklemleri kapsayan arastirmalara ihtiya¢g duyulmaktadir.

Bizim galismamizda dogum sayisi artikga alt uterin segmentin daha

ince izlendigi saptandi ki bu literatur ile benzerlik gostermektedir.
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