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Amag: ilk kez sezaryen operasyonu (primer sezaryen) yapilan olgularda, tek kat
ve cift kat sttiirasyon teknidi kullanilarak kapatilan uterusun, rezidiiel miyometriyal
kalinlik ve sezaryen skar defekti agisindan karsilastiriimasini amagladik.

Geregler ve Yontem: Calismaya Mart 2016 ile Mayis 2016 tarihleri arasinda, Bursa
Yiiksek Ihtisas Egitim ve Aragtirma Hastanesinde, 18-45 yas arasl, gestasyonel
yas! 37 hafta ve Uzeri olup primer sezaryen gegirecek 102 hasta dahil edildi. 51
hastada kilitlemeli tek kat ve 51 hastada kilitlemesiz gift kat teknigi ile uterin insizyon
stitlire edildi. Calisma popiilasyonunda postoperatif 6. haftada yapilan transvajinal
ultrasonografi ile mevcut skar dokusunun derinligi ve genisligi, kalan miyometriyum
dokusunun kalinligi ve uterusun pozisyonu degerlendirildi.

Bulgular: Cift kat teknigi kullanilan grupta stittirasyon stiresi tek kat teknigi kullanilan
gruba gore istatistiksel agidan anlamli olarak uzundu (p<0,001). Tek kat stitiirasyon
yapilan grubun skar dokusu genislidi cift kat yapilanlara gére fazla (p=0,028), kalan
miyometriyum kalinligi ise daha az olarak saptandi (p=0,016). Tek kat siitiire edilen
hastalarda rezidliel miyometriyal kalinlik, uterus pozisyonu antefleks olanlarda ret-
rofleks olanlara gére daha fazla olarak saptandi (p=0,001).

Sonug: Uterin insizyon onariminda kilitlemesiz gift kat sittirasyon teknigi, kilitlemeli
tek kat suttirasyona gére rezidiiel miyometriyal kalinlik ve skar genisligi agisindan
daha olumlu sonuglara neden olmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Sezaryen, uterus kapatma teknikleri, skar, rezidiiel miyometriyal
kalinlik, transvajinal ultrasonografi.

ABSTRACT

Aim: We aimed to compare the uterus, which was closed using single-layer and
double-layer suturing techniques, in terms of residual myometrial thickness and
cesarean scar defect in cases who underwent cesarean section for the first time
(primary cesarean section).

Materials and Methods: Between March 2016 and May 2016, 102 patients aged 18-
45 years, 37 weeks of gestational age and above, who would undergo primary cesa-
rean section at Bursa Yiiksek Ihtisas Training and Research Hospital were included
in the study. The uterine incision was sutured with a single-layer locking technique in
51 patients and a non-locking double-layer technique in 51 patients. The relations-
hips between the depth and width of the cesarean scar defect, residual myometrial
thickness and uterine position were evaluated by transvaginal ultrasonography at 6
weeks after delivery.

Results: We observed that double-layer closure was significantly longer closing time
of the uterine incision than single-layer technique (p<0,001). The scar defect width
was greater (p=0,028) and the residual myometrial thickness was smaller (p=0,016)
after single-layer compared with double-layer closure. In the single-layer, the residual
myometrial thickness was greater in patients with an anteflexed uterus than a retrof-
lexed uterus (p=0,001).

Conclusion: The residual myometrial thickness and the scar defect width cause more
positive results at patients with unlocked double-layer closure than locked single-la-

yer on the uterine incision repairing.

Keywords: Cesarean, uterine closure techniques, scar, residual myometrial thick-
ness, transvaginal ultrasonography.
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GiRiS

Sezaryen ile dogum, gelismis Ulkelerdeki tim dogumlarin yak-
lagik dortte birinde uygulanmaktadir (1-3). Ancak, diinyada ve
ilkemizde sezaryen oranlari son yillarda artmistir. Ulkemizde
sezaryen ile dogum hizi, Turkiye Nufus ve Saglik Arastirmasi
(TNSA) 2003 verilerine gore %21,2 iken, bu oran biyuk 6Igu-
de yUkselerek son bes yilda meydana gelen tim dogumlarin
%36,7’si sezaryen ile yapilmistir (4,5).

Sezaryen oranlarindaki artisla birlikte kanama, organ yaralan-
masl, endometrit, yara yeri enfeksiyonu, emboli ve neonatal
morbidite gibi erken dénem komplikasyonlarinin yani sira, post-
menstruel lekelenme seklinde kanamalar, dismenore, pelvik
agri, uterin rlptlr, plasenta invazyon anomalileri ve sezaryen
skar gebeligi gibi ge¢ donem komplikasyonlarinin da gérilme
ihtimali artacaktir (6-9).

Obstetrik acillerden biri olan uterin riiptir, maternal ve fetal
mortalite ile morbiditeye neden olan 6nemli bir klinik durumdur.
Uterin rlptirin meydana gelmesinde bir takim predispozan
faktdrler olabilecegi gibi spontan rliptirler de gérilebilmektedir
(10).

Uterin rliptlr risk faktorlerine gore; gecirilmis sezaryen ve mi-
yomektomi sonrasi olugan 6nceki skarin riptird, uterusun trav-
matik riptlrd, uterin anomaliler veya multiparite sonucu olusan
uterusun spontan rlptlrd ve gériniste normal olan primigra-
vida hastanin spontan uterus ruptirl olmak Uzere 4 sekilde
siniflandirilabilir. Bunlar arasinda en sik goriileni skarli uterus
nedeniyle olusan uterin rlptdrdr (11-13).

Uterin skar defekti riskinin, dnceki sezaryen dogum sayisi ve
uterus kapatma yéntemiyle iligkili olduguna dair bazi kanitlar
vardir (14,15). Benzer sekilde genis retrospektif aragtirmalar
sonucunda, plasenta akreata ve uterin riiptir riskinin uterus ka-
patma yontemiyle iligkili olduguna dair kanitlar da vardir (16,17).
Plasenta akreata spektrumunun etiyolojisi ile ilgili en ¢ok tercih
edilen hipotez, endometriyal-miyometriyal ara yuzeydeki bir ku-
surun, anormal derecede derin plasenta anchoring villuslarina
ve trofoblast infiltrasyonuna izin veren, uterus skari alaninda
normal desidualizasyonun basarisizligina yol agmasidir. Skar
bélgesinin endometriyal reepitelyalizasyonunun yoklugunda,
trofoblast ve villoz doku miyometriyumu derinlemesine istila
edebilir ve gevredeki pelvik organlara ulagabilir (18). Sezaryen
skar gebeligi olan 17 hastay! kapsayan 2 merkezli retrospektif
bir galismada, ilk trimester ultrason muayenesinde miyometrial
kalinligin 2 mm’den az olmasi, dogumda plasentanin morbid bir
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sekilde yapismasi ile iligkili bulunmustur (19). Retrospektif ve
prospektif calismalari iceren bir meta-analizde, tek kat kilitli ka-
patmanin, ¢ift kat kapatma ile karsilastiriidiginda, sonraki gebe-
likte uterin rlptr riskinde 4 kat artis ile iliskili oldugu bildirilmistir
(16). Yapilan prospektif calismalarda, dokularin yakinlagmasini
ve iyilesmesini en iyi seviyeye getirmek igin, desiduayi alma-
dan ve kilittemeden yapilan sttir teknigi tercih edilmektedir
(16,20,21). Bununla birlikte, term gebelerde yapilan sezaryen
sonrasi uterus kapanma yontemleri arasinda tek veya gift kat
sutlrasyon, birinci katin kilittlenmesi veya kilitenmemesi ve de-
siduanin dahil edilip edilmemesi gerekliligi konusunda henliz
herhangi bir g6ris birligi bulunmamaktadir (22,23).

Transvajinal ultrason uterus skarini degerlendirmede kullanilan
bir ydntemdir (24). Uterin skar defekti, sonraki gebeliklerde jine-
kolojik semptomlar ve uterin rlptlrle ilikilidir (6). Defektin cid-
diyeti, uterin skarin bulundugu bélgedeki kalan miyometriyum
kalinhginin élgiimesi ile belirlenir (6,24). Ozellikle sezaryen
sonras! vajinal dogum planlanan gebelerde transvajinal ultra-
sonografi ile rezidiiel miyometriyal kalinligin élglimiinin uterin
riptlr dngdérmede etkili olabilecedi bildiriimektedir (25).

Biz bu ¢alismada, sezaryen sirasinda uterin insizyonu kapatir-
ken tercih edilen siitirasyon teknikleri sonucunda, postoperatif
dénemde transvajinal ultrasonografi ile rezidiiel miyometriyal
kalinhgr degerlendirilerek sonraki gebeliklerde uterin dehisens
ve rlptdr riskinin 6nceden tahmin edilebilmesini amagladik.

GEREG VE YONTEM

Bu calisma, Bursa Yiiksek ihtisas Egitim ve Arastirma Hasta-
nesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinigi'nde yapildi. Calisma
primer (ilk defa) sezaryen operasyonu olan olgular lizerinde
prospektif randomize kontrollii olarak gergeklestirildi. Calisma
oncesi Yerel Etik Kurul'dan 18 Mart 2015 tarih ve 2015/06-03
karar numarasi ile onay ve katilimcilardan galismaya katilim-
larina izin verdiklerine dair onam alindi. Calismamiza 18-45
yas arasinda, gestasyonel yasi 37 hafta ve (zeri olan, primer
sezaryen olacak hastalar dahil edildi. Preterm eylem, erken
membran rlptlrl, ablasyo plasenta, plasenta previa, gegirilmis
uterin cerrahi 6ykUs, 18 yas alti ve kronik sistemik hastaligi
bulunanlar calisma digi birakildi.

Sezaryen operasyonu ayni hekim tarafindan gergeklestirildi.
Olgularin cilt kesisi pfannenstiel insizyonla, uterus insizyonu
ise alt segment transvers insizyon ile yapildi. Uterin insizyo-
nun onariminda tek kat kilitlemeli ve kesintisiz ya da ¢ift kat
kilitlemesiz ve kesintisiz s(tiirasyon olmak Uzere iki farkli yon-



tem uygulandi. Her iki yontemde de 6ncelikle insizyonun her
iki kdsesine 1 no’lu polyglactin 910 ile tespit sutdrleri konuldu
ve sonrasinda segilen yonteme gore uterus 1 no’lu emilebilir,
orgulu bir sitlr materyali olan polyglactin 910 ile tek kat ya da
2/0 no’lu polyglactin 910 ve 1 no'lu polyglactin 910 kullanilarak
cift kat sGtdre edildi.

Tek kat s(tiirasyon ydnteminde kilitlemeli ve kesintisiz teknik
uygulanarak uterusun tiim katmanlari siitire edildi (Sekil 1).
Sekil 1: Tek kat teknidi ile uterin insizyonun tam kat kilitlemeli
ve kesintisiz sltirasyonu

Cift kat yonteminde ise 6nce 2/0 no’lu polyglactin 910 ile miyo-
metriyumun 1/3'U ve desidua kismi (Sekil 2),

Sekil 2: Cift kat teknidi ile birinci katin kilittemeden ve kesintisiz
stturasyonu

\3

sonra da 1 no'lu polyglactin 910 ile myometriumun kalan 2/3'lik
kismi ve serozasi 6lU bosluk kalmayacak sekilde kilitemeden
ve kesintisiz siitiire edildi (Sekil 3).

Sekil 3: Cift kat teknigi ile ikinci katin kililemeden ve kesintisiz
sttlrasyonu

Postoperatif 6. haftada poliklinige kontrole ¢adirilan hastalara,
ayni hekim tarafindan Mindray M5 model ultrason cihazinin
6CV1s no'lu endokaviter transduseri kullanilarak 6.5 MHZz'lik
frekans ile transvajinal ultrasonografi (TV-USG) yapilarak, ute-
rusun pozisyonu ile mevcut skar dokusunun derinligi, genisligi
ve rezidiel miyometriyum dokusunun kalinh@r Sekil 4'deki gibi
olgtlerek milimetre birimi ile kaydedildi.
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Sekil 4: Transvajinal ultrasonografi ile uterin insizyondaki skar
defektinin gérintusi

istatistiksel Analiz

Istatistiksel analiz icin SPSS 15.0 for Windows programi kulla-
nildi. Tanimlayici istatistikler; sayisal degiskenler igin ortalama,
standart sapma, minumum, maksimum olarak verildi. Bagimsiz
iki grupta sayisal degiskenlerin karsilastirmalari normal dagilim
kosulu saglandiginda Student t testi ile, normal dagiim kosulu
sadlanmadiginda Mann Whitney U testi ile yapildi. Gruplarda
oranlarin kargilastirimasi Ki Kare Analizi ile yapildi. istatistiksel
alfa anlamlilik seviyesi p<0,05 olarak kabul edildi.

BULGULAR

Mart 2016 ile Mayis 2016 tarihleri arasinda hastanemizde ilk
kez sezaryen operasyonu (primer sezaryen) gerceklestirilen
568 olgudan 102’si ¢alismaya dahil edildi. Calismadaki hastalar
iki gruba ayrildi. 1. gruptaki 51 hastada uterus tek kat kilitleme-
li ve kesintisiz stitirasyon teknigi kullanilarak, 2. gruptaki 51
hastada ise ¢ift kat kilittemesiz ve kesintisiz sitirasyon teknigi
kullanilarak uterus kapatildi.

Hastalarin demografik 6zellikleri yontinden her iki grup birbiri ile
karsilastirildiginda, istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p>0,05) (Tablo I).
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Tablo I: Hastalarin demografik ve klinik dzelliklerinin kargilastiriimasi

Uterin insizyon siitiirasyonu

Grup 1 Grup 2
p degeri
(n=51) (n=51)
Yas* 26,1£6,1 (18-41) 25,7+4,6 (18-36) 0,899
VKi* 30,3+4,5 (23-45) 29,1+4,2 (22-44) 0,168
VKif <30 26 (51,0) 30 (58,8) 0,426
=30 25 (49,0) 21 (41,2)
Gestasyonel yas* 39,5+1,1 (37-42) 39,2+1,2 (37-42) 0,291
Gebelik sayisr* 2,1+1,8 (0-9) 1,7£1,1 (1-5) 0,754
Dogum sayisi* 0,9£1,5 (0-5) 0,5+0,9 (0-3) 0,362
Diisiik sayis1* 0,240,5 (0-3) 0,2+0,5 (0-2) 0,193
Vajinal dogum sayis1* 0,9+1,5 (0-5) 0,5+0,9 (0-3) 0,362
Bebek (gram)* 3382,5+£517,0 3391,8+638,4 0,936
(2460-4460) (2370-5100)
Paritef Nullipar 32(62,7) 34 (66,7) 0,679
Multipar 19 (37.,3) 17 (33,3)
Acil/Elektiff Acil 39 (76,5) 38 (74,5) 0,818
Elektif 12 (23,5) 13 (25,5)
Endikasyont Akut fetal distres 11 (21,6) 9 (17,6) 0,400
Makat/Transvers gelis 8 (15,7) 11 (21,6)
BPU 10 (19,6) 12 (23,5)
Makrozomi 7(13,7) 7(13,7)
ilerlemeyen eylem 4(7,8) 7 (13,7)
Cogul gebelik 2(3,9) 3(5,9)
Diger (maternal enfeksiyonlar, fetal anomaliler, el gelis) 9 (17,6) 23,9

*Degerler ortalama+standart sapma (minimum—maksimum) olarak verilmistir.

tDegerler n (%) olarak verilmistir.

BPU: Bas-pelvis uyumsuzlugu, VKI: Viicut kitle indeksi

Gruplar arasinda operasyon éncesi ve sonrasi hemoglobin degisimlerinde istatistiksel agidan anlamli fark saptanmadi (p>0,05).
Uterus s(tlirasyon stiresi bakimindan gruplar karsilastirildiginda cift kat kilitlemesiz ve kesintisiz sitirasyon teknigi kullanilan
grupta (Grup 2) slitirasyon siiresi, tek kat kilitlemeli ve kesintisiz sttlirasyon teknigi kullanilan gruba (Grup 1) gore anlamli olarak
uzun bulundu (p<0,001). Gruplarin ek stir gereksinimi oranlarinda anlamli fark bulunmadi (p=0,691). Postoperatif 6. haftada ba-
kilan TV-USG’de uterus pozisyonlari ve uterin skar dokusunun derinligi karsilastiriidiginda anlami bir fark saptanmadi (p>0,05).
1. gruptaki hastalarda uterin skar dokusu genisligi, 2. gruptaki hastalardan anlamli olarak daha fazla dlgtld (p=0,028), rezid(el

miyometriyum kalinhiginin ise 2. grup hastalarda anlamli olarak daha fazla oldugu saptandi (p=0,016) (Tablo II).
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Uterin insizyon siitiirasyonu

Hemoglobin degisimi (g/dl)*
Uterin insizyon siitiirasyon siiresi (dk)*
EKk siitiir gereksinimit
Uterus pozisyonuf
Antefleks
Retrofleks

Skar dokusu derinligi (mm)*
Skar dokusu genisligi (mm)*

Rezidiiel miyometriyal kalinhk (mm)*

Grup 1

(n=51)

1,10,7
5,6£1,9

22

40

11
5,542.4
10,5+5,1

10,242,9

(0,1-3,0)
(3-10)

(43,1)

(78.4)
(21,6)

(1,4-12,2)
(4,2-32,5)

(5-18)

Grup 2

(n=51)

L1£0,7  (0,1-2,7)

8,0423  (4-15)

24 A7,1)
35 (68,6)
16 (31,4)

4742,1  (0,4-11,1)
8,743  (4-22,7)

11,6£3,1  (6-20)

p degeri

0,995
<0,001

0,691

0,262

0,062

0,028

0,016

*Degerler ortalama+standart sapma (minimum—maksimum) olarak verilmistir.

tDegerler n (%) olarak verilmistir.

g/dl: gram/desilitre, dk: dakika, mm: milimetre

Uterus insizyonu tek kat kilitlemeli ve kesintisiz sutlre edilen hastalardan (Grup 1), antefleks uterin pozisyonlu olanlarin skar
dokusu derinligi ve rezidiel miyometriyal kalinhidi, ayni gruptaki retrofleks uterin pozisyonlu hastalara gére anlamli olarak fazla
saptandi (sirasiyla p=0,045; p=0,001). Tek kat kilitlemeli ve kesintisiz s(tlire edilen hastalarin skar dokusu genisliginde uterus
pozisyonu agisindan anlamli fark saptanmadi (p=0,097) (Tablo IlI).

Tablo Ill: Grup 1'deki hastalarin uterus pozisyonuna gére skar dokusu derinligi, genisligi ve rezidiiel miyometriyum kalinliginin

karsilastiriimasi

Uterus Pozisyonu

Skar dokusu derinligi (mm)*
Skar dokusu genisligi (mm)*
Rezidiiel miyometriyal kalinhk (mm)*

Antefleks

(n=40)
5,9+2,6
11,1£5,5
10,7£3,0

(1,4-12,2)
(4,2-32,5)
(5-18,3)

Retrofleks

(n=11)

4,3+1,2 (2,8-6,7)
8,5+2,3 (5,3-12,7)
8,3+1,6 (6,3-11)

p degeri

0,045
0,097
0,001

*Degerler ortalama+standart sapma (minimum—maksimum) olarak verilmistir. mm: milimetre
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Gift kat kilittemesiz ve kesintisiz sutlre edilen hastalarin (Grup 2) skar dokusu derinligi, genisligi ve rezidliel miyometriyal kalinli-
ginda uterus pozisyonu agisindan anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo IV).

Tablo IV: Grup 2'deki hastalarin uterus pozisyonuna gére skar dokusu derinligi, genisligi ve rezidliel miyometriyum kalinliginin

karsilagtiriimasi

Uterus Pozisyonu

Antefleks

Retrofleks

P
(n=35) (n=16) degeri
Skar dokusu derinligi (mm)* 4,9+2.3 (0,4-11,1) 42+1,3  (2,4-6,9) 0,440
Skar dokusu genisligi (mm)* 9,2+4,7 (4,2-22,7) 7,6£2,9 (4-13,4) 0,277
Rezidiiel miyometriyal kalinhk (mm)* 11,6428 (7,2-17,6) 11,6£3,8 (5,6-20,3) 0,991

TARTISMA

Calismamiz primer sezaryen operasyonu yapilan hastalarda,
uterin insizyonun tek kat veya ¢ift kat olarak kapatiimasinin,
postoperatif 6. haftada TV-USG ile 6lgiilen uterin skar defekti
biyuklGgine etkisinin arastirildi§i prospektif randomize bir ga-
lismadir. Uterusu tek kat kilitlemeli ve kesintisiz sitlre edilen
hastalarda rezidiiel miyometriyal kalinlik, ¢ift kat kilittemesiz ve
kesintisiz slitlre edilen hastalara gore daha az olup, tek kat
kilitlemeli ve kesintisiz sitlire edilen hastalarda skar dokusu
genisligi, ¢ift kat kilitemesiz ve kesintisiz sutlire edilen hasta-
lara gbre daha fazla olarak bulundu. Ayrica retrofleks uterus
pozisyonu olan hastalarda, antefleks pozisyondaki hastalara
gore rezidiel miyometriyal kalinlik daha az saptandi.

Turan ve ark.’nin 82 hasta (izerinde yaptigi calismada, uterin
insizyonun kilittemeli ve kilitemesiz olarak kapatiimasinin ka-
nama kontroli ve yara iyilesmesi Uzerine etkisi karsilastiriimig
ve postoperatif 3. ayda TV-USG ile yapilan degerlendirmede
uterus insizyonunun kilitlemeli sUtiire edildigi grupta, skar ka-
linhig1 (bizim galismamizdaki rezidiel miyometriyal kalinlik) an-
lamli olarak daha ince bulunmustur (21). Bizim ¢alismamizda
da tek kat kilitlemeli sutlire edilen grupta rezidtiel miyometrial
kalinlik daha ince olarak bulundu. Cinkli muhtemelen cift kat
kilittemesiz ve kesintisiz sttirasyon teknigi, tek kat kilitlemeli
ve kesintisiz sutirasyona gore insizyon bélgesinde doku per-
fiizyonunu bozmadan yara iyilesmesini olumlu yénde etkiliyor-
du. Sevket ve ark. ise uterin insizyonun tek kat veya gift kat
kapatiimasi sonrasinda olusan skar defektini 36 hasta Gzerin-
de salin inflizyon sonografi (SIS) ile karsilastinimistir (26). Bu
hastalarda uterus insizyonu, ift kat kapatma tekniginde ilk kat
kilitlemeli, ikinci kat kilitlemesiz olarak kapatiimistir. Hastalara
SIS ile sezaryen sonrasi 6. ayda bakilmis ve rezidiel miyo-
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metriyum kalinhi§i, uterus insizyonu gift kat olarak stttire edilen
grupta anlamli olarak daha fazla bulunmustur. Cift kat stitlre
edilen grupta iyilesme orani, tek kat sitlire edilen gruba gére
calismamizda da oldugu gibi istatistiksel olarak anlamli oranda
daha fazla saptanmistir. Ofili-Yebovi ve ark.’nin sezaryen skar
prevelansini ve risk faktérlerini belilenmek amaciyla yaptigi
retrospektif bir ¢alismada, olgularin %99'unda sezaryen ska-
ri tespit etmislerdir (27). Ultrasonografi taramasinda olgularin
%10'unda miyometriyumda %50’den fazla kayip olan agir skar
defekti izlenmislerdir. Ayrica retrofleks uterusu olan kadinlarda
skar defekti olma ihtimali, antefleks uteruslara gore iki kat daha
ylksek bulunmustur. Bunun nedeni olarak retrofleks uteruslarda
mekanik traksiyonun perfiizyon ve oksijenizasyonu bozmasi ve
bunun da iyilesmeyi yavaslattigi distndlmustir. Calismamizda
da benzer sekilde retrofleks uteruslarda rezidiiel miyometriyal
kalinlik daha az bulundu. Arjantin, Sili, Gana, Hindistan, Ken-
ya, Pakistan ve Sudan’dan 19 farkli yerlesim yerini kapsayan
CORONIS Grubu'nun yaptigi bir ¢alisma sonucunda, uterus in-
sizyonunun tek kat sutlre edilen hastalarda kan kaybinin daha
az ve operasyon stresinin ise daha kisa oldugu tespit edilmis-
tir (28). Yapmis oldugumuz g¢alismamizda kan kaybinin her iki
grupta da benzer oldugu, ancak operasyon siiresinin gift kat
sutlrasyon uygulanan grupta anlamli olarak daha uzun oldu-
gu gorildi. EI-Gharib ve Awara’nin 150 hasta (izerinde yaptigi
calismada, uterus insizyonunun tek kat kilitlemeli ve kesintisiz
sUtire edilen hastalar ile ¢ift kat kilittemesiz ve kesintisiz sitlre
edilen hastalar postoperatif donemde abdominal ultrason veya
TV-USG ile uterus skar dzellikleri yoniinden karsilagtiriimigtir
(29). Uterus insizyonu cift kat kilitlemesiz ve kesintisiz stitiire
edilen olgularda postoperatif 48. saat ve 2. haftada bakilan ult-
rasonda alt uterin segment kalinliklari anlamli olarak daha fazla
bulunmustur. Bizim bulgularimiz da bu yéndeydi, ama abdomi-



nal USG ile daha yanlis dl¢iimler yapilabilecegini ve postope-
ratif erken dénemlerde bakilan uterusta doku iyilesmesinin tam
olmayacagini duslinmekteyiz.

Sezaryen gegiren hastalarin biytk gogunlugunda skar defeki,
postoperatif yapilan TV-USG veya SIS ile saptanabilmektedir.
Postoperatif skar defekti biyikltginin uterin riptr ile iligkili
oldugu dusuntimektedir. Literattrde skar defekti buyUklugini
azaltmak amaciyla gesitli uterus kapatma teknikleri bildirilmis
ve uterusu ¢ift kat kapatmanin daha olumlu bir iyilesme sagla-
digi yonlinde veriler sunulmustur. Ancak iyilesmenin yeterli olup
olmadigina dair net sinirlar gizilmemistir ve uzun dénem komp-
likasyonlarla ilgili yapilan galismalar genellikle retrospektiftir.

SONUG

Sonug olarak, uterus insizyonunun gift kat kilitlemesiz ve ke-
sintisiz sttirasyon teknidi ile kapatiimasi rezidiel miyometriyal
kalinlik ve skar genisligi agisindan daha avantajli gériimektedir
ve bu hastalarin bir sonraki gebeliklerinde uterin dehisens ve
riptdr riskinin daha dsuk olacagini tahmin etmekteyiz. Ancak
bu olumlu etkinin, sonraki gebelik ve jinekolojik sonuglara etki-
sininin belirlenebilmesi i¢in daha uzun dénem takipli, prospekif
randomize calismalara ihtiyag oldugunu distinmekteyiz.
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