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Ö Z E T 
Mükerrer sezaryenli 40 vaka ile kontrol gurubu 

olarak ilk defa seza/yen olan 10 vaka çalışmaya 
alınmıştır. Mükerrer sezaryen olan vakaların yaş 
ortalaması 26.42, kontrol grubunun yaş or­
talaması ise 25.5 idi. Mükerrer sezaryenlerde 
gebelik yaşı, 37.87, kontrol grubunda ise 38.29 
hafta idi. Mükerrer sezaryenlerde, evvelki kesi 
yerinden, kontrol gnıbunda ise uterus insizyon 
verinden parçalar alınmıştır. Yapılan his­
topatolojik incelemede, sadece iki vakada skar 
dokusu bulunmuştur. 

Analılar Kelimeler: Seza iyen, İnsi/yon yeri histopalolojisi 

T K l i n l ınckolObst 1991. 

Bilindiği gibi doğumlardaki sezaryen »rant v7,5 
civarındadır (1). Üniversite klinikleri ile araştırma 
hastahanelcrinde bu oran %25'in üzerine çıkmak­
tadır. Bir sezaryen, mükerrer sezaryen düşüncesiyle 
dc, bu oran spontan olarak git gide daha da artmak­
tadır. Daha da ilginci, mükerrer sezaryenlerin, 
miadından iki hafta kadar önce doğurlıılması gibi 
fizyolojik ve akılcı olmayan bir yaklaşım da bazı 
kuruluşlarca uygulanmaktadır. 
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SUMMARY 
Forty patients with repeated eaeserian section as 

study group and ten cases fair the first time as control 
group, are included in this study. The average age was 
26.42 year-old for the study group and 25.5 year-old 
for the control group. The avarage gestational age the 
time of CIS for each group was 37.87 and 38.29 
weeks respectively. Speciemcns were taken from 
the older inscision site in the study group, and 
from the new incision site in the control group. 
The histopalliological examination showed the 
presence of scar tissue only in two cases in the study 
group. 
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Ayrıca gelişmiş ülkelerde evliliklerin ileri 
yaşlara ertelenmesi ve daha az çocuk işleği, hatla 
lek çocukta kalma dlüşüneesi de sezaryen oranını 
artırıcı mahiyetle olan sosyal durumlar olarak 
karşımıza çıkmakladır. 

Buna mukabil, son senelerde daha önce 
sezaryen olanların, vajinal yolla doğurabileceği 
yönünde pekçok çalışma ve yayınlar mevcuttur (2-
7). Evvelce sezaryen olanların, vajinal doğum yap­
ması halinde uterus adalesinin rüpliir tehlikesinin 
endişesi vardır. Bu çalışmada evvelce sezaryen olan 
vakalarda uterus insizyon yerinin histopatolojik in­
celenmesi ve sonuçlar sunulmaktadır. 

M A T E R Y A L V E M E T O D 
Bu çalışma Mayıs 1990 ile Ocak 1991 tarihleri 

arasında Ankara Zübeydehanım Doğum evinde 
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prospcktif olarak yapı lmışı ı r . M ü k e r r e r se /a rye ı ı 
tanısıyla doğum yapt ı r ı lan 40 gebe ile kontrol 
gurubu olarak ilk sezaryenleri yapı lan vaka çal ışma 
kapsamına alındı. M ü k e r r e r sezaryenlerin yaş or­
talaması 26.42, kontrol grubunun yaş o r t a l amas ı da 
25.5 idi. Mükerrer sezaryenlerde gebelik yaşı 37,87, 
kontrol grubununda gebelik yaşı ise 38.29 idi . İki 
grup arasında yaş ve gebelik yaşı b a k ı m ı n d a n istatis­
tik! olarak bir fark mevcut deği ldi . M ü k e r r e r 
sezaryenlerde, endikasyon, evvelce sezaryen o l ­
malarıydı, kontrol grubunda ise, başka obstetrikal 
nedenler mevcuttu. 

Tüm sezaryenlerde ulerus adalesine yapı lan in-
sizyon, uterus alt seğmenime, transvers olarak 
yapıldı (Munro-Kerr op.) (1). M ü k e r r e r sezaryen­
lerde kesi yerinin, özell ikle önceki keşi yerine 
tekabül etmesine özen gösterilmiştir. İnsizyon yer­
lerinden histopalolojik çalışma yapılacak şekilde 
parçalar alınarak formol içine konuldu ve daha 
sonra, nıikroskopik tetkik ün hazırlandı. H a z ı r l a n a n 
parafin kesitler, vakaların kontrol gurubu ve müke r ­
rer sezaryenli olduğu bilinmeksizin kör olarak his-
topatolojik değerlendirilmeleri yapıldı. 

S O N U Ç L A R 
Tüm vkaların utcruslarmdan alman doku 

örneklerinde yaygın ö d e m , hiperemi, kanama odak­
ları , dağınık lökosil ve lenfosit kümeler i gibi spesifik 
olmayan bulgular ile myomelr iumda hipertrofi sap­
tandı. 

Mükerrer sezaryen olan gurupta sadace iki 
vakada fibroblast proliferasyonu, kollajen artımı, 
geniş hiyaliz.asyon alanları teshil edi lmişt i r . Bunun 
yanında, odaklar halinde fakai bazı alanlar da 
yayığın olarak lenfosit ve histiyositlerden o luşan 

mononükleer inll lrasyon izlenmekteydi. Ayrıca bun­
lara ilave olarak vakalar ın b î r inde , llbrozis ve 
hiyalinizasyon a lanlar ı iç inde düzens iz kalsifıkasyon 
odakları da g ö r ü l m ü ş t ü r (Şekil 1,2,3). 

T A R T I Ş M A 
Gencide t üm doğumla r ın %5'tlc görülen 

sezaryen oram son senelerde artarak %15'lere 
yükselmiştir (8). Hatta Ünive ı s i t c klinikleri ile 
araştırma hastahanelerinde bu oran %-25-30'lara 
varmaktadır. Daha önce yay ın lanmamış olmamakla 
birlikte Gazi Ü . T ı p Fakül tes i kadın Hasta l ık lar ı ve 
Doğum Anabilim Da l l a r ında bu oran verilen rakam 
civarındadır. Bunun izahı, orta pelviste forsepsin 
kaldırılması, makadi d o ğ u m l a r d a sezaryenin tercihî 
ve doğumlarda monilorizasyonun uygulanması şek­
linde yapılabilir. Buna ilave olarak, bir sezaryenin, 
tekrar sezaryeni daveti etmesi de söylenebil i r (9). 
Ayrıca gelişmiş toplumlarda, aile kurma yaşının 

Şekil 2. K a l s i f i k a s y o n i l e b i r l i k t e k o l l a j e n a r t ı m ı g ö r ü l m e k ­

tedir. 

Şekil I, Skar dokusunda m u n o n ü k l c e r ı n i ı l ı ı a s v o n . h e m / ı s 
ve kalsifikasyon görülmektedir 

Şekil 3. Diğer v a k a d a kollajen d e m e t l e r a r a s ı n d a 

m o r o n ü k l c e r h ü c r e t o p l u l u k l a r ı i z l e n m e k t e d i r . 
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ileriye atılması ve çok çocuk yerine îek çocuğun 
seçilmesi de birer sosyal neden olarak sezaryen 
oranım artıran faktörler olarak sayılabilir. 

Tüm bu düşüncelerin aksi olarak son 
senelerde mükerrer sezaryenlerin, obsletrikal bir 
neden olmadığı takdirde, yeniden vajinal yolla 
doğum yapabileceğine ait görüş ve yayınların sayısı 
gitgide artmaktadır. Bir grup araştırıcı yaptığı bir 
çalışmada, kendi kliniklerinde sezaryen oranlarını 
%32'den %11 düşürdüklerini bildirdiler (2). 

Ayrıca mükerrer sezaryen durumunda çok 
daha önemli bir konu vardır. Mükerrer sezaryen­
lerde rüptür korkusu nedeniyle, doğumlar 2 hafta 
kadar önce yapılmaktadır. Burada obsletrikal klasik 
bir bilgi ve gerçeğin hatırlanmasında fayda vardır. 
Gebeliğin 36 haftasına fötal ortalama ağırlık 2200 gr, 
40. haftasında ise 3200 + gr olarak bildirilmekledir 
(S). Mükerrer sezaryenleı rüptür tehlikesi 
korkusuyla şayet 2 hafta kadar önce sezaryene 
alınırsa, bebeğin ortalama 500 gr kadar eksik doğum 
ağırlığı ile doğacağı anlamı ortayaçıkmaktadır. 

Mükerrer sezaryenlerin miadına kadar, başka 
bir ifade ile 40. haftaya kadar gelmesinin, rüptür 
korkusu ve tehlikesinin beklenenden daha az olacağı 
veya travay başlamamışsa hiç olmayacağı gerçeği de 
günümüzdeki yayınlardan anlaşılmaktadır. İyi bir 
obstetrik takip ile, evvelce sezaryen olan vakaların 
%50 ile %70'inin, bir obsletrikal problem olmadığı 
takdirde, vajinal yolla doğurabileceği ifade edilmek­
tedir (2-7). Bu da küptür tehlikesinin beklenen 
kadar olmadığı, mükerrer sezaryenlerin iki hafta 
önce sezaryene alınmalarının gereksiz olduğu 
görüşünü desteklemektedir. 

Bizim yapmış olduğumuz 40 adet mükerrer 
sezaryen insizyonundan alman uterus parçalarından 
sadece %5 nisbelindc skatris dokusu tesbit edil­
miştir. Kaldıki bu %5 oranındaki skatris dokusunun 
da, mutlaka rüptüre götürür anlamı 
çıkartılmamalıdır. 

Bu çalışma da göstermiştir ki, rüplür tehlikesi 
biraz, abartılmış olarak bilinmektedir. Geçmişteki 
sezaryenlerin daha çok, korporal olması, ve kor-
poral olanlarda rüptür tehlikesinin, alt segment 

sezaryen olanlara göre fazla olması, bu korkuyu 
yaratmış olabilir. Ancak günümüzde tüm sezaryen­
lerin alt segment transver yapılması, bu korkuyu or­
tadan kaldırmalıdır. Bu, sezaryenden sonra hiç 
rüplür olmayacağı anlamına da gelmemelidir. 
Ancak korkulacak seviyede de değildir. 

Sonuç olarak diyebiliriz ki, geceleri ve tatil 
günlerinde, her zaman sezaryen yapılabilecek 
merkezlerde, mükerrer sezaryenlerin, miadına 
kadar veya ağrılarının başlamasına kadar doğum 
beklenmelidir. Bebeğin yeterli kiloda doğması 
bakımından bunun büyük önemi vardır. 
Günümüzde evvelce sezaryen olanların büyük 
kısmının tekrar vajinal yolla doğurabildiği de 
gösterildiğine göre, mükerrer sezaryenlerin 40 haf­
taya kadar beklenmesinde bir sakınca olmadığı 
meydandadır. 
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