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TESEKKUR

Bu tez ¢alismam ve asistanlik egitimim siiresince sahip oldugu bilgi birikimi ve
tecriibeleriyle beni yonlendiren, her zaman destegini hissettigim degerli hocalarima,

kiymetli ¢aligsma arkadaslarima ve sevgili aileme sonsuz tesekkiir ederim.

Dr. Ersin CINTESUN



OZET

Miikerrer Sezaryen Sayisinin Maternal ve Fetal Morbiditeye Etkisi: 3. Sezaryen

Tle 4. Sezaryen ve Uzeri Sezaryenlerin Karsilastiriimasi

Amag: Calismamizda 3.sezaryen ile 4.ve lizeri sezaryen sayisinin fetal ve maternal

morbidite lizerine etkilerini karsilastirmay1 hedefledik.

Gere¢ ve Yontem: Bu calisma Atatiirk Universitesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Kliniginde retrospektif olarak gerceklestirildi. Calismada maternal ve perinatal sonuglar
iki grupta karsilastirildi. Klinigimizde 01.01.2006 ile 27.05.2014 yillar1 arasinda
miikerrer sezaryen endikasyonu ile ameliyat olmus olgular tespit edildi. Dogum kayit
defteri, ameliyat notlari, arsiv dosyalart ve Enlil isimli hastane otomasyon programi
kullanilmistir. Her iki grup preoperatif bulgular (yatis siiresi, yatis ve ameliyattan 48
saat sonraki hemogloin degeri, hemoglobin farki, anestezi tiirli, koryoamnionit, ¢ogul
gebelik), plasenta yerlesim ve yapisma kusurlari (plasenta previa, plasenta accreata,
increata, percraata, plasenta dekolmani), intraoperatif bulgular (barsak zedelenmesi,
mesane riiptiiri, hematiiri, lireter zedelenmesi, dens adezyon, komplet uterus riiptiirii,
inkomplet uterus riiptiirii, total abdominal histerekomi, subtotal histerektomi, unilateral
salpingooferektomi, bilateral salpingooferektomi, T Kkesisi, uterin arter ligasyonu,
hipogastrik arter ligasyonu, bakri balon uygulamasi, {ist segment uterus insizyonu, alt
segment uterus insizyonu, klasik uterus insizyonu ), postoperatif degiskenler (kesi yeri
enfeksiyonu, ates, pulmoner emboli, derin ven trombozu, relaparotomi, anne 6liimii, tiip
ligasyon, dissemine intravaskiiler koagiilopati), yenidogan ile ilgili degiskenler
(umblikal arter ph, mekonyum varligi, fetal anomali, apgar skoru, pediatri yogun
bakima yatig, cinsiyet, presantasyon) kullanilarak karsilagtirildi. Degiskenler Pearson
Ki-Kare testi ve Fisherin Exact testi kullanilarak degerlendirildi. Sonuglar arasinda

istatistiksel onem diizeyi i¢in p degeri <0,05 olarak alindu.

Bulgular: Calismamizda toplam 1526 hasta mevcuttur. Birinci grupta (liglincii sezaryen)
1077 hasta vardir. Diger grupta (4 ve iizeri sezaryen) 448 hasta mevcuttur. ilk grupta
ortalama yas 31(18-59) dir. diger grupta ortalama yas 32(19-51) dir. Her iki grupta

bolgesel anestezi daha yogun kullanilmaktadir. Calismamizda dens adezyon, tiip ligasyon



ve kombine anestezi egilimi, dordiincii sezaryen ve iizeri grubunda istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur. Diger parametrelerde anlamli fark tespit edilmemistir. Her iki

grupta da anne Sliimii tespit edilmemistir.

Sonug¢: Dordiincii ve iizeri sezaryen grubunda dens adezyona bagli morbiditenin artma
riski tagidig1 distiniilebilir. Sezaryen sayisi arttikca hastalarin kalic1 bir kontrasepsiyon
yontemi olan tiip ligasyonuna egilimi artmaktadir. Calismamizda yiiksek sayidaki

sezaryenin, fetal ve maternal morbiditeyi ciddi sekilde etkilemedigi tespit edilmistir.

Anahtar Kelimeler: miikerrer sezaryen, fetal ve maternal morbidite, yiiksek sayida

sezaryen
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ABSTRACT

The effect of number of repeated cesarean on maternal and fetal morbidity:

Comparion of third, fourth and more cesarean sections.

Purposes: In our study, We aimed to compare the effects on the fetal and maternal

morbidity research with third caesarean sections, fourth and more cesarean sections

Materials and Methods: This study from Ataturk University Obstetrics and
Gynecology Clinic, was carried out retrospectively. In this study, maternal and perinatal
outcomes were compared in two groups. In our clinic between 01.01.2006 and
05.27.2014 had surgery patients with an indication for repeat cesarean were detected.
Birth registry, surgical notes, archive files and Enlil named hospital automation
software has been used. Both groups preoperative findings (duration of hospitalization,
hospitalization and surgery 48 hours after hemoglobin value, hemoglobin difference,
anesthesia type, chorioamnionitis, multiple pregnancy), placental location and adhesion
defects (placenta previa, placenta accreta, increta, and percreta, placental abruption),
intraoperative findings (bowel injury, bladder rupture, hematuria, ureteral injury, dense
adhesions, complete uterine rupture, incomplete uterine rupture, total abdominal ve
subtotal hysterectomy, unilateral salpingo-oophorectomy, bilateral salpingo-
oophorectomy, T incision, uterine artery ligation, hypogastric artery ligation, balloon of
bacri application, the upper segment uterine incision, the lower segment uterine
incision, classical uterine incision), postoperative variables (wound infection, fever,
pulmonary embolism, deep vein thrombosis, relaparatomy, maternal mortality, tube
ligation, disseminated intravascular coagulopathy), newborns with variables (umbilical
artery pH, meconium, fetal abnormalities, low Apgar scores, admission to the pediatric
intensive care, gender, presantation) were compared using. Variables, Pearson's chi-
square test and Fisher's Exact test was used. Results for the level of statistical

significance of p-value <0.05 was considered.

Findings: In our study, a total of 1526 patients are available. In the first group (the third
caesarean section) are 1077 patients. In the other group (four or more cesarean) 448
patients are available. The average age of the first group, 31 (18-59) In other groups the

average age was 32 (19-51). In both groups regional anesthesia is used more



vii

intensively. In our study, dense adhesions, tubal ligation and combined anesthesia trend,
fourth and higher cesarean group was statistically significant. For other parameters, no
significant difference was detected. In both groups, the maternal mortality has not been

determined.

Results: In the fourth and above cesarean group increased risk of morbidity due to
dense adhesions is conceivable. As the number of cesarean patients to tubal ligation,
which is a permanent method of contraception is increasing trend. In our study, the high
number of caesarean section, fetal and maternal morbidity has not been found to affect

seriously.

Keywords: Fetal and Maternal Morbidity, Repeat Cesarean, A High Number Of

Cesarean Section
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1. GIRIS

Sezaryen dogru endikasyonlarda yapildigi takdirde anne ve bebek icin hayat
kurtarict cerrahi bir operasyondur. Gegmisten giiniimiize sezaryen yapilma nedenleri,
toplumun sezaryene bakis agis1 ve bu konudaki bilgilerimizde belirgin degisimler
olmustur. Sezaryen siklig1 iilkeler, sehirler ve hatta hastaneler arasinda bile belirgin
farkliliklar gostermekle birlikte ortak nokta sezaryen hizinin dramatik bir sekilde artis
gostermekte oldugudur. Sezaryen hizi 1970°li yillardan itibaren ciddi bir artig

gostermektedir.

Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmast 2008 verilerine gore, Tiirkiye % 36,7’lik
sezaryen oraniyla diinyanin en yiiksek hiza sahip tilkelerinden biridir(1). Tirkiye Halk
Saghigt Kurumu Saghk Istatistikleri Yilligi 2012 verilerine gore tim dogumlar
icerisinde sezaryen ile dogum orani1 2002 yilinda %21,6 iken 2012 yilinda bu oran

%46,6 ya yiikselmistir.

Sezaryen oranindaki artiglar beraberinde eskiden ¢ok sik rastlamayan plasental
yerlesim kusurlar1 (6rnegin previa totalis ), invazyon kusurlar1 (percreata gibi), batin igi
adezyonlar ve operatif ve postoperatif hemoraji vb gibi komplikasyon artislarini da
beraberinde getirmistir. Bu komplikasyon varlig: fetal ve maternal morbidite artigin1 da
beraberinde getirmistir. Onceki yillarda nispeten daha az goriilen miikerrer sezaryen
endikasyonu ile yapilan sezaryenler ve buna bagli komplikasyonlara artik daha sik
rastlanir olmustur. Calismamizda sezaryen ve iizeri sezaryenlerin fetal ve maternal

morbidite iizerine etkilerini arastirmay1 hedefledik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 Terminoloji

Sezaryen: Canli fetiis, plasenta ve membranlarin karin 6n duvari (laparotomi) ve
uterusa yapilan kesi (histerotomi) ile dogurtulmasi islemidir. Ayni islem 6lii fetiis i¢in
yapildig1 takdirde histerotomi olarak adlandirilir. Viabl abdominal gebelik veya uterus
ruptiiri sonrasi karin boslugunda bulunan fetiisiin dogurtulmasi bu tanimlamanin

disindadir.
Primer sezaryen: Gebeye uygulanan ilk sezaryen operasyonudur
Miikerrer sezaryen: 3. ve daha iizeri olan sezaryenlere verilen isimdir.

Elektif (Istege Bagh) sezaryen: Herhangi bir acil obstetrik ve tibbi endikasyon

olmaksizin uygulanan sezaryen operasyonudur.

Sezaryen histerektomi: Sezaryen esnasinda acil obstetrik durum nedeniyle

(masif kanama gibi) uygulanan uterusun ¢ikarilmasi iglemidir.

Postpartum histerektomi: Dogum sonrast abdominal yoldan uterusun

cikarilmasi iglemidir.
2.2. Sezaryen Tarihcesi

Sezaryen kelimesinin kdkeni tizerine gesitli goriisler One siiriilmiistiir fakat kesin
olarak nereden geldigi bilinmemektedir. Julius Caesar’m milattan 6nce (M.O) 100
yilinda annesi Aurelia’dan sezaryen ile dogdugu one siiriilmiistiir ancak Aurelia’nin
dogumdan sonra uzun yillar yasadigi bilinmekteydi. Ayrica ortagaga kadar 6li ya da
canliya yapilan bir sezaryen operasyonu herhangi bir tip yazari ve tarihgi tarafindan
kaleme alimmamigtir. Donemin tip yazarlar1 Hippocrates, Galen, Celsus, Paulus veya
Soranus’a ait kayitlarda sezaryen operasyonundan hi¢ bahsedilmemistir. Bununla

birlikte sezaryen operasyonu 17.ylizyila kadar anne ve bebek icin tamamen Oliimciil



oldugundan bu agiklama mantik dis1 kabul edilmistir. Bir baska agiklamaya gore M.O
715-672 yillarinda Numa Pompilius doneminde gebeligin son doneminde Olen
kadinlarin bebekleri cerrahi olarak karindan c¢ikariliyor ve anne ve bebek ayri
gomiililyordu. Roma kanunlarina gore bu isleme “lex caesarea” adi verilmekteydi. Son
olarak sezaryen kelimesinin kesmek, kesi anlamina gelen Latince “caedere, caesum”
kelimelerinden koken aldig1 iddia edilmistir(2) Kayitlara gore canli bir gebeye yapilan
ilk sezaryen 1610 yilinda gergeklestirilmistir. Anne operasyondan 25 giin sonra hayatini
kaybetmistir. Anne ve bebegin canli kalabildigi ilk basarili sezaryen 1794 yilinda

Amerika’nin Virginia eyaletinde gergeklestirilmistir(3)

Sezaryen operasyonunun uygulandigi ilk yillarda dikis materyali ve
antibiyotikler olmadigindan gebeler agik uterin kesiden olan kanamalar veya enfeksiyon
(metritis, parametritis, peritonitis) ve sepsise bagli olarak kaybedilmistir. Ingiltere ve
Irlanda’da 1865 yilinda maternal mortalite % 85 iken Paris’te 1876 yilina kadar
sezaryen sonrasi sag kalan olmamistir(2, 3) Bu tarihten itibaren hem sezaryen teknikleri,
hem sterilizasyon hem de siitiir tekniklerinde fevkalade ilerlemeler kaydedilmistir. Son
olarak 1926°da Kerr tarafindan uterin alt segment transvers insizyon teknigi
gelistirilmistir(3). Glinlimiizde cerrahi teknikteki gelismeler, asepsi, antibiyotik tedavisi,
kan transfiizyonu ve anestezideki gelismeler sezaryena bagl riskleri biiyiik ol¢iide

azaltmis ancak tamamen ortadan kaldirmamustir.

2.3. Sezaryen Endikasyonlari

Sezaryen ile dogumun baslica dort endikasyonu vardir. Bunlar distosi, fetal
sagligin tehdit altinda olma siliphesi, malpresantasyon, onceki sezaryen dogum. Bunlar
sezaryen ile dogumun major sebebi olup yaklastk % 70 endikasyonu
olusturmaktadirlar(4). Sezaryen dogumu azaltmaya yonelik stratejiler bu major
endikasyonlara yonelik ¢6ziim iiretilmesi seklindedir. Mesala dogumun aktif yonetimi
ve sezaryen sonrasi vaginal dogumun tesvik edilmesi gibi. Sezaryen ile dogum, vajinal
dogumun miimkiin olmadig1 veya anne ve/veya bebegin yiiksek risk tasidigi durumlarda

oncelikle tercih edilmesi gereken abdominal bir cerrahi yontemdir.



Tablo 1. Sezaryen Ile Dogum Endikasyonlari

Gegirilmis Sezaryen % 26,1
Distozi % 23,0
Malpresantasyon % 11,7
Stipheli Fetal Distres % 10,7
Digerleri % 28,5

Plasental Bozukluk

Cogul Gebelik

Fetal Hastalik

Maternal medikal ve psikolojik durumlar

(Anderson GM, Lomas J. Determinants of the increasing cesarean birth rate. Ontario data 1979 to 1982.
The New England journal of medicine. 1984;311(14):887-92).

2.4. Sezaryen Teknigi

Sezaryen dogum obstetri ve jinekolojide en ¢ok yapilan major cerrahi
ameliyattir. Preoperatif hastanin sol yana egilmesi ile vena cava kompresyonunun
azaltilmasi ile hipotansiyon ve plasental perflizyonu minimalize edilmektedir. Ayrica
ameliyat oncesi mesane katateri takilmali, suprapubik ve iiriner killar ameliyattan ¢ok
kisa siire Once temizlenmelidir. Antiseptik olarak da povidon iyot kullanilabilir.
Abdominal insizyon igin en sik kullanilan yontem phannensteil insizyondur. Bu
insizyonda kesi simfiz pubisin yaklasik 2 cm iizerinden kesilerek yapilir. Sezaryen de
vertikal cilt insizyonu da kullanilmaktadir. Ancak yaygin degildir. Vertikal cilt insizyon
edikasyonlari: onceki orta hat insizyon varligi, obezite, travma ve batin i¢i timor
siiphesidir. Uterus insizyonu olarak da sezaryenlerin % 90’1 alt segment uterin
insizyonudur. Bu yiiksek insizyonun sebebi kolay tamir edilebilmesi, adezyon
olusumunun az olmasi, az kan kayb1 ve sonraki gebelikte uterus riiptiir riskinin daha az
olmasidir. Bu teknikte gerektiginde kesi hatt1 J,U ve ters T seklinde genisletilebilir. Alt
vertikal insizyon da sezaryenler de uygulanan bir yontemdir. Alt segmentin olugsmadigi
ve transvers insizyonun uygun olmadigi durumlarda kullanilmaktadir. Uterin insizyonun
kapatilmasi1 da farkliliklar gostermektedir. Tek ve ¢ift kapatma teknikleri uygulanabilir.
Ancak tek kat kapatmada siire olarak kisa olmasi disinda fark tespit edilmemistir(5, 6).

Peritoneal kapatma geleneksel cerrahi bir prosediirdiir. Ancak peritoneal kapatmanin ek



bir postoperatif faydasi gosterilememistir(7, 8). Sezaryen cildin kapatilmasinda da
stapler, subkutikuler siitiirler kullanilir. Stapler ile kapatmanin siire olarak avantaji
olmasmma ragmen kozmetik ve agr1 gibi dezavantajlar1 vardir. Genel olarak

sezaryenlerde subkutikiiler siitiir kullanilmaktadir.
2.5. Sezaryende Anestezi

Sezaryen anestezisinde, genel ve bolgesel anestezi teknikleri kullanilmaktadir.
Ulkemizde ve diinyada giderek bolgesel anestezi yontemleri agirlik kazanmaya
baslanmustir. Ornegin Amerika’da 1981 yilinda sezaryen girisimlerinin %34°ii spinal,
%21’1 epidural, % 41 genel anestezi altinda yapilmisken, 1992 de bu oranlar % 40
spinal, %44 epidural, %16 genel anestezi seklinde bdlgesel anestezi Ilehine
degismistir.(9, 10) Her anestezi yonteminin kendine has avantaj ve dezavantajlari
mevcuttur. Genel anestezin uygulamasinin hizli olmasi, acil durumlarda hemen
uygulanabilmesi, hastanin uyanik olmamasi sayesinde ortamdan etkilenmemesi, kas
gevsetici kullanildigindan cerrahin daha rahat calisma imkani bulabilmesi ve hava
yolunun kontrol altina alinabilmesi ve oksijenizasyonun ayarlanabilmesi
avantajlarindandir. Buna karsin gebelikteki degisikliklere bagli (memelerde biiyiime,
larengeal bolgede 6dem gibi) sebeplerden dolay1 entiibasyon giicliigiiniin diger hastalara
gore daha sik gozlenmesi, hizli indiiksiyona bagli hipotansiyon, diisiik APGAR’l1 bebek
dogumu, anestezik maddelerin fetusa gecmemesi i¢in diisiik doz kullanilmasi ve bu
yizden travmaya stres yanitin annede hemodinamik instabilite yapmasi ve gastrik

bosalmanin az olmasi yiiziinden aspirasyon gibi dezavantajlar1 mevcuttur.

Bolgesel anestezinin avantajlar1 ise solunumu deprese etmemesi, yenidogana
herhangi bir anestezik maddenin gegmemesi, erken ve ge¢ donemde analjezi saglamasi
ve travmaya stres yanitin daha az olmasi, annenin bebegi dogumdan sonra hemen
gormesi ve emzirebilmesidir. Dezavantaji ise lokal anestezik maddelere allerji,
uygulamanin zaman almasi, bas agrist sirt agrist ve hipotansiyondur.(9). Bu
hipotansiyondan miicadelede operasyon Oncesi kristaloid infiizyonu oldukga etkilidir.
Ancak rejyonel anestezi sirasinda goriilen hipotansiyonun uzun siire devam etmesi ve
aninda tedavi edilememesi, uteroplasental kan akiminda azalmaya neden olarak fetal

asidoz, hipoksi ve diisiik apgar skorlarina yol agabilir.(11)



2.6. Sezaryen Veya Gecirilmis Uterin Skar Sonrasi Dogum

Son zamanlarda sezaryen oranlarinda ciddi artislar meydana gelmistir. Vaginal
dogumlarda dogum komplikasyonlari, anestezi ihtiyaci, postpartum morbidite,
hastanede kalig siiresi daha azdir. Sezaryenlerin yaklasik % 30’u gegirilmis uterin
cerrahi sebebiyledir(4). Bu nedenle kontrendikasyon yoksa sezaryen sonrasi vaginal
dogum ile sezaryen dogum oranlarinin azaltilmasi amaglanmaktadir. Endikasyonlari:
hastanin vaginal dogumu istemesi, daha onceki sezaryenin alt segment insizyon ile
yapmis olmasi, ilk sezaryen endikasyonu tekrarlamamali, postoperatif dénemin
sorunsuz ge¢mis olmasi ve gebeliginde malpozisyon, ¢ogul gebelik ve makrozomi
olmamali. Kontrendikasyonlar ise dnceki sezaryenin klasik insizyon ile yapilmis olmasi
kesin kontrendikasyondur. Bunun disinda kesin kontrendikasyon yoktur. iki sezaryen

olmasi da mutlak kontrendikasyon degildir.

Sezaryen sonrasi vaginal dogumda en ¢ok korkulan komplikasyon riiptiirdiir. Alt
segment transvers insizyonda % 0,2-1,5 iken klasik insizyonda % 4-9 oranindadir.
Riiptiirde maternal mortalite % 1 iken fetal mortalite % 50 dir. Sezaryen sonrasi vaginal
dogumlarda riiptiir olasilig1 akilda tutulmali, biliylik damar yolu agilmali, kan

hazirlatilmali ve anestezi ve ameliyathane hazir olmalidir.

SSVD i¢in basariy1r etkileyen en dnemli etken “en az bir kere vajinal dogum
yapmis olmak” olarak belirlenmistir. Bu grupta SSVD basarist % 80 olarak tespit
edilmistir. R.M.K Adanu ve arkadaslarinin 2007°de yaptig1 bir calismada fetal agirligin
3700 gram ve iizerinde tespit edildigi gebelerde SSVD basarisi % 50 olarak
saptanmistir.(12)

Basarili SSVD igin prognostik faktorler(12, 13):,

Basaril1 vajinal dogum 6yktisti

Spontan eylem

Servikal agikligin >4 cm olmasi

Onceki sezaryenin malprezentasyon veya fetal distress nedeni ile yapilmus

olmasi



e Sezaryenden sonra > 18 ay gegmis olmasi
e Viicut kitle indeksinin < 30 olmasi

e Fetal agirligin <4000 gram olmasi

e Epidural analjezi

e Anne yas1 < 40 olmasi

e Anne boyu > 150 cm olmasi

e Beyaz irk

SSVD i¢in uterin riiptiir ile iligkili risk faktorleri (12, 13)

e Eylem indiiksiyonu (prostaglandin, amniotomi, intraservikal foley kateter
kullanimi)

e Eyleme yardim (oksitosin kullanimi)

e Anormal dogum eylemi (uzamis eylem, ilerlemeyen eylem)

¢ Birden fazla gecirilmis sezaryen

e Myomektomi dykiisii

e Uterin perforasyon ya da riiptiir 6ykiisii

e Onceki sezaryen ile aradaki zamanin 18 aydan az olmasi

e Multiparite

2.7. Sezaryen Komplikasyonlari

ABD’de sezaryen ile dogumlarda maternal 6liimler nadirdir. ABD’de yapilan bir
derlemede sezaryene bagli maternal 6liim oran1 100,000 de 2,2 olarak bulunmustur.(14).
Bagka bir calismada ise acil sezaryen dogumun vaginal dogum ile karsilastirildiginda
yaklasik 9 kat maternal o6lim riskini arttirdigi ve ayrica elektif durumlarda bile
sezaryenin maternal 6liim riskini yaklasik 3 kat arttirdig1 hesaplanmistir.(15). Sezaryen
ayrica maternal morbiditeyi de etkilemektedir. Vaginal dogumla karsilastirildiginda
sezaryen maternal morbiditeyi 2 kat artmaktadir.(16). Temel nedenler puerperal
enfeksiyon, kanama ve tromboembolidir.(17). Ayrica sezaryen operasyonlarinda
mesane yaralanmasi insidansinin 1000 islemde 1,4 iken iireter yaralanma insidansinin

ise 1000°’de 0,3 olarak bildirilmistir. Mesane yaralanmasi hemen tani alirken iireter



yaralanmasi daha gec tani alir. (18). Ayrica sezaryen dogum yapanlarda uterus riiptiir
riski daha yiiksektir.(19) tiim bunlarin yaninda uzun iyilesme siireci yiiziinden sezaryen

maliyeti de vaginal doguma gore 2 kat fazladir(20)

Sezeryan dogum major bir abdominal operasyon oldugundan medikal, cerrahi ve
anestezik  komplikasyonlara sahiptir. Cesitli ¢alismalarda normal dogumla

karsilastirilmistir.

Shiliang ve arkadaslarinin 2007 de yapmis oldugu bir calismada Kanada
enstitlisliniin 6zel veri tabani kullanilarak ve nisan 1991 ile mart 2005 yilar1 arasinda
elektif sezaryan yapilmis makat presantasyonlu gebelerle termde vaginal dogum yapmis
gebeler maternal mobtalite ve ciddi maternal morbidite yoniiyle karsilastiriimistir.
Calisma grubunda planli sezaryen i¢in planlanan sezaryen grup 46.766 kadinlar
olusturmusken planlanan vajinal dogum grubunda 2.292.420 hasta bulunmaktadir.
Genel oranlara bakildiginda tiim 14 yillik donemde planlanan sezaryen grubunda ciddi
morbidite 1000 dogumda 27,3 iken planlanan vaginal dogumda ise oran 1000 dogumda
9,0 olarak geldi. Calismada ciddi maternal komplikasyonlarin (histerektomi gerektiren
hemoraji, kardiyak arrest, vendz tromboemboli, major enfeksiyon) planlanmis sezaryen
grubunda daha yiiksek oranda saptanmig. Calismada sezaryen grubunda kesi yeri
enfeksiyonu ii¢ kat daha yiiksek bulunmustur. Ancak bu c¢alismada kan transfiizyon

ihtiyaci vaginal dogum grubunda daha yiiksek oranda tespit edilmistir(21)



Tablo 2. Kanada’da Saglikli Kadinlarda 1991-2005 Yillar1 Arasindaki Disiik Riskli
Planli Sezaryen Dogum Ile iliskili Komplikasyonlarda Planli Vaginal Dogumun

Karsilastirilmasi

Komplikasyon

Genel morbidite
Histerektomi
Transfiizyon

Uterus riiptiirii
Anestezi komplikasyonlar
Hipovolemik sok
Kardiyak arrest
Venoz tromboemboli
Yara hematomu
Yara ayrilmasi
Hastane yatis siiresi

Hastane oliimleri

Sezaryen
(n=46,766)
1279 (2,73)
39 (0,09)
11 (0,02)
7(0,2)

247 (0,53)
3(0,01)

89 (0,19)
28 (0,06)
607 (1,3)
41 (0,09)
3,96 (1,36)
0

Normal dogum
(n=2,292,420)
20,639 (0,9)
254 (0,01)
1500 (0,07)
660 (0,3)

4793 (0,21)
435 (0,02)

887 (0,04)

623 (0,03)
6263 (0,27)
1151 (0,05)
2,56 (1,36)

41 (0,002)

Degerler n(%) olarak yazilmustir.

Victoria ve arkadaglarinin 2006 yilinda yapmis oldugu bir ¢calismada 1988-2002

yillar1 arasinda 5579 gebe incelenmistir. Bunlarin 879 tanesi sezaryen ile dogum

yapmustir. Caligmada sezaryen ile dogum ile dogum indiiksiyonu incelenmistir. Olgular

bircok degisken kullanilarak karsilastirilmistir. Sezaryen ile dogum yapanlarda daha

uzun yatig siliresi tespit etmislerdir. Calismada sezaryen ile dogumun dogum

indiiksiyonu ile karsilastirildiginda maternal morbidite acisindan anlamli bir fark

bulunamamistir(22).
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Tablo 3. Nova Scotia 1988-2002 Yillar1 Arasindaki Eylemsiz Term Sezaryen
Dogumlarla Term Vaginal Dogumlarin Maternal Morbiditelerinin Karsilagtirilmasi

Maternal morbidite Sezaryen Normal dogum
(n=879) (n=4900)

Kan transfiizyonu 3(0,3) 29 (0,6)

Yara enfeksiyonu 12 (1,4) 41 (0,8)

Puerperal ates 10 (1,1) 41 (0,8)

Hematom 1(0,1) 7(0,1)

Erken postpartum hemoraji 36 (4,1) 389 (8,1)

intraoperatif travma 1(0,1) 23 (0,3)

Genel morbidite 57 (6,5) 491 (10,2)

Degerler n(%) olarak yazilmustir.

Baska bir ¢alismada Francois ve arkadaslar1 1116 makat presantasyonlu gebeleri
sezaryen ve vaginal dogum yoniiyle neonatal ve maternal morbidite ile mortalite
yoniiyle karslagtirmistir. Bu calismada Lyon hastanesindeki makat presantasyonlu
gebelikler retrospektif olarak incelenmistir. 1116 makat presantasyonlu hastalarin 702
(62.9 %) elektif sezaryen ile dogum yaparken 414 (37.1 %) ise vaginal yolla dogum
yapmustir. Vaginal yolla dogan bebeklerde mortalite ve morbidite daha yliksek
cikmistir. 5.dakika apgar skoru, entiibasyon ihtiyaci, umblikal arter kan gazi, nérolojik
travma ve yogun bakima yatis dogum grubunda daha yiiksek oranda izlenmistir.
Maternal komplikasyonlara bakildiginda ise tiim komplikasyonlara genel bakildiginda
sezaryen ile dogum daha yiiksek oranda bulunmustur. Sezaryen ile dogumda bu oran %
12,8 iken, vaginal dogum yapanlarda % 8,7 dir. Yalniz farklarin geneli incelendiginde
her iki grup arasinda hafif komplikasyonlarda anlamli fark bulunmusken, ciddi

komplikasyonlarda anlamli bir fark tespit edilememistir(23).
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Tablo 4. Makat Presantasyonlu Term Gebelerin Vaginal ve Sezaryen Dogum
Olgularinin Maternal Komplikasyonlarinin Karsilastirilmasi: 1116 Hasta

Maternal morbidite Sezaryen Normal dogum
(n=702) (n=414)
Genel Matermal Morbidite 89 (12,7) 34 (8,2)
Orta Ve Ciddi Komplikasyonlar 42 (6) 24 (5,8)
Transfiizyon 2(0,3) 4(1,0)
Derin Ven Trombozu 1(0,1) 3(0,7)
Dissemine Intravaskiiler Koagiilopati 1(0,1) 0
Uterin inversiyonu 1(0,1) 0
Intestinal Hasar 1(0,2) 0
Yara Yeri Komplikasyonlari 18 (2,5) 17 (4,1)
Endometrit 14 (2,0) 12 (2,9)
Pyelonefrit 3,04 1(0,2)
idrar Torbasi Hasar1 3(0,7)
Hafif Komplikasyonlar 47 (6,7) 10 (2,4)
Ates 34 (4,8) 8(1,9)
Sistit 13(1,8) 2(0,5)

Degerler n(%) olarak yazilmustir.

Tekrarlayan sezaryen komplikasyonlar:

ABD de sezaryen ile dogum yapan kadimnlarin % 90’1 sonraki dogumlarini da
sezaryen ile yapmaktadirlar ve sezaryen ile dogumlarin iicte biri miikerrer sezaryen
endikasyonu ile yapilmistir(24). Tekrarlayan sezaryenlerdeki olumsuz riskleri
minimalize etmek i¢in dogum eylemi baglamadan planlanarak yapilmasi uygundur.
Miikerrer sezaryenlerde planlama esas olarak fetal morbiditenin minimalize edilmesi
amagclanarak yapilmaktadir(25). Sezaryen planlamasinda daha onceki dogumu alt
segment insizyon ise 39. Hafta olarak olarak planlanmalidir. Ancak hastanin daha
onceden klasik sezaryen ise de 36-37 hafta arasinda planlanmalidir(26). Miikerrer
sezaryen olgularinda operatif hazirlik ilk sezaryenden farkli degildir ancak hastalara kan
transfiizyonu gereksinimi, visseral organ hasar1 ve sezaryen histerektomi gereksiniminin
sezaryen sayis1 arttikca ve arttigini belirten ve plasenta previa/acreata durumuna gore
degisiklik gosterdigini belirten yaymlar mevcuttur(27). Ayrica sezaryen sayisnin
artisginin tek basina maternal morbiditeyi artirdigimi gésteren yayinlar mevcuttur(28)

Hastanin plasenta previa/acreta siiphesi varsa preoperatif olarak olarak daha kapsamli
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bir hazirlik gerekmektedir. Aileye kan transfiizyonu, visseral organ hasar1 ve
histerektomi olasiligina kars1t bilgilendirilmelidir. Sezaryen sayis1 ile anormal
plasentasyonun yakin iliskili oldugunu gosteren birgok seri mevcuttur(28). Plasenta
previa olugma riski 1. Sezaryen sonrast 1/100 iken 3. Ve iizeri sezaryenlerde 2.8/100
olarak belirlenmistir. Plasenta previali hastalarda acreata olugma riski normal
populasyonda % 3-4 iken 4. Sezaryen ve lizerinde % 50-67 olarak hesaplanmistir.

Ayrica anormal plasentasyon kan transfiizyonu ve histerektomi riskini de arttirir.

Peripartum histerektomi de sezaryen sayisi arttik¢a artmaktadir. 4. Sezaryen
dogumlarda orani 1/40 iken 6. Sezaryende bu oran 1/11 olarak hesaplanmistir(27).
Plasenta dekolmani plasental anormalliklerin baska bir ¢esididir. Ancak sezaryen sayisi

arttik¢a plasenta dekolmaninin arttig1 gosterilememistir(29).

Adezyon formasyonu da sezaryen sayisi arttikca artis gostermektedir. Adezyon
prevalansi 2. sezaryeni olan kadinlarda % 12-46 oranindayken, 3. Sezaryenlerde ise bu
oran % 26-75 oraninda goriilmektedir(30-34). Adezyonlar genellikle ilk cerrahi
operasyon sonrasinda olugmaktadir. Bu yiizden batina girilirken ozellikle fasya ve
periton kesilerinde barsak ve mesane zedelenmesine dikkat etmek gerekmektedir. Ciddi
adezyon siiphelerinde idrar sondasi veya iireteral katater kullanilmasinda fayda vardir
ve 2 tane 1y1 damar yolu acilmasi onerilmektedir. Uterus insizyonlarinda ¢ogunlukla alt
segment trasvers insizyon oOnerilmektedir. Ancak bazi durumlarda (myom ve dens

adezyon gibi) vertikal insizyon gerekebilir.

Cok sayida sezaryen her say1 artisinda maternal morbiditeyi arttirmaktadir. Peki
o zaman tehlikeli sezaryen sayisi kactir? Bunun sayisi tam olarak bilinmemektedir
ancak kan transflizyonu, adezyon, sistotomi ve histerektomi 3, sezaryenden sonra yiizde

1 oraninda arttigin1 gosteren yayinlar mevcuttur.
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Tablo 5. Sezaryen Sayisi Ile Komplikasyon Artislart Arsindaki Iliski

Sezaryen Plasenta Histerektomi Transfiizyon Sistotomi Barsak Anne

sayis1 akreata hasarn1  6liimii
1 0,24 0,65 4,05 0,13 0,11 0,19
2 0,31 0,42 1,53 0,09 0,06 0,07
3 0,57 0,90 2,26 0,28 0,13 0,05
4 2,13 2,41 3,65 1,17 0,34 0,07
5 2,33 3,49 4,26 1,94 0,00 0,00
6 6,74 8,99 15,73 4,49 1,12 0,00

Silver RM, Landon MB, Rouse DJ, Leveno KJ, Spong CY, Thom EA, et al. Maternal morbidity
associated with multiple repeat cesarean deliveries. Obstetrics and gynecology. 2006;107(6):1226-32.)

Tablo 6. Plasenta Previa ve Acreatanin Sezaryen Sayist le Iliskisi

Sezaryen Sayisi Previa Akreata Previali Hastalarda Akreta
(%) (%) (%)
2 1,33 0,31 11
3 1,14 0,57 40
4 2,27 2,13 61
5 2,33 2,33 67
6+ 3,37 6,74 67

(Silver RM, Landon MB, Rouse DJ, Leveno KJ, Spong CY, Thom EA, et al. Maternal morbidity
associated with multiple repeat cesarean deliveries. Obstetrics and gynecology. 2006;107(6):1226-32)
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Komplikasyonlar sirasiyla:

%+ Anestezi ile ilgili

» Aspirasyon sendromu
» Hipotansiyon
» Spinal bas agrisi

%+ Hemoraji

» Uterin atoni
> Plasenta previa/acreata

> Laserasyon

¢+ Uriner traktus ve gastrointestinal hasar

%+ Genel postoperatif komplikasyonlar

» Respiratuvar atelektazi / pndmoni
> Gastrointestinal ileus
> Uriner traktus enfeksiyonlari

» Tromboembolizm

+ Endomyometrit

% Yara yeri enfeksiyonu

2.7.1 Hemoraji

2.7.1.1 Uterin Atoni

Dogum sonrasi kanamanin en sik nedeni uterin atonidir. Uterin atonisine bagl
birincil kanama sebebi uterusun kasilamamasi ve i¢indeki damarlar1 kapatamamasidir.
Gebeligin son donemlerinde uteroplasental iinitenin kalp atiminin yaklagik 1/5ini yani
yaklasik 900-1000ml/dk, aldig1 diisiiniiliirse bdyle bir yogun kanamanin anneyi kisa

stirede Oldiirecegi asikardir. Uterin atoni dogum sonu kanamanin %75-90’1ik kisminin
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olusturur. Dogum kanali1 yaralanmalarmin (buna dogum kanali yirtiklari, riiptiir vb)
%20 lik kismi olusturur. Pihtilasma bozukluklarmin payr ise % 3 civarindadir.(35)

uterus atonisine en énemli risk faktorii atoniye bagli dogum sonu kanama varligidir.(36)

Uterus kasilamamasi i¢inde plasenta veya parcgalarinin varligi da olabilir. Kalan
plasenta parcgalar1 mekanik bir direng olusturabilir. Ayrica myoma uteri de ayni sekilde

kasilmay1 engelleyebilir.

2.7.1.2. Plasenta Previa ve Adezyon Kusurlari

Plasenta anormal olarak asagiya yerlesmistir. Atoniye bagli kanama plasenta
previa i¢in bilinen bir komplikasyondur. Kanamayi durdurmak i¢in yapilan miidahaleler
cogunlukla yeteriz kalmaktadir. Kanayan alanlar siitlire etmek ya da B-Lynch siitiirli de
cogunlukla etkisiz kalmaktadir. Bu durumda histerektomi hemostaz i¢in kaginilmaz
olur. Plasenta asagi yerlestiginden de subtotal histerektomi yetersiz kalmaktadir.
Plasenta akreata koryon villuslarin myometrial invazyonundan dolay1 plasentanin

tamaminin veya bir kisminin uterus duvarina yapisik olmasi durumudur. 3 e ayrilir.

e Plasenta akreata: koryonik villuslarin kismen myometrial invazyon
gostermesi (yaklasik %85 )

e Plasenta inkreata: myometrial i¢ine yaygin villus invazyonu (yaklasik %15)

e Plasenta perkraata: villuslarin serozaya kadar uzanmasi veya serozayi gecip

cevre dokulara yayilmasi.(yaklasik % 5)

Plasenta akreata 1950 li yillarda nadir goriilen bir durumken (30,000 dogumda
1) sezaryen oranlarindaki artig ile beraber akreata prevalansi da artmistir. (Kuzey
Amerika“da bu oran yaklasik 2500 dogumda 1)(37) Her ii¢ invazyon kusurunda da
basta sezaryen olmak lizere gecirilmis uterin cerrahi ile yakin iligkilidir. Dort defa
sezaryen olmus birinde plasenta previa varsa bunun acreta olma ihtimali %67 gibi
yiksek bir orandir.(38). Plasentanin yetersiz ayrilmasindan dolayt postpartum
kanamaya sebep olmaktadir. Bu sebepten dolayr gecirilmis uterin cerrahi oykiisii olan

previa olgularinda dikkatli olunmalidir.



16

2.7.2. Uriner Trakt Yaralanmalari

Sezaryen dogum esnasinda degisen insidanslarda mesane yaralanmasi meydana
gelebilmektedir. (39, 40) Peritoneal kaviteye asagidan girilen Pfannenstiel insizyonda
ve Ozellikle uzamis dogum sonrasi mesanenin yukari ¢ekildigi durumlarda istenmeyen
sistostomi riski artar. Ayrica onceki sezaryen sonrasi skar olusumu ve vezikouterim
obliterasyonda mesane travmasi riskini arttirir. Operasyon sirasinda olasi bir mesane
zedelenmesi siliphesinde transiiretral yoldan metilen mavisi verilerek hasar siiphesinden
emin olunarak batin kapatilmalidir. Ureter yaralanmasi pelvik cerrahide en ¢ok korkulan
komplikasyonlardan biridir. Ancak sezaryen esnasinda nadirdir. Yapilan bir ¢calismada

sezaryen uygulanmis 7527 kadinda {ireter yaralanmasi 7 tane olarak bildirimistir.(39)

2.7.3. Uterus Riiptiirii

Gebe uterusun riiptiirii obstetrideki en onemli acil durumlardan biridir. Hem
anne hem de fetiis i¢in yasami ciddi tehdit eden bir durumdur.(41). Skarli uterus riiptiirii
genel olarak goriilendir. Skarli uterus riiptiiriinde insidans ise daha Onceki sezaryen
cesidine bagli olmakla birlikte genel olarak %0,3-1 arasindadir. Ornegin daha énce c/s
operasyonu olmuslarda eylem sirasinda riiptiir riski %0,78 iken, daha Once sezaryen
gecirmis ancak elektir sezaryen olanlarda ise bu oran %0,22 dir. Ayrica sezaryen ¢esidi
de riptiir de etkilidir. Klasik uterus insizyonu olanlarda transver insizyonlulara gore
riiptiir riski daha fazladir.(42-45) Skarsiz uterus riiptiirii oldukg¢a nadir goriilmektedir.
Yaklasik insidans1 1/5700 ile 1/20.000 arasindadir.(41, 46-48)

Gelismis tiilkelerde az gelismis veya gelismemis ililkelere gore daha nadir
goriilmektedir.(49) Riiptiirlerin  bliylik ¢ogunlugu skarli uteruslarda meydana
gelmektedir. Ayrica forceps kullanimi, makat dogum, internal podolik versiyon, omuz
distozisi, fetal makrzozmi, prezantasyon kusurlari, hidrosefali gibi durumlarda riiptiir
riskini arttrir. Uterus riiptiirii 2 cesittir. Uterus katlar1 tamamen yirtilmigsa ‘komplet
riptiir’ visseral peritonun saglam kaldig riiptire de ‘inkomplet riiptiir’ adi
verilmektedir. Komplet riiptiirde kanama batin i¢ine olurken inkomplet riiptiirde kanam

broad ligament i¢ine olmaktadir.
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Uterus riiptiirii esnasinda olan sikayet ve bulgular ise:

-Fetal kalp hizinda ani ve ciddi diisme

-Hastanin karninda yirtilma hissi duydugunu belirtmesi

-Tiim batinda yaygin agr1

-Hemodinamik bozulma

-Hastanin diyafragma irritasyonuna bagli gogiis agris1 hissetmesi

-Fetal presente olan kisimda aniden yukari ¢ikma ve fetal yapilarin palpe
edilmesi

-Idrardan kan ve verniks gelmesidir.

Onlenmesi: sezaryen sonrast normal dogum % 80 gerceklesmektedir(50).

Sezaryen Onerilen gebelere ilerde riiptiir riski de anlatilmalidir.
2.7.4. Postoperatif Komplikasyonlar

Major cerrahi islemler sonrasinda postoperatif morbiditenin primer
nedenlerinden biri respiratuar komplikasyonlardir. Klinik kosullara bagl olarak postural
drenaj, go6giis perkiisyonu, spirometre ve derin nefes egzersizlerinin hepsi yararlidir.
.Gastrointestinal disfonksiyon da postoperatif olarak sik goriilmektedir genellkle
gecicidir. Uriner sistem enfeksiyonlar1 da sezeryan dogumlarin en sik goriilen
komplikasyonudur. Bu durum kadinin preoperatif durumuna ve kateterizasyona bagl
olarak %2 ile 16 arasinda degiskenlik gostermektedir.(40, 51) . Tromboembolik
hastaliklar gebelikte sik goriilmeyen bir durum olsa da maternal morbidite ve
mortalitenin 6nemli bir nedeni olmaktadir. Sezaryen hastalarinda en yiiksek insidans
puerperal donemde ve sezaryen travay esnasinda acil olarak yapilmigsa goriilmektedir.
Ayrica ileri maternal yas, obezite ve kalitsal trombotik bozukluklar vendz
tromboembolizm riskini arttiran diger faktorlerdir. Sezaryen dogum sonrasi venoz
tromboembolizm riski vaginal dogum ile kiyaslandiginda 3-5 kat daha yiiksektir.(52).
Endomyometrit, proflaktik antibiyotik yoklugunda postoperatif endometritis % 20 ile %
40 arasinda meydana gelmektedir.(53, 54) postoperatif enfeksiyonlar sezaryen sirasinda
proflaktik antibiyotik kullanimi ile %50-60 oraninda azaltilabilir.(55, 56) Olgularda
bakteriyemi de eslik edebilir. Nadir olarak postoperatif endomyometrit pelvik abse,
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septik sok ve septik pelvik tromboflebit seklinde komplike olabilir. Postsezaryen sonrasi
endomyometrit gelisimi i¢in major risk aktorleri olarak geng yas, diisiik sosyoekonomik
diizey, uzamis dogum, erken membran riiptiiri, fazla sayida vaginal muayenedir.
Postsezaryen endomyometritis alt genital tracta bulunan aerobik streptokoklar (grup B
ve D), anaerobik gram pozitif koklar, aerobik (E.coli, Klebsiella pneumoniae, Proteus
spp.) ve anaerobik gram negatif basiller (Bacteroides spp ve Gardnerella vaginalis) ile
olusan polimikrobiyal bir enfeksiyondur.(53) endometritis semptom ve bulgular
sezaryen sonrasi 24 ile 48 saatte gelismeye baslar. Temel klinik bulgular ates, tasikardi,
alt abdominal agri, uterin ve adneksiyal hassasiyet, peritoneal irritasyondur. Tam kan
sayimi aerob ve anerok kan ve endomyometrial kiiltlir alimini takiben antibiyoterapi
baslanir. Hasta genelde antibiyoterapiye 72 saatte yanit verir ve semptomlar dramatik
olarak geriler. Tedaviye direngli olgularda es zamanli kesi yeri enfeksiyonu veya

direncli bir bakteriden stiphelenmek gerekir..

Yara Yeri Enfeksiyonu, obstetrik hastalarda yara yeri iyilesmesini olumsuz
etkileyen faktorler arasinda anemi, erken membran riiptiirii, kord prolapsusu ve
mekonyumlu fetiis dogumu gosterilebilir. Sezaryen sonrasi1 goriilen kesi yeri
enfeksiyonu ile ilgili oranlar degisiklik gostermektedir. Bir ¢alismada oran %2,2 -16,1
olarak gosterilirken (57) baska bir ¢alismada bu oran elektif olgularda %4,7 iken acil
olgularda %24,2 dir(58). Kesi yeri enfeksiyonunda erken tani ¢ok oOnemlidir. Kesi
yerinde kizariklik, piiriilan akint1 ve 1s1 artis1 genellikle erken bulgulardir. Tipik olarak
postop 4 ve 7. giinde ortaya ¢ikar. Erken miidahale gerekirse yara yerinin fasyaya kadar
acilmas1 ve debritman 6nemlidir. Kesi yeri enfeksiyonunun en korkulan komplikasyonu

sinerjik bir enfeksiyon olan nekrotizan fasittir.
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3. GEREC VE YONTEM

Atatiirk Universitesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Kliniginde Ocak 2006 —

Mayis 2014 tarihlerini kapsayan retrospektif bir kohort calismasi gergeklestirildi.

Calisma oncesinde Atatiirk iiniversitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulundan ¢alisma i¢in izin

alind1 (24.04,201 tarih ve B.30.2.ATA.0.01.00/49 say1). Calismada {iglincli sezaryen

ameliyat1 geciren hastalarin maternal ve perinatal sonuglar1 dort ve ilizeri sezaryen

geciren hastalarin sonuglart ile karsilastirildi.

Calisma tarihleri arasinda hastanede miikerrer sezaryen (ii¢ ve tizeri sezaryen) ile

gerceklestirilen tiim dogumlar dogum defteri ve elektronik hasta dosyalari taranarak

saptandi. Saptanan tiim hasta dosyalarina arsivden ulasildi ve asagidaki parametrelere

ait bilgiler topland1. Uciincii sezaryenini gegiren olgular Grup 1 dort ve iizeri Grup 2

olarak adlandirildi.

Adi-Soyadi
Dosya no

Preoperatif degiskenler

Sezaryen sayisi

Cogul gebelik

Prezentasyon

Preoperatif hemoglobin (mg/dL)
Postoperatif hemoglobin (mg/dL)
Plasenta previa

Plasenta dekolmani
Koryoamnionit

Intraoperatif degiskenler

Anestezi tlirli
Batinda dens adezyon,
Uterus Kesisi
Tiip ligasyon

Plasental yapigma kusurlari

Viseral organ hasar1 (barsak, mesane ve
iireter)

Salpingooferektomi

Uterus  riiptiiri  (komplet  veya
inkomplet)

Postpartum kanama degiskenleri

Uterin arter ligasyonu

Hipogastrik arter ligasyonu

Uterin balon tamponadi (Bakri balonu)
uygulamasi

Postparum histerekomi

Postpartum degiskenler

Yatis siiresi

Postoperatif ikinci giin hemoglobin
(mg/dL)

Postoperatif komplikasyon verileri

Hematiiri (mesane laserasyonu
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olmadan) Anne 6limii

Kesi yeri enfeksiyonu Yenidoganla _ilgili degiskenler
Postpartum ates Fetal agirlik, cinsiyet ve 1. dakika
Endometrit Apgari

Derin ven trombozu Umblikal arter pH

Pulmoner emboli Mekonyum varligi

Relaparotomi Fetal anomali

Dissemine intravaskiiler koagiilopati Pediatri yogun bakima yatis

Kan iiriinii transfiizyonu

Degiskenlere ait bilgiler hasta doyalarinda konulmus tanilar hemen ¢ogunlukla
degistirilmeden toplandi. Tim plasenta previa tanilart peoperatif transvajinal
ultrasonografi yapilarak konulmustur. Calisma tarihlerinde klinigimizde plasentanin
servikal kanali tam olarak kapattigi olgular i¢in plasenta previa totalis, kismen kapattigi
olgular i¢in plasenta previa parsiyalis ve plasentanin servikal kanalin kenarinda oldugu
fakat o6rtmedigi durumlar icin plasenta previa marjinalis, plasentanin servikal kanala 2
cm civarina kadar uzandigi durumlar igin asagi yerlesimli palsenta  terimleri
kullanilmistir. Tiim bunlar plasenta previa olarak tanimlandi. Ablasyo plasenta tanisi
intraoperatif olarak konuldu. Preoperatif dekoman oldugu diisiiniilen ancak ameliyatta

dogrulanmayan olgular dekolman olarak kodlanmada.

Uterusun batin duvarina, omentuma, barsaklara yapisik oldugu, veya omentum
barsaklar ve batin duvari arasindaki film olmayan yapisikliklar dens adezyon olarak
belirtilmektedir. Ameliyat raporlarinda film adezyonlar rutin rapor edilmemektedir ve

bunlara ait veri toplanmadi.

Klinigimizde sezaryende plasenta accreta, incerata ve percreta su kriterlerden
birisi kullanilarak konulmaktadir: 1. histopatoloji konfirmsyon, 2. Plasenta ¢ikarildiktan
sonra implantasyon yerinde iyi uterus kasilmasina ragmen agir kanama. Ameliyat
raporarinda plasenta accreta, incerata ve percreta olarak rapor edilen olgular bu
kriterlere gore tekrar gozden gegirilerek tiimii plasenta accreta sendromu olarak

tanimlandi.
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Ameliyat sirasinda eski sezaryen skarimin ayrildigir ancak uterusun serozasinin
intakt oldugu ve riiptiir yerinden aktif kanama ya da ve annede hemodinamik
degisiklikler yapmayan sessiz uterus riiptiirleri inkomplet riiptiir; uterusun periton dahil
tam kat ayrildigi ve batinda batindan hemorajik mayinin saptanan olgular komplet
riptiir olarak rapor edilmektedir. Calismada inkomplet riiptiirler skar ayrilmasi,

komplet riiptiirler uterus riiptiirii olarak tanimlandi.

Klinigimizde potansiyel diger bir ates kaynagi olmadig: bilinen erken membran
riiptiirii olan gebelerde ates (>38 C) ile birlikte lokositoz (15.000 hiicre/mm?®), maternal
tasikardi (100 atim/dakika), fetal tagikardi (160 atim/dakika), uterin hassasiyet, kotii
kokulu akinti bulgularindan herhangi ikisi bulunan olgular koriyoamnionit olarak

tanimlanmaktadir.

Sezaryen sonrasi atesi 38 C ve lizeri Ol¢iilen hastalar postpartum ates kabul
edildi.

Pulmoner tromboemboli tanisi ile tedavi almis olgulardan spiral tomografi ile
pulmoner emboli oldugu dogrulanmis hastalar pulmoner emboli olarak tanimlandi.
Klinigimizde derin ven trombozu tanis1 Duplex ultrasonografi ve klinik bulgular tan1 ile
konulmaktadir. Bu olgular derin ven trombozu olarak tanimlandi. Barsak, mesane ve
tireterlerde organ bosluguna girildiginde visseral organ hasart olarak tanimlanmaktadir.
Bu organlarda olusan seroza defekteri organ hasar1 olarak tanimlanmadi. Yatis siiresi

olarak ameliyat sonras1 yattig1 siire baz alindu.

Ciddi operatif morbidite, atoni, plasenta acreata sendromu, iig tinite ve tizeri kan
transflizyonu, dissemine intravaskiiler koagiilopati, pulmoner emboli, derin ven
trombozu, plasenta previa, ablasyo plasenta, visseral organ yaralanmasi, uterus riiptiird,
endometrit, relaparotomi, uterin veya hipogastrik arter ligasyonu, bakri balon

uygulanan hastalar, histerektomi uygulanan hastalar olarak tanimlandi.

Mindr operatif morbidite, iki iiniteye kadar kan transfiizyonu, postoperatif ates ,

kesi yeri enfeksiyonu ve skar ayrilmasi olarak kodlandi.
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Sezaryenlar tamamina yakini basasistan ve kidemli asistan tarafindan
yapilmigtir. Tiim olgularda sezaryen Oncesi suprapubik killar temizlenmekte ve
mesaneye Foley kateter yerlestirilmektedir. Sezaryen dncesinde cerrahi profilaksisi i¢in
1gr Sefazolin Sodyum Penisilin allerjisi olan hastalara 600 mg cleocin ampiil
uygulanmaktadir. Postoperatif donemde enfeksiyon tanist konulmaz ise, baska bir
antibiyotik uygulanmamaktadir. Uygulanacak anestezi yontemi ameliyattan hemen 6nce
anestezi ve obstetrisyen tarafinda hastaya onerilmekte ve hastanin tercih ettigi yontem
yazili onay1 alinarak uygulanmaktadir. Olgulara operasyon Oncesi cilt temizligi povidon
iyot ile yapilmaktadir. Batina pfanestel, uterusa alt segment transvers kesi ile
girilmektedir. bebek ¢ikarildiktan sonra umbilikal kord ¢ift klemplenerek umblikal
arterden kan gazi alinarak gonderilmektedir. Uterus hemen ¢ogunlukla batin disina
alinarak tek kat kilitlenerek 1 numara vicryl ile dikilmekte, viseral ve paryetal peritonlar
acik brrakilmakta, fasya 1 numara vicryl ile kapatlmaktadir. Cilt altina hemen
cogunlukla sutur kunulmamakta ve cilt subkutikiiler olarak vicryl ile kapatilmaktadir.
Ameliyat raporlari ameliyatta bulunan asistan hekimler tarafindan kaydedilmistir. Tiip
ligasyonu hastadan ve esinden onay alinarak pomeroy usulii ile yapilmaktadir. Apgar
skoru pediatri asistanlari tarafindan takdir edilmekte ve dogum sonrasi bebekler serviste
tartilmaktadir. Hastalara yatis esnasinda ve postoperatif 48 saat sonra hemogram
gonderilmektedir. Aksi bir durum yok ise hastalar postoperatif ikinci giin taburcu

edilmektedir.

Istatistik. Degiskenler Pearson Ki-Kare testi ve Fisher Exact testi analizi
kullanilarak degerlendirildi. Sonuglar arasinda istatistiksel onem diizeyi i¢in p degeri

<0,05 olarak alindu.
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4. BULGULAR

Calisma kapsaminda 1078 (% 71)’i Grup 1, 448 (%29)’i Grup 2 olmak iizere
toplam 1526 tane mikerrer sezaryen endikasyonlu gebe incelendi. Dordiincii
sezaryenini olan 411 (%27), besinci sezaryenini olan 37 (%2) gebe mevcuttu. Besinci
sezaryen iizerinde olgu saptanmadi. Gruplarin genel demografik ve kinik bulgular

Tablo 7’de verilmistir.

Tablo 7. Genel Demografik ve Klinik Veriler (veriler uygun oldugu yerde sayi(%),

ortanca(minimum-maksimum) olarak verilmistir.)

Degisken Grup | Grup 11 p
n=1078 n=448
Yas 31 (18-49) 32 (19-46) <0,001
Cogul gebelik 16 (1,5) 4 (0,9) 0,46
Prezantasyon

Verteks 999 (92,7) 410 (91,5)

Nonverteks 79 (7,3) 38 (8,5) 0.35
Koryoamnionit 3(0,3) 0 0,56
Anestezi tiiri

Epidural anestezi 22 (2) 6 (1,3)

Genel anestezi 241 (22,4) 87 (19,4) 0.012

Kombine anestezi 245 (22,7) 137 (30,6)

Spinal anestezi 570 (52,9) 218 (48,7)

Uterus insizyonu
Alt Segment 1068 (99,1) 441(98,4)
Diger 10(0,9) 7(1,6) 0.289
Klasik Uterus Insizyonu 2(0,2) 3(0,7)
T Kesisi 8(0,7) 4(0,9)
Tiip ligasyonu 374(34,7) 261(58,3) <0,001
Pelvik dren 192(17,8) 142(31.7) <0,001
Preoperatif hemoglobini (g/dL) 12.6 (7-16,3) 12,4 (6,5-15,8) 0,16
Postoperatif(2giin)hemoglobini (g/dL) 11,1 (6.3-14,7) 10,7 (7,1-15,4) 0.01
Hemoglobin farki (g/dL) 1,40 (5,7-7) 1,35(3,1-7,1) 0,98
Yatis siiresi 3 (2-78) 3 (2-15) 0.054
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Grup 2’deki gebeler daha yashiydi. Gruplar arasinda ¢ogul gebelik,
prezantasyon, Koryoamniyotis siklig1, uterus insizyonu tiirii ve sezaryen sonrasi yatis
stireleri arasinda fark bulunamadi. Grup 1 de preoperatif ve postoperatif hemoglobin
diizeyi grup 2 den daha yiiksekti. Ancak her iki grup arasinda preoperatif ve
postoperatif hemoglobin degerleri arasindaki fark benzerdi. Klasik uterus insizyonu
dort hastada plasenta previa veya bir hasta da alt segmenti kaplayan myom nedeniyle
uygulanmis, previa olgularinin tamaminda operasyonda plasenta yapisma anomalisi
saptanmustir. Anestezi tiirii gruplar arsinda farkliydi. Kombine epidural spinal anestezi
Grup 2’de daha ¢ok uygulanmisti. Tiip ligasyonu oranlari iki grup arasinda farkli
bulundu. Grup 2 de tiip ligasyonu orani daha yiiksekti. Grup 1 de 1 hastaya grup 2 de ise
5 hastaya yapisikliklardan dolay1 tiip ligasyonu yapilamadi. Grup 2’de pelvik dren daha

sik kullanilmasti.

Visseral organ yaralanmasi ve ciddi maternal komplikasyon sikligi her iki

gruptada benzerdi (Tablo 8). Hafif maternal komplikasyon grup 2 de daha sik izlendi.

Tablo 8. Gruplara Goére Morbidite Gelisen Hasta Sayilari veriler uygun oldugu yerde
say1(%) olarak verilmistir

Sonug Grup | GrupIli p
n=1078 n=448

Ciddi maternal morbidite 68 (6,3) 29(6,5) 0.9

Hafif maternal morbidite 51(4,7) 34(7,6) 0,03

Visseral organ yaralanmasi 10(0,9) 4(0,9 1

Tablo 9 da her iki grupta maternal morbidite siklig1 izlenmektedir. Plasenta
accreta sendromu, plasenta previa ve ablasyo plasenta sikligi agisindan her iki grup
arasinda anlamli bir fark tespit edilmemistir. Plasenta previa olgularmin 14 tanesinde

(%39) plasenta accreta sendromu saptandi.

Histerektomi siklig1 acisindan her iki grup arasinda istatistiksel olarak fark
yoktu. Uc hastaya birisi atoni ikisi plasenta accreta sendromu nedeniyle almak iizere

subtotal histerektomi yapildi. Total histerektomi uygulanan 9 hastadan bir tanesine
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plasenta previa totalis, yedi tanesine plasenta accreta sendromu ve bir tanesine de atoni

sebebiyle yapilmistir.

Tablo 9. Maternal Morbidite Siklig1 (veriler uygun oldugu yerde sayi(%) olarak
verilmistir)

Morbidite Grup | GrupIll p
n=1078 n=448
Dens Adezyon 202(18,7) 122(27,2) <0,001
Uterus riiptiirii 2(0,2) 3(0,7) 0,15
Uterus skar1 ayrilmasi 13(1,2) 11(2,5) 0,11
Plasenta accreta sendromu 17(1,6) 6(1,3) 0,74
Plasenta previa 28(2,6) 8(1,8) 0,34
Ablasyo plasenta 8(0,7) 8(1,8) 0,09
Atoni 1(0,1) 1(0,2) 0,5
Histerektomi 8(0,7) 4(0,9) 0,755
Kan transfiizyonu 6(5.6) 38(8.5) 0,03
Sistostomisiz hematiiri 5(0,5) 2(0,4) 1
Sistotomi 10(0,9) 3(0,7) 0,77
Barsak yaralanmasi 0(0) 1(0,2) 0,29
Ureter ligasyonu 2(0,2) 0 1
Yogun bakimda izlem 8(0,7) 4(0,9) 0.75
Ates 4(0,4) 4(0,9) 0,244
Kesi yeri enfeksiyonu 5(0,5) 2(0,4) 1
Endometrit 3(0,3) 0(0) 0,56
Pulmoner emboli 8(0,7) 3(0,7) 1
Derin ven trombozu 3(0,3) 2(0,4) 0,63
Relaparatomi 3(0,3) 1(0,2) 1
Dissemine intravaskiiler koagiilopati 1 (0,1) 0 1
Anne 6liimi 0 0 -

Dens adezyon Grup 2 de daha yiiksek oranda tespit edildi. Tek barsak

zedelenmesi Grup 2’de bir hastada meydana gelmistir. Operasyonda adezyona bagli
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¢ekum hasar1 olugmus ve tamir edilmistir. Mesane riiptiirii olan hastalarin % 53 plasenta
previa veya invazyon kusuru olan hastalarda meydana gelmistir. Ureter ligasyonlarinin
her ikiside meydana histerotomi sirasinda uzayan insizyonun sturasyonu ile olusmustur.
Intraoperatif olarak uterus riiptiirii ve skar ayrilmasi siklig1 agisindan iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark izlenmemistir. Relaparotomi yapilan dort vakada da
neden postoperatif intraabdominal kanamadir. Anne 6liimii de her iki grupta da tespit

edilmemistir.

Intraoperatif obstetrik kanama sirasinda bir hastaya plasenta previa totalis ve
plasenta increata sebebiyle uterin arter ligasyonu uygulanmis ve hastanin uterusu
korunmustir (Tablo 10). Hipogastrik arter ligasyonu 2 hastaya uygulanmstir.
Hastalardan 1 tanesine plasenta previa totalis ve dekolman sebebiyle bilateral
hipogastrik arter ligasyonu uygulanmis ayrica hastaya bakri balon da uygulanmis ve
uterus korunabilmisken, diger hastada ise plasenta previa totalis ve plasenta perkraata
sebebiyle bilateral hipogastrik arter ligasyonu yapilmis ancak hastaya subtotal
histerektomi de yapilmistir. Uterin arter ligasyonu, hipogastrik arter ligasyonunun ve
bakri balon uygulanmasinin her iki grup arasinda istatistiksel agidan anlaml bir farki
yoktur. Plasenta accreta sendromu nedeniyle histerektomi yapilan her iki gruptan birer

hastaya unilateral salpingooferektomi uygulanmastir.

Grup 2’de kan transfiizyonu daha sik yapildi. (Tablo 9) Bu fark Grup 2’de bir ve
iki unite kan transfiizyonu sikliginin daha sik olmasindan kaynaklanmigtir (Grupl vs.
Grup 33(%3,1) vs.24(%5,4), p=0,03). U¢ ve iizeri kan transfiizyonu siklig1 her iki
grupta benzerdir (Grupl vs. Grup 2 :27 (%2,5) vs.14(%3,1), p=0,49). Kan transfiizyonu
dens adezyonu olan grupta daha sik yapilmisti (Adezyon yok vs adezyon var ,56(%4.7)
vs 42(%13), p<0.001).
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Tablo 10. intraoperatif Kanama Nedeniyle Histerektomi Disinda Uygulanan Tedaviler
(veriler uygun oldugu yerde say1(%) olarak verilmistir)

Girisim Grup | Grup II p
n=1078 n=448

Unilateral Salpingooferektomi 1(0,1) 1(0,2) 0,5

Uterin Arter Ligasyonu 1(0,1) 0(0) 1

Hipogastrik Arter Ligasyonu 1(0,1) 1(0,2) 0,50

Bakri Balon Uygulamasi 0(0) 2(0,4) 0,066

Fetal ve neonatal veriler Tablo 11°de verilmistir. Gruplar arasinda fetal anomali

siklig1 disinda bir fark yoktur. Umbilikal arter verilerine 333 hastada ulasilamamis ve

bunlar analize dahil edilmemistir. Bir hastada ambiguus genitalia saptanmis ve

istatistige dahil edilmemistir.

Tablo 11. Yenidoganla Ilgili Degiskenler (veriler uygun oldugu yerde sayi(%),
ortanca(minimum-maksimum) olarak verilmistir

Degisken Grupl Grup I p
n=1094 n=452
Yenidogan Kilo 3000(300-4700) 2985(570-4300) 0,107
*Umblikal Arter Ph 7,32 (7,00-7,50) 7,32 (6,68-7,51) 0,9
*Umblikal Arter Ph (7,2 Den Az) 39 (4,5) 28 (7,2) 0,057
Mekonyum Varligi 23(2,1) 6 (1,3) 0,41
Fetal Anomali 13(1,2) 1(0,2) 0,07
Apgar Skoru 8 (0-10) 8 (0-10) 0,59
Pediatri Yatis 78 (7,3) 37 (8,4) 0,45
Cogul Gebelik 16 (1,5) 4(0,9) 0,46
Cinsiyet 585 (53,5) 229 (50,7) 0,31
508 (46,4) 223 (49,3)

*Veriler datas1 mevcut olan hastalar igindir, Grup1=859 Grup 2= 386
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5. TARTISMA

Calismamizda, Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Kliniginde, Ocak 2006-Mayis 2014 yillar1 arasinda {igiincii sezaryenler ile dort ve
besinci sezaryen sezaryenlerin fetal ve maternal morbidite tizerine etkilerini inceledik.
Dort ve besinci sezaryenlerini gegiren Grup 2 ‘de ameliyatta dens adezyonlar ve hafif
maternal morbidite daha sik izlenmekte ve bu kadinlar daha sik tiip ligasyonu
yaptirmaktadir. Ancak iki grup arasinda ciddi maternal morbidite ve yenidogan

sonuclar1 agisindan asikar bir fark bulunamamustir.

Bir¢ok arastirmaci sezaryen sayisindaki artisin cerrahi ve postoperatif
komplikasyonlart arttirmadigini savunmaktadir (59-62). Suudi Arabistan’dan Rashid ve
arkadaglariin maternal komplikasyonlari degerlendirdigi bes ve daha fazla sezaryen
gecirmis 308 kadin ile lic ve dort sezaryen geg¢irmis 306 kadimi karsilastirildig
calismada yiiksek sayili sezaryenlerin maternal ve fetal agidan ek bir risk artisi
tasimadigini ileri siirdiiler (61). Bizim calismamizda da sezaryen sayisinin artisinin
ciddi maternal komplikasyonlar agisindan anlamli bir artis gostermemektedir. Bu
yoniiyle ¢calismamiz Rashid ve arkadaslarinin bulgulariyla uyumludur. Calismamizda
her iki gruptada yenidogan sonuclar1 agisindan istatistiki bir fark icermedigi, sezaryen

sayisindaki artigin anne ve bebege ek bir morbidite getirmedigi tespit edilmistir.

Gergekte artan sezaryen sayisinin yarattigi temel risk plasenta accrete
sendromlarinin sikliginin dramatik bir sekilde artmasidir. Makoha ve ark. birden yediye
kadar sezaryen olanlar1 inceledikleri bir ¢alismada maternal morbiditenin tigiincii
sezaryene kadar artis gosterdigini ve ligiin sezaryenden sonra artmadigini eger plasenta
previa, plasenta accrete ve histerektomi yapilmigsa komplikasyonlarin daha da
kotiilestigini belirtmistir. Bu caligmada plasenta previa ile acreata insidansinin multiple
sezaryen kesisi ile artis gosterdigini belirtilmistir (32). Clark ve arkadaslarinin yaptigi
bir ¢alismada plasenta previa olusma riskinin hi¢ sezaryen olmamis bir hastada % 0,26
iken sezaryen sayisi arttikca previa insidansinin arttigt ve dordiincii sezaryen ve

tizerinde bu oranin % 10’lara ulastig1 gosterilmistir. Yine ayni ¢aligmada previa ile
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acreata siklig1 da irdelenmis ve sezaryen olmamis bir hastada previa varliginda acreata
olusma riski %5 iken gecirilmis sezaryen hastalarinda bu oranin %24 oldugu ve iiglincii
ve dordiincii sezaryenlerde bu oranin %67’lere ¢iktig1 gosterilmistir.(63). Yine birgok
arastirmaci sezaryen sayisi ile previa arasinda yakin iliski oldugunu savunmustur. (32,
43, 64). Sezaryen sayisi ile anormal plasentasyonun yakin iligkili oldugunu gosteren
birgok seri mevcuttur(28). Plasenta previa olusma riski birinci sezaryen sonrasi 1/100
iken iic ve {lizeri sezaryenlerde 2,8/ 100 olarak belirlenmistir. Plasenta previali
hastalarda acreata olusma riski normal populasyonda % 3-4 iken 4. Sezaryen ve
tizerinde % 50-67 olarak hesaplanmistir(38) Bizim ¢alismamizda da plasenta previa ve
invazyon kusurlarinin normal popiilasyona gore daha yiliksek sikliktadir ve plasenta
previa ile anormal plasentasyon (plasenta acreata, increata, percraata ) her iki grupta da

benzer oranda ¢ikmustir.

Calismamizda dort ve lizeri sezaryen olan grupta batinda dens adezyon daha sik
saptandi. Adezyon formasyonu sezaryen sayisi arttikca artis gostermektedir. Adezyon
prevalansi 2. sezaryeni olan kadinlarda % 12-46 oranindayken, 3. Sezaryenlerde ise bu
oran % 26-75 oraninda goriilmektedir (30-34). Dens adezyon varligi operasyonun
giiclestirmekte, operasyon siliresi ve major komsu organ hasart olusma riskini
artirmaktadir (30, 31, 61, 65, 66). Bebegin ¢ikarilmasi gii¢liik arz ettiginde bazen ters T
kesisi yapilmaktadir. Caligmamizda dens adezyon varligi Grup 2 de istatistiksel olarak

anlamli bulunmakla birlikte, T kesisi oran1 agisindan gruplar arasinda fark bulunmada.

Grup 1 de fetal anomali siklig1 daha yiiksek bulundu. Miikerrer sezaryen ile fetal
anomali siklig1r arasinda bir iliski bilinmemektedir. Bu bulgunun tesadiifi oldugu

kanaatindeyiz.

Giderek artan sezaryen oraninin disiiriilmesi i¢in Onceden sezaryen olmus
kadinlarin sonraki gebeliginde vajinal yol ile dogurtulmasi ana hedeflerden birisidir.
Ancak sezaryen olmus gebelerde dogum eylemi sirasinda skarli uterus riiptiiriinde
insidans ise daha Onceki sezaryen g¢esidine bagli olmakla birlikte genel olarak %0,3-1
arasindadir. Ornegin daha dnce c/s operasyonu olmuslarda eylem sirasinda riiptiir riski
%0,78 iken, daha once sezaryen gegirmis ancak elektif sezaryen olanlarda ise bu oran

%0,22°dir. Ayrica sezaryen cesidi de riiptiir de etkilidir. Klasik uterus insizyonu
y Ty P y
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olanlarda transvers insizyonlulara gore riiptiir riski daha fazladir(42-45). Calismamizda
uterus riptiirii ve agisindan skar ayrilmasi orani her iki grupta oranlar benzer olarak
cikmustir. Ancak her iki grupta da yiiksek sikliktaydi. Bu durum sezaryen sonrasi vajinal

dogum denenmesi i¢in ciddi bir risk olugturmaktadir

Artan sezaryen oranina bagli olarak epidemik hale gelen plasenta accrete
olasiligi yanmisira operasyon sirasinda Ozellikle dens adezyonlara bagli olarak
olusabilecek visseral yaralanma olasiligi nedeniyle ii¢ ve {lizeri sezaryenler siklikla
tiniversite hastaneleri yada egitim hastanelerine sevk edilmektedir. Halbuki
calismamizda viseral organ yaralanma olasilig1 %0.9 bulundu. Yapilan ¢alismalarda da
benzer sonuglar rapor edilmistir. Literatiirde barsak hasar1 sezaryen operasyonlarinda
oldukga az goriilmektedir (67). Yapilan bir ¢alismada {iglincii sezaryen olmus hastalarda
barsak zedelenmesi oran1 %0,11, dordiincii Sezaryen olmus grupta %0,34 ve besinci
sezaryen olmus hastada ise % O olarak hesaplanmistir(27). Calismamizda barsak
perforasyonu acisindan her iki grup arasinda anlamli bir fark tespit edilmemistir.
Calismamizda mesane riiptiirii acisindan da her iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark izlenmemistir. Yapilan bir ¢aligmada sistotomi orani sezaryen sayist ile
karsilastirilmistir. Bu ¢alismada tiglincii sezaryen olmus hastalarda mesane riiptiir orani
%0,28, 4.sezaryende %1,17, 5.sezaryende  %1,94, 6.sezaryende 4,49 olarak
hesaplanmigtir(27). Arsiv taramasi yapilirken bazi hastalarda operasyonda masif
hematiiri izlenmis, operasyona iiroloji konstiltasyonu yapilmis sistoskopi yapilmis ancak
riiptiir tespit edilmemis hastalar ayr1 olarak kaydedildi ve her iki hasta grubu arasinda
karsilastirildi. Ancak her iki grupta anlamli bir fark tespit edilmemistir. Ureter
yaralanmasi sezaryen esnasinda nadirdir. Yapilan bir ¢aligmada sezaryen uygulanmis
7527 kadinda {ireter yaralanmasi 7 tane olarak bildirimistir.(39) Ureter ligasyonu
3.sezaryen grubunda %0,2 oraninda saptanmisken 4.sezaryen ve iizeri grubunda higbir
hastada tespit edilmemistir. Her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
tespit edilmemistir. Plasenta accretenin antenatal radyolojik yontemlere giivenilir olarak
saptanmasi giictiir. Plasentanin eski sezaryen kesi yerine uzandigi tiim olgular muhtemel
accrete olarak goriilmeli ve buna uygun bir yaklagim sergilenmelidir. Dolayisiyla ¢oklu

sezaryen olgularinda plasentanin eski sezaryen kesisine ulasmadigi olgularda diisiik
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viseral organ yaralanmasi nedeniyle ameliyat i¢in hastanin sevk edilmesine gerek

olmadig1 kanaatineyiz.

Sezaryen sayist arttikga hem plasenta yerlesim ve adezyon kusurlari hem de
adezyon kusurlarina bagli olarak sezaryen sayisi arttikca kan transfiizyonu ihtiyaci
artmistir. Yapilan bir ¢aligmada 3.sezaryen ameliyatini olan hastalarda kan transfiizyon
ihtiyac1 %2,26, 4.sezaryen olanlarda bu oran 3,65, 5.sezaryen olanlarda 4,26, 6.sezaryen
olanlarda ise 15,7 olarak hesaplanmistir(27). Bizim c¢alismamizda Grup 2’de kan
transfiizyonu daha sik saptandi. Bu fark bir yada iki iinite kan verilen hastalardan
kaynaklanmaktadir. Yapisikliklar ile transflizyonlar arasinda bir iliski de mevcuttur.

Kan transfiizyonular1 dens adezyon yapilan grupta daha fazla bulunmustur.

Sezaryen ameliyatlarinda giderek regional anestezi yOntemleri tercih
edilmektedir. Amerika’da 1981 yilinda sezaryen girisimlerinin %34°li spinal, %21’
epidural, % 41 genel anestezi altinda yapilmigken, 1992’ de bu oranlar % 40 spinal,
%44 epidural, %16 genel anestezi seklinde bolgesel anestezi lehine degismistir.(9,
10)Hem genel hem de rejyonel anestezinin kendine ait avantaj ve dezavantajlari
bulunmaktadir. Calismamizda Grup 2 de Kombine sezaryen daha sik tercih edilmisti.
Calisma retrospektif oldugundan bunu nedeni izah etmek miimkiin degildir. Ancak
batindaki olas1 yapisiklardan dolay1r histerotomiye kadar gegen siire daha uzun

olabileceginden cerrahlarin bilingli bir tercihi de olabilir.

Calsmamizda hafif morbidite Grup 2’de daha sik izlendi. Bu fark bir yada iki
tinite kan transfiizyonun Grup 2’de daha sik yapilmasindan kaynaklaniyor. Bir 6nlem
olarak ¢oklu sezaryen gecirecek gebelerin ameliyata daha yiiksek hemoglobin seviyeleri

ile girmesi diisiiniilebilir.

Sezaryenin anne Oliimiine relative katkis1 acil vakalarda elektif vakalara oranla
1,7 olarak hesaplanmistir.(6868) Bizim ¢alismamizda herhangi bir anne 6limi tespit

edilmemistir.
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6. SONUC VE ONERILER

1. Uglincii sezaryen olan gebeler ile dort ve iizeri sezaryen olanlar arasinda ciddi

maternal morbidite yaralanmasi agisindan bir fark bulunmadi.

2. Dort ve besinci kez sezaryen olanlarda kan transfiizyonu daha sik
yapilmaktadir. Bu olasilik bulunan gebelerin demir takviyesi ile ameliyata daha yiiksek

hemoglobin degerleri ile girmelerini 6neririz.

2. Batin i¢i dens adezyon riski sezaryen sayisi artik¢a artmaktadir ancak iki grup
arasinda viseral organ yaralanmasi agisindan bir fark yoktur ve visseral organ yaralanma
sikligr (%0.9) disiiktiir. Coklu sezaryen gegirmis gebelerin plasenta accrete riski

olmadiginda iist diizey merkezlere sevkinin gerekmedigi kanatindeyiz.
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