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OZET

Cahymanmm Amacy: Sezaryen &ncesi vajinamin povidon iyodir ile yikanmasimn
postpartum enfeksiyon gelisimini Onlemedeki etkisini retrospektif dosya taramasi
iizerinden ortaya koymaktir.

Gere¢ ve Yontemler: Cahismaya Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Kadin Hastaliklart ve Dogum Poliklinigine 1 Nisan 2010 ile 1 Ekim 2010
tarihleri arasinda bagvuran sezaryen ile dofum yapmus 250 gebe dahil edilmistir.
Cahgmaya dahil edilen gebelerin, 126 tanesine vajinal yikama yapilmis, 124 tanesine ise
vajinal yikama yapilmamigtir. Tiim gebelere rutin olarak operasyondan 30 dk. énce tek
doz 1 gr sefazolin iv antibiyotik profilaksisi uygulanmigti. Calisma grubundaki
hastalardan vajinal yikama yapilmis ve yapilmamis olan olgular postoperatif ates,
endometrit ve yara yeri enfeksiyonu agismdan retrospektif dosya taramas: yapilarak
degerlendirildi.

Bulgular: Vajinal yikama yapilan ve yapilmayan gruptaki olgularin demografik
ozelliklerinin dagilimi karsilastinldiginda iki grup arasinda sadece operasyon siireleri
acisindan istatistiksel olarak anlamh farklilik gézlenmistir(p< 0.05); yas, kilo, boy,
BMI, gebelik siiresi, 6nceki sezaryen sayisi, preoperatif-postoperatif hastanede kahig
siiresi ve hemoglobin degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmamistir(p> 0.05).

Vajinal yikama yapilan ve yapilmayan grupta postoperatif ates dagilim:
kargilastirildiginda vajinal yikama yapilan grupta sadece 1 olguda, yikama yapilmayan
grupta ise 4 olguda postoperatif ates saptandi, bu farkhilik istatistiksel olarak anlamh
degildi.(p> 0,05).

Vajinal yikama yapilan ve yamlmayan grupta postoperatif yara yeri enfeksiyonu
dagilimina bakildiginda vajinal yikama yapilan grupta sadece 1 olguda, yikama
yapilmayan grupta ise 3 olguda postoperatif yara yeri enfeksiyonu saptandi. iki grup
arasinda postoperatif yara yeri enfeksiyonu gelisimi agisindan istatistiksel olarak
anlaml: farklilik saptanmadi(p>0,05).

Vajinal yikama yapilan ve yapimayan her iki grupta da postpartum endometrit

saptanmadifindan istatistiksel karsilastirma yapilamamigtir.

v



Sonuglar: Sezaryen &ncesi vajinamn povidon iyodiir ile yikanmasi postoperatif ates
ve yara yeri enfeksiyonu gelisimini azaltmaktadir, ancak vajinal yikama yapilan ve

yapilmayan grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadify gdzlenmistir.

Anahtar Sozciilkler: Sezaryen, Postpartum Ates, Postpartum Endometrit,
Postpartum Yara Yeri Enfeksiyonu



ABSTRACT

Objective: The aim of the study was to evaluate the effect of preventing
development of postpartum infections by vaginal preparation with povidone iodine
before cesarean delivery, with a retrospective file scanning.

Materials and Methods: In this study, it was included 250 pregnant women
undergoing cesarean, who applied our clinic between the dates of 1 April 2010 -1
October 2010. All women received the standard antibiotic prophylaxis, 1 gr cefazolin iv
before 30 minutes from the operation . Patients were investigated in two groups, vaginal
cleansing with povidone iodine before cesarean (126 case) or no cleansing (124 case),
the groups compared with presence of postoperative fever, endometritis and wound
infection.

Results: Demographic characteristics of two groups were similar, no difference in
age, height, weight, BMI, time of pregnancy, number of prior cesareans, preoperative-
postoperative time of staying in hospital, preoperative — postoperative hemoglobin
values (p> 0.05); there was only statistically significant difference in operating time (p<
0.05).

Analyzing the distribution of postoperative fever, there was only one case in
vaginal cleansing group and four cases in the other group. There was no statistically
significant difference between the groups(p> 0,05).

Comparing the two groups with postoperative wound infection, there is only one
case in vaginal cleansing group and three cases in the other group. There is no
statistically significant difference between the groups(p> 0,05).

Because of absence of endometritis in two, groups, we could not assess efficency of
vaginal cleansing in postpartum endometritis. No statistically significant difference was
determined between the groups, in postoperative fever and postoperative wound
mfection(p> 0.05).

Conclusions: Vaginal cleansing with povidone iodine before cesarean delivery
may decrease postoperative fever and wound infection morbidities, although this is not
statistically significant.

Key words: Cesarean, Postpartum fever, Postpartum endometritis, Postpartum

wound infection
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KISALTMALAR DiziNi

BK : Beyaz kiire

BMTI : Body mass indeks(Viicut kitle indeksi)
CPD : Bas-pelvis uygunsuzlugu

LI/AY : Sezaryen

DSPT  : Derin septik pelvik tromboflebit

DvT : Derin ven trombozu

IUEX  :Intrauterin eksitus

VF : In Vitro Fertilizasyon

Hb : Hemoglobin

ovT : Ovaryen ven tromboflebiti
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1. GIRIS VE AMAC

Sezaryen operasyonu her gecen gilin artan sikhikla obstetride en ¢ok uygulanan
operasyon olmaya devam etmektedir. Son 35 yilda sezaryen oranlart %5’ten %25°¢
kadar yiilkselmistir(1). Her ne kadar bu oranlar iilkelere gore farkhilik gosterse de

sezaryen operasyon siklif1 genel olarak biitiin diinyada dnemli artig géstermigtir.

Uygulamadaki bu artigla beraber postoperatif komplikasyonlar da yayginlagmakta ve
bunlar1 énlemedeki aragtirmalar da yogun bir sekilde devam etmektedir. Postoperatif
komplikasyonlar iginde enfeksiytz morbidite énemh bir yer tutmaktadir. Postpartum
maternal enfeksiyon i¢in en Onemli risk fakitrii, sezaryen dofumdur. Sezaryen
dogumda, normal dogumla karsilastinldiginda postpartum biitiin enfeksiyonlar i¢in
artimg risk séz konusudur(2). Sezaryen sonrasi gelisen enfeksiydz komplikasyonlar,
maternal morbiditenin &nem!li nedenlerindendir ve hastanede kalis siiresinde belirgin bir

artigla birliktedirler(3).

Sezaryeni izleyen enfeksiyéz komplikasyonlar, ates, yara yeri enfeksiyonu,
endometrit, bakteriyemi, pelvik abse, septik gok, nekrotizan fasiit, septik pelvik

tromboflebit ve iiriner sistem enfeksiyonlaridir(4).

Profilaktik antibiyotik uygulamasi, hem planli hem de acil sezaryen dogumlarda
sezaryen somrast enfeksiyéz morbidite sikhigim %75 oraminda  azaltabilir(5).

Giintimiizde sezaryen 6ncesi antibiyotik profilaksisi yaygin bir sekilde kullanilmaktadir.

Postpartum enfeksiyéz morbidite genellikle konagin alt genital bélgesinde bulunan
mikroorganizmalarin neden oldugu polimikrobiyal bir durumdur. Ozellikle amniyotik
membranlar riiptiire  oldugunda, sezaryen sonrasi enfeksiyondan sorumlu
mikroorganizmalarin en 6nemli kaynagi alt genital yoldur. Amniyotik membranlar
intakt oldufunda dahi, dzellikle preterm dogumlarda, intrauterin boslugun mikrobiyal
invazyonu genellikle gergeklesir(6). Buradan yola cikarak sezaryen Oncesi, vajinamn
antiseptik soliisyonlarla temizlenmesi veya vajinaya antibiyotik uygulamasi yapilarak
enfeksiydz morbiditenin azaltihp azaltilamayacag: bugiinkil ¢alismalara konu olmustur.
Literatiirde bu konu ile ilgili olduk¢a kisith randomize kontrollii ¢alisma olmakla

birlikte elde edilen sonuclar da degiskenlik gdstermektedir(7,8,9,10,11,12,13).



Bu calisma ile; sezaryen ile dogum yapmig hastalarda preoperatif vajinamn povidon
iyodiir 1ile ykanmasinn postoperatif olusacak ates, endometrit ve yara yeri
enfeksiyonunu onlemedeki etkinliginin retrospektif dosya c¢alismas:i ile ortaya

konulmas: amaglanmastir.



2. GENEL BILGILER
2.1. SEZARYEN TANIMI

Sezaryen seksiyo (Cesarean Section Abdominalis) va da sezaryen dogum, 500 gram
ve {istiindeki fetusun abdominal yolla(Laparotomi) ve uterus én duvarina yapilan bir
kesi(Histerotomi) ile dogumu olarak tanimlamr. Bu tamm, uterus riiptiirli sonucunda
batin bosluguna gegen fetusun abdominal duvardan gikanlmasim veya abdominal

gebeligin sonlandiriimasini icermez(14).
2.2. SEZARYENIN TARIHSEL GELiSiMi

Tarihte sezaryene ait ilk kayit milattan énce (M.0.) 2000 yihinda Stimerlere aittir(15).

Sezaryen seksiyo teriminin orijini belirsizdir. Ug temel agiklama ileri siiriilmiistiir(14):

- Hikéyeye gore Julius Caeser bu sekilde dogmusg ve isleminin “caesarean operation™ u
olarak bilinmesine neden olmustur. Pek ¢ok durum bu agiklamayi zayiflatmaktadir,
Oncelikle, Julius Caesar’in annesi kendisinin M.0.100 yilinda dogumundan sonra
yillarca yasamigtir. Oysaki 17. ylizyilin sonlarmma defin bu operasyon, neredeyse
istisnasiz dlitmeiildii.

- Operasyonun ismini, gebelifin son birka¢ haftasinda olup &lmek iizere olan
kadinlarda ¢ocugu kurtarmak timidi ile bu islemin yapilmasim emreden ve muhtemelen
Numa Pompilius tarafindan yapilms bir Roma kanunundan (M.O. 8. yiizyil) almis
olduguna yaygin olarak inamlmaktadir. Bu agiklamaya gore ilk olarak ‘lex regia’ olarak
bilinen bu durum imparatorfarin etkisi altinda ‘lex caesarea’ olmus ve operasyon da
sezaryen operasyonu olarak tammmigtir.

- Bir diger gériis de orta ¢aglarda Latin dilinde ‘caedo’ kesmek fiilinden tiireyen kesi
“caesus” sdzclfili caesar deyiminin kaynagf: olabilir. Caesarean deyiminin bu agiklamasi
en mantikhh gériinendir. Fakat operasyon icin ilk olarak ne zaman kullamldigi belli

degildir.

1500’de bir domuz bakicist olan Jacop Nufer dogumda sikintiya diismiis olan karisina
sezaryen yapmis ve anne ile cocuk yasamislardir. Kayda alinnmsg olan bu girisim, canli
bir kadinda hekim dis1 bir kisinin bagan ile gergeklestirdigi ilk onaylanms vakadir.
Canli bir kadinda ilk basanli sezaryen 1610°da Wittenberg’de Trautmann ve Seest

tarafindan yamlnustir. O tarihten sonra bu ameliyat genelde ender yapilmigsa da zaman



gegtikge maternal mortalitenin  yiiksek olmasina karsin  uygulanmasmda artis

olmustur(16).

Operasyonun mortalitesi, 19. yiizyithn sonlarina kadar %70 ile %90 arasinda
seyrederken, 1876°da Porro, sezaryende subtotal histerektomi ve servikal stumpfun
batin 6n duvarina marsupiyalizasyonu prosediiriinii uygulamaya baslamis, kanama ve
enfeksiyon gibi komplikasyonlarin azalmas: ile beraber maternal mortalite %25 ile
%30’lara inmistir(14). Bir diger oneml gelisme ise, 1882’de Leipzig Universite
kliniginde Crede'nin asistam olarak calisan Max Sanger'in, o giine kadar gereksiz ve
enfeksiyona neden olacad: i¢in zararli olarak bilinen, uterin duvann siitiire edilmesi
islemini bildirmesiyle ger¢eklesmistir(14). Bu teknik "klasik sezaryen seksiyo
(korporeal sezaryen)" olarak bilinmektedir. Yine 1882 yilinda F.A. Kehrer uterusun iki
kat siitiire edilmesini dnermistir. 1907°de Frank periton igine uterin enfeksiyonun

yayilimini énlemek amaciyla ekstraperitoneal sezaryeni gelistirmistir(16).

1908°de Kroning, alt uterin segment serozasini acarak mesanenin uzaklastirilmasimni,
ardindan alt uterin segmentin vertikal olarak agilmasim ve fetusun bir forseps ile
cikartilmasim Snermistir. Aym yazar 1912°ye kadar sadece bir anne 8liimii olan 33 olgu

bildirmistir(14).

1926°da Munro Kerr, alt uterin segment kesisinin transvers yapilmasimi Snermis,
ardindan 1935’de de transvers kesinin daha agagi ilerleyerek mesaneye zarar vermesini
tnlemek amaciyla, kesinin uclarnn yukan bakan hilal seklinde yapilmasim
dnermistir(14,16). Kerr teknigi giiniimiizde en yaygin kullanilan sezaryen operasyon

teknigidir.
2.3. SEZARYEN SIKLIGI

Son 335 yilda sezaryen oranlar1 %5°ten %25%e kadar yiikselmistir(1). Her ne kadar bu
oranlar farklilik gosterse de sezaryen operasyon sikligi genel olarak biitin diinyada

Onemli artis gdstermistir(14). Bu artisin nedenleri sunlardir(17):

o Sezaryenle daha iyi yaklasilabilecek fetal problemlerin antepartum tespitinin,
giiniimiizdeki teknik ve tecriibe artis1 nedeniyle daha fazla miimkiin olmas:
e Dogumlarda forceps uygulamalarinda eskiye nispeten bir azalma gériilmesi

e Kadinlarnin daha az dogum yapmalari ve bunun sonucunda gebelerin ¢ogunun



nullipar grubuna dahil olmasi (nulliparlarda distosi, preekampsi vb. durumlarin daha sik
goriilmesi nedeniyle sezaryen sikligi artmaktadir)

e Dogumu daha ge¢ yaglara erteleyen kadinlarin artmasi ( ilerleyen yasgla birlikte
sezaryen sikhigi artmaktadir)

= [Lski sezaryen olgularinin yine sezaryenle dogurtulmasinin gerekliligi anlayisi

o Fetal monitdrizasyonla travayin siki takibi ile eskiden algilanmayan ancak fetiisiin
sinir sisteminde defekt birakabilecek durumlarin daha kolay tespit edilebilir hale gelmis
olmasi

o Makat gelisi olan olgularda dogumlarin son willarda daha c¢ok sezaryene
yonlendirilmesi

e Vajinal dogumlarla ilgili malpraktis davalarimn artmas:

Sezaryene baghh maternal mortalite 10000°de 4-8 olarak bildirilmistir. Vajinal
dofumdan 26 kat daha fazla maternal 6lim izlenir(18). Fetal acidan sezaryen, zor
vajinal doguma tercih edilir. Ancak sezaryen uygulamasiumn mental fonksiyonlan

iyilestirdigi ya da norolojik defisitleri azalttifi konusunda kesin deliller yoktur(18).

2.4. SEZARYEN ENDIiKASYONLARI

Dogumun daha fazla geciktirilmesinin anneyi, fetusu ya da her ikisini birden
tehlikeye atacaf diistiniilen; fakat vajinal dogumun giivenli olarak gerceklestirilmesinin
olanakli olmadigi durumlar sezaryen ig¢in endikasyon olusturmaktadir(14). Bu

endikasyonlar 4 ana grupta inceleyebiliriz:

1) Fetusa ait endikasyonlar

a) Situs ve prezentasyon anomalileri:

Makat gelis, compound gelis, transvers ve oblik geligler, defleksivon gelisleri,
oksiput posterior, yiiksekte diiz durus, derinde transvers durus ve asinklitismus bu
grupta yer almaktadir. % 3-4 olguda bebek makat prezentasyonunda bulunur(19).
Makat prezentasyon mutlak sezaryen endikasyonu depildir. Ancak, sefalik dogumlara
gore; dogum travmas, perinatal asfiksi, yenidogan &liimi gibi komplikasyonlarla yakin
iligkilidir. Vajinal makat dogumlarin, sezaryen dogum ile kargilastinldiginda yenidogan
mortalite ve morbiditesini arttirdigr diisiintilmekiedir(19).

b) Fetal distress



Eylem 6ncesi ve eylem sirasinda yapilan fetal monitérizasyon ile fetal kétiiliik hali
tespit edilmekte ve bu da sezaryen oranlannda artisa neden olmaktadir(18).
c) Postterm gebelik
d) Iri bebek
e) Cogul gebelik
Terme ulagnug 1kiz gebeliklerde dogum, tekiz gebeliklerde oldufu gibi vajinal olarak
gerceklestirilmelidir. Ancak gerek prezentasyon anomalileri ve gerekse ¢opul gebelige
bagl: fetomaternal komplikasyonlar nedeniyle sezaryen oranlarinda artis izlenmektedir.
2) Anneye ait endikasyonlar
a) Onceki sezaryen dykiisii
Klasik vertikal insizyon yapilan 1916’larda ortaya atilan “Bir defa sezaryen, hep
sezaryen” kavrami, Kerr transvers insizyonunun kullanilmaya baglanmas ile ve yapilan
calismalarda uygun olgularda giivenli bir sekilde vajinal dogum yaptirilabileceginin
gosterilmesiyle gegerlilifini  yitirmig gozitkmektedir(14).Eger o6nceki sezaryen
endikasyonu kalict degilse ve mutlak bir sezaryen endikasyonu yoksa, sonraki dofumda
vajinal dogum denenmelidir. Genis ¢ok merkezli ¢alismalar, sezaryen sonras1 uygulanan
vajinal dofumun; uygun hasta secimiyle %60-90°lara ulasan oranlarda basani
olabilecegini gostermistir. Sezaryen sonras1 vajinal dofum igin uygun adaylarda; bir
veya iki alt segment transvers kesi ile sezaryen gegirmis olmasi, klinik olarak jinekoid
tip bir pelvis yapisina sahip olmasi, bagka uterus skar veya riiptiiriinlin olmamasi,
hekimin aktif eylem sirasinda monitéirizasyon ve gerektiinde acil sezaryen yapma
imkdnimin olmasi, acil sezaryen igin anestezi ve personelin hazir olmasi da
gerekmektedir. Alt segment transvers insizyonu olan hastalar, bir sonraki gebelikleri
sirasinda semptomatik skar ayrilmasi riskini, diger insizyonlara oranla daha az
tastmaktadirlar. Ayrica gecirilmis sezaryen sayist azaldikga uterus riiptiir riski de
azalmaltadir. Daha 6nceki sezaryenleri makat gelis ya da fetal distres nedeniyle yapilan
hastalar distosi nedeniyle yapilanlara goére daha basarnili vajinal dogum
yapmalktadirlar(14).
b) Uterin kontraksiyon yetersizligi
c) Eylemi engelleyecek hastalik- kalp hastaligi, psikiyatrik hastalik vb.
© d) Sefalopelvik uygunsuzluk
Pelvis yapis1 bebegin dogumu igin ¢ok kiiciik veya anormaldir ya da bebek c¢ok iridir.

Bu durum dogumdan &nce tespit edilebilir ancak bebegin iri oldugu durumlarda eylemin



baslamas1 ve membran rlptiiriinden sonra 2. fazda 2 saatlik etkin kasilmalara ragmen
ilerleme olmamasimin goriilmesi gerekir. Pelvis girigsinde, midpelviste ve cikista
uyumsuzluklar olabilir(20).
e) Uterin yorgunluk
Sezaryen icin sik endikasyonlardan biridir. Servikal dilatasyon saatte 1 cm’den az ise
disfonksiyonel eylemden stiphelenilir. Oksitosin inflizyonuna yamt alinamazsa sezaryen
uygulanir. Eger eylem swrasinda servikal dilatasyon 2-3 saat boyunca degismiyorsa,
eylemin ilerleyisi, kontraksiyonlar ve pelvisin uygunlugu tekrar kontrol edilmelidir(18).
f) Dogum yolunun neoplastik hastaliklart
g) Dogum yolu ile ilgili gegirilmis operasyonlar- histerotomi, myomektomi,
vajinal operasyonlar
h) Dogum kanalini tikayan tiimérler — myoma previa
i) Aktif herpes genitalis
3) Plasenta ve eklerine ait endikasyonlar
a) Kordon komplikasyonlan; kordon prezentasyonu, kordon sarkimasi
b) Plasenta insersiyon anomalileri; vasa previa
c) Ablatio plasenta
d) Plasenta previa
4) Sosyal endikasyonlar
a) Ileri anne yas
b) Kiymetli bebek
Bu kadar endikasyon cesitlilifine karsin gelismis iilkelerde sezaryenlerin %80'den
fazlas1 4 majoér endikasyonla yapilmaktadir{21).
a) Onceki sezaryen Gykiisii
b) Ilerlemeyen eylem
c) Makat prezentasyonu

d) Fetal distress

2.5. SEZARYEN KONTRENDIKASYONLARI

En onemli kontrendikasyon uygun bir endikasyonun olmayisidir. Kann duvarmn
piyojenik enfeksiyonlan, anormal ya da 6lii fetus, uygun kosullarin bulunmayis1 da

diger kontrendikasyonlar: olugturur(20).



2.6. SEZARYENDE ANTIBIYOTIK PROFILAKSISI

Cerrahi enfeksiyon .riskinin yiksek oldugu durumlarda, antibiyotikler profilaksi
amaciyla kullamlirlar. Profilaksi, mikroorganizmalarla bulagma olmadan 6nce ya da
bulasma oldugunda, heniliz enfeksivon gelismeden 6nce antibiyotiklerin kullamlmas:
seklinde tamimlamr. Profilakside ana amag, ortamdaki bakteri yogunlugunu azaltarak
organizmamn kendi giicli ile enfeksiyonu yenebilecegi bir diizeye indirmektir.
Antibiyotik profilaksisi ile gesitli ameliyatlardan sonra ortaya ¢ikan enfeksiyonlarin
sikhiginda azalma olmakta, boylece hastanede kalig stiresi, morbidite ve mortalitede
belirgin diigtigler saglanmaktadir,

Antibiyotik profilaksisinin ana kurallan, olasi enfeksiyon etkenine duyarli
antibiyotigin uygun dozlarda ve uygun siirede verilmesidir. Profilaktik antibiyotik
uygulamasinda baglama zamam ve verilig siiresi ¢ok énemlidir. Etkili bir profilaksi igin,
verilen antibiyotifin, dokularin mikropla bulastifi dénemde en yiiksek doku ve plazma
diizeyine ulasms olmasi gerekir. Ameliyattan 2 saat ya da daha &Snce yapilan
antibiyotifin profilaktik bir deferi yoktur. Ameliyat siiresi 3—4 saati astifinda,
varilanma stiresi kisa antibiyotikler kullamlmisgsa, ikinei bir doz tekrarlanir.

Postpartum maternal enfeksiyon ig¢in en Gnemli risk faktérii, sezaryen dogumdur.
Sezaryen dogumda, normal dogumla karsilastirildiginda postpartum biitiin enfeksiyonlar
i¢in artrnis risk s6z konusudur(2). Postoperatif enfeksiyon riskini azaltmak i¢in sezaryen
yapilacak tlim hastalara preoperatif tek doz dar spektrumlu antibiyotik ( sefazolin 1 gr
veya ampisilin 2 gr ) uygulanmalidir(22). Sezaryeni izleyen enfeksiyiz
Komplikasyonlar, ates, yara yeri enfeksiyonu, endometrit, bakteriyemi, pelvik abse,
septik  sok, mnekrotizan fasiit, septik pelvik tromboflebit ve {iriner sistem
enfeksiyonlaridir(4).

Profilaktik antibiyotik uygulamasi, hem planlt hem de acil sezaryen dogumlarda
sezaryen sonrasi enfeksiyéz morbidite sikligim %75 oraninda azaltabilir(5). Sezaryen
sonrast gelisen enfeksiydoz komplikasyonlar, maternal morbiditenin  &nemli
nedenlerindendir ve hastanede kalig siiresinde belirgin bir artisla birliktedirler(3).

Antibiyotik profilaksisinin postoperatif ates, endometrit, yara yeri enfeksiyonu, iiriner
sistemn enfeksiyonu ve diger ciddi postoperatif komplikasyonlar olan septik sok, pelvik

abse ile septik ven tromboflebiti riskini azalth gosteritmistir(23).



2.7. SEZARYEN TEKNIiGi

2.7.1. PREOPERATIF HAZIRLIK

Sezaryen elektif sartlarda yapilacaksa énceden gebe ve esine sezaryenin neden
gerekli oldugu, yapilacak operasyonun Szellikleri, verilecek anestezi tipi, operasyonda
olabilecek komplikasyonlar, sterilizasyon istemi gibi durumlar ayrintili anlatilarak
bilgilendirilmeli, onay alinmalidir. Acil sezaryende ise tiim bu hazirhklar icin zaman
kisithdir. Ancak hasta ve esi 1le mutlaka konugularak bilgilendirilmesi gerekir(14).

Fetusun pozisyonu, tahmini afuhf, gross anomalilerin ekarte edilmesi ve
plasentann lokalizasyonu i¢in ultrasonografi yapilir.

Giiniimiizde hemen tiim sezaryenler i¢in asafi segment transvers insizyon onerilir.
Elektif miikerrer sezaryen i¢in eylemin baglamas: &nerilebilir. Bu sayede fetal gelisimin
basladifindan emin olunabilir.

Aktif kanama, HELLP sendromu, preeklampsi, koagiilopati ve plasenta previa
varlifinda énceden kan hazirlatilmalidir.

Operasyondan 8 saat once oral beslenme kesilir. Operasyonda pastrik asit
aspirasyonunu 6nlemek icin her operasyonda hatta rejyonel anestezide bile antiasitler
verilmelidir. Operasyon boyunca laktatl: ringer soliisyonu veya %5 dekstrozlu soliisyon
LV. uygulamr. Bir foley kateter takilmalidir. Cerrahi hazirliklar ( tras, antisepsi,
lavman) diger abdominal operasyonlarda oldugu gibi cerrahin gerekli gérdiigii tarzda
yapilmalidir. Islem boyunca ve postoperatif bakimda kan basinci ve idrar akim
yakindan izlenmelidir(14,19).

Hastay1 2530 derecelik Trendelenburg pozisyonuna getirmek, mesane katlantisimin
diseksiyonuna ve basin dogurtulmasina ¢ok yardimci olur. Eger fetal bas derin bir
sekilde angaje olmugsa bagm asagidan, kontraksiyon aralannda, bir asistan tarafindan

yukan dogru itilmesi gerekebilir(18).

2.7.2. ABDOMINAL INSIZYONLAR

Vertikal Insizyon:

Gobek alti orta hat vertikal kesi, en hizli yapilan kesidir. Insizyon bebegin
zorlanmadan ¢ikabilecegi uzunlukta olmalidir. Anterior rektus tabakasi diizeyinde
keskin bir diseksiyon gergeklestirilerek orta hatta 2 em genislifinde bir fasya geridi
aciga c¢ikarilacak sekilde ciltalts yag dokusu uzaklastirilir. Rektus ve piramidal kas, orta



hatta keskin ve kiint diseksiyon ile aynilirlar ve béylece transvers fasya ile peritona
ulasihr. Transvers fasya ve preperitoneal yag, alfta yatan peritona ulasmak igin
dikkatlice diseke edilir. Periton, yukariya kesinin list kutbuna dogru ve asafiya mesane

tistiinde periton refleksiyonunun hemen tistiine kadar kesilir(14).

Tranvers insizyon:

Modifiye edilmis Pfannensteil insizyonu ile cilt ve ciltalh dokusu alt transvers,
hafifce egri bir ¢izgi seklinde insize edilir. Insizyon pubik killanma cizgisi diizeyinde
yapilir ve rektus kaslannin lateral simirlarini biraz asar. Her bir tarafta yaklasik 1 cm
kadar, altta yatan fasyadan ciltalti dokusu aynldiktan sonra, fasya transvers olarak
insizyon boyunca insize edilir. Alttaki rektus kaslarindan fasya tabakas: kiint diseksiyon
ile aynlir. Fasyanin aynimas: islemine, peritonun orta hatta uzunlamasina yeterli bir
insizyonuna olanak verinceye kadar umblikusa dogru devam edilir. Rektus kaslar1 daha
sonra orta hatta ayrilarak alttaki periton agifa ¢ikanhr. Periton, daha 8nce tarif edildigi
gibi acilir(14).

Cherney insizyonu erken adimlannda Pfannenstiel insizyonuna benzeyen bir
transvers batin insizyonudur. Ancak, &n rektus kilifi acildiktan sonra rektus ve piramidal
kaslarm tendonlar1 simfiz pubise yapisma yerlerinin 1 ila 2 cm {izerinden kesilir. Sonra
bu kaslar peritona ulagabilmek i¢in yukar kaldirilir. Bu insizyon daha genis operasyon
alam yanminda Retzius bogluguna ulagmayr da saglar. Pfannenstiel insizyonlari
operasyon alaninda bir genisletmeye gereksinim duyuldugunda Cherney insizyonuna

déniistiiriilebilir(24).

Genis alan gerektiginde ve transvers insizyon tercih ediliyorsa Maylard insizyon ¢ok
daha giivenilir bir segenektir. Maylard insizyonun Pfannenstiel ve Chermney
insizyonlarindan temel farki rektus abdominis kaslarmn kesilmesidir. Maylard
mmsizyonu inferior epigastrik arterlerin izolasyonu ve baglanmasim gerektirdigi icin

teknik olarak daha zordur(24).
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2.7.3. UTERUS INSIZYONLARI

Uterus, fetusun bityiikliigli, prezente olan kisim, uterusun rotasyon derecesi ve
yoniinii saptayabilmek igin gabuk ama dikkatlice palpe edilir. Genellikle uterus saga
dtnmiis durumdadir ve sol ligamentum rotundum safa gére daha 6nde orta hata

yalkindir(14).

2.7.3.1. ALT SEGMENT TRANSVERS INSiZYON

Kerr ve arkadaglan tarafindan 1926°da tarif edilmistir(14). Eger eylem baslamanus,
serviks kapali ve dilate olmamis ise serviks tam iskial ¢ikintinn fizerinde yer alir ve alt
uterin segment insizyon igin simfizisin 2-3 cm i{izerinden kesi yapilmahdir. Servikal
dilatasyon tam ise, serviksin &n dudafi hemen simfizisin iizerindedir ve insizyon
buradan yapilmalidir. Eger eylem baglamis ancak servikal dilatasyon tam degilse
insizyon i¢in en uygun yer konusunda fikir birligi yoktur.

Tipik olarak periton, mesanenin {ist st tizerinden gevsekge refleksiyonundan, orta
hatta bistiiri veya makas ile agilir. Uterus, alt uterin segment boyunca peritoneal
refleksiyonun iist smummn altindan yaklagik 1 ¢cm agilir. Kas: ayirmada hemostat
kullanarak dikkatli kiint bir girig yararh olabilir. Uterus acildiktan sonra uterus kesisinin
kiint ve keskin genigletilmesinin giivenlik ve postoperatif komplikasyonlar agisindan
esit oldugunu géstermislerdir. Uterusun yan kenarlan iizerinde seyreden arter ve venleri
yirtmamak veya koparmamak i¢in fetusun bas: ve gévdesinin gegebilecegi biiyiiklitkte
uterus kesisi yapmak c¢ok 6nemlidir. Eger plasenta, kesi yerine rastlarsa, ya ayrilip
¢ikartilmali ya da iginden gegilmelidir. Sonraki gebelikte riiptiir olasilifinin en az
oldugu bélge burasidir. Onaniru daha kolaydir ve daha az kan kaybina neden olur. Bu
kesi, bagirsak yaralanma olasilifini azaltir. Kalin bagirsak ve omentumun kesive
yapisma olasihf: azdir. Bu kesinin dezavantajlan, kesinin vajene, mesaneye ve
ligamentum latuma uzamasi, lireter yaralanmasi, kanama ve hematom olmasidir.

Bununla birlikte goriintti alan: siurh olup, damar yaralanmalari sik olmaktadir. Eger
fetiis tahmin edilenden daha iri veya alt segment agikligi gerektiginden kiiciik ise J
kesisi’ yeglenir. Aym amag i¢in ‘double J* veya ‘T insizyon’ da yapilabilir. Alt segment
kesisi kullamlan bir olguda T kesiye doniigillirtse klasik sezaryen planlariyla
kryaslandiginda herhangi bir morbidite artis1 yoktur(14).
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2.7.3.2. ALT VERTIKAL INSIZYON

1912 yilinda Kréning tarafindan tarif edilmis olup, alt segment kiiglik ya da
pelismemis ise tercih edilir. Insizyon gerektidinde kolaylikla uzatlabilir ve
malprezentasyonda, dogum daha kolay olur. Mesanenin daha genis bir diseksiyonu,
vertikal insizyonu alt uterin segmentte tutabilmek i¢in gereklidir. Bunun da &tesinde
eger vertikal insizyon agagiya dogru uzatilirsa serviks lizerinden vajinaya dogru
yirtilabilir ve mesaneyi de etkileyebilir. Onemli bir nokta, iist myometriyuma kadar
ilerlemis bir vertikal insizyonun, siitiire edilmesi zordur ve bir sonraki gebelikte

transvers insizyona gore ¢ok daha fazla riiptiire olma ihtimali vardir(25,26).

2.7.3.3. KLASIK INSIZYON

Bu sezaryende uterin korpusa vertikal insizyon yapmlir. Bebek dogurtulup plasenta ve
ekleri aynldiktan sonra uterus ti¢ kat dikilir(18).Sezaryenin yapilmasi en kolay olan
formudur. Ancak:

Daha fazla kan kaybima neden olur,

Olusan skarin sonraki gebeliklerde riiptiire neden olma ihtimali daha fazladir,

Uterin insizyona bagirsak yapisabilir ve intestinal obstriiksiyona neden olabilir.

Giintimiizde klasik sezaryenin tercih edildigi durumlar sunlardir:

(R

. Plasenta previa: Asag yerlesimli plasentaya insizyon yapilmamus olur.

[

. Transvers duruslar: Bebek daha kolay dogurtulur.
. Preterm dogum: Alt segment heniiz olusmamuigtir.

3
4. Acil durumlarda bebek daha hizli dogurtulur.

2.7.4. BEBEGIN VE PLASENTANIN DOGURTULMASI

Sefalik prezentasyonda, bir el simfiz ile fetal bagin arasina uterin kaviteye dogru
kaydirilir. Fetal bas nazikce parmaklar ve el ayasi ile insizyon boyunca kaldirilir. Bu
igleme 1limli bir transabdominal fundal basing yardimc: olur. Amniyon sivisi ve
iceriginin fetus tarafindan aspire edilmesini en aza indirmek i¢in, toraksin dogumundan
dnce siviya maruz kalan ap1z ve burun delikleri aspire edilir. Daha sonra omuzlar nazik
bir traksiyon ve fundal basing yardimiyla dogurtulur. Takiben viicudun geri kalan

kisimlant dogar.
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Omuzlar dogar dogmaz litre bagina 20 U oksitosin iceren bir intravendz infiizyon,10
ml/dk hizinda tatmin edici bir uterus kontraksiyonu saglanana kadar verilir. Eger fetus
sefalik prezentasyonda degilse veya birden fazla fetus varsa veya dofum eylemi
gerceklesmemis bir kadinda olgunlagmamis bir fetus séz konusuysa, bu tiir zamanlarda
alt segment boyunca vertikal inzisyonun avantajl oldugu kamitlanmstir.

Cogu cerrah efer kendilifinden ayrilmiyorsa plasentamn  hemen elle
uzaklagtirlmasini tavsiye eder. Fetus dogar dogmaz baglanan fundus masaji kanamayi
azaltir ve plasentamin dogumunu hizlandinr, Randomize bir ¢alismada Lasley ve
arkadaglar1  plasentay: elle wuzaklastirmayr plasentanin  spontan dogumu ile
karsiiagtirdiklarinda anlamli derecede iki kat yiiksek postoperatif enfeksiyon riski
saptamiglardir(26). Baz1 obstetrisyenler eksternal uterin manipulasyon ile plasentanin
manuel ekspresyonunu tercih ederler, ancak bunun manuel uzaklastirmaya iistiinliigii

heniiz gosterilmemistir(27).

2.7.5. UTERUS VE BATININ KAPATIL.MASI

Plasenta dogduktan somra, uterus mzisyonun iginden, karmn duvar istiine
kaldimlabilir ve fundus nemli bir gazh bezle 6rtilir. Bu yaklagimin avantajlan
sunlardir; gevsek atonik bir uterus kolayca ve g¢abucak tanmabilir ve hemen masaja
baslanabilir. Insizyon ve kanama noktalan daha kolay goriiniir ve tamir edilir.
Adnekslerin ekspozisyonu superiordadir ve dolayisiyla tubal sterilizasyon daha
kolaydir. Dezavantaj: ise; epidural ve spinal anestezi altindaki kadinlarda traksiyon
nedeniyle rahatsizlik ve kusmaya neden olmasidir. Onanimdan 6nce uterusun digari
cikarilmasimn ne febril morbiditede ne de kan kaybinda bir artisa neden olmadif
goriilmektedir(28).

Dogumdan ve plasentanin inspeksiyonundan hemen sonra uterin kavite gézden
gecirilmeli ve bir gazli bezle yapisik kalan membran, verniks, pihti veya diger artik
iiriinler uzaklastirilmak amaciyla silinmelidir.

Uterin insizyon bir veya iki tabaka halinde emilebilir 0 veya 1 no. siitiirle kontinii
olarak kapatilir. Kerr 1926'da uterusun ¢ift kat kapatilmasini énermistir. Itk kez 1976'da
Pritchard ve MacDonald tarafindan tek kat kapatmanin da tatmin edici bir yaklastirma
safilayabilecegi One stirtilmiigtiir. Kuramsal olarak tek kat kapatma daha az doku hasarn,
daha az yabanci madde reaksiyonu, daha az operasyon siiresi demektir. Hauth ve

arkadaglarimin 906 kadim igeren, tek ve cift kat kapatma yontemlerini kiyaslayan
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galigmasinda "tek tabaka kitleyerek kapatma" tekniginin en kisa operasyon siiresi
sagladigl belirtilmigtir(29). Klasik kesi, kalinhg ve vaskﬁlaritesi. nedeniyle ¢ kat
kapatilmay gerektirebilmektedir.

Periton kapatilmasinin, anatomiyi saglayip iyilesme igin dokulan yaklastirmak, yara
ayrilmas: ve eviserasyonu engelleyen bir bariyer olugturmak, yapisiklik olusumunu
azaltic1 fakttr olmak gibi yararlan vardir(30). Fakat yakin dénemde yapilan randomize
kontrollii g¢aligmalarda periton kapatilmamasimin daha kost-efektif ve daha zaman
kazandiric1 olarak degerlendirilmis ve daha az postoperatif morbiditeye neden oldugu
belirtilmistir(31,32). Fasya kapatilmasinda siklikla emilebilir sentetik siitiirler tercih
edilmektedir. Yara kenarlanindan 10 mm disaridan ve 10 mm arayla ge¢ildiginde yara

lyilesmesi en iyi sekilde olmaktadir(33).

2.8. SEZARYEN KOMPLIKASYONLARI

Sezaryen operasyonunda anestezi bafimh olmayan major komplikasyonlar
enfeksiyon, kanama, pelvik organ yaralanmasi ve tromboembolik hastahklardir(34).

Sezaryen, hasta igin artnmg morbidite riski tasiyan bir operasyondur ve ciddi
komplikasyonlara yol agabilir. Sezaryen operasyonunda olugabilecek komplikasyonlar
icin risk faktorleri cerrahin asin hizli olmasi, deneyim eksikligi, gestasyonel yasin 32
haftadan kiiciik olmasi, membran riiptiiri olmas: ve gelen kismin pelviste ¢cok asajida

yerlesmig olmasidir(33).

Enfeksiyon:

Vajinal dogum ile karsilastirnihginda postpartum enfeksiyon gériilme siklifn sezaryen
dogumda daha fazladir(2).

Sezaryen sonrasi enfeksiyon oranlar, demografik ve obstetrik etkenlere bagh olarak
%7 ila %20 arasinda degismektedir(35,36).

Sezaryen dofum sonrast meydana gelen enfeksiyona bagli komplikasyonlar, ates,
vara yeri enfeksiyonu, endometrit, bakteriyemi, pelvik abse, septik sok, nekrotizan
fasiit, septik pelvik ven tromboflebiti ve liriner sistem enfeksiyonudur(36). Sezaryen
sonrast enfeksiyona bagli komplikasyonlar 6nem tasirlar ve maternal morbidite

nedeniyle hastanede kalig sliresinin artmasina neden olurlar(37).
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Kanama:

Postpartum kanama, diinyada maternal &liimiin en &nemli nedenidir(38). Ugﬁncij.
trimesterde, dogum sirasmda olacak kagmilmaz kan kaybim tolere etmek amaciyla
plazma hacminde %42'lik ve eritrosit hacminde %24'%iik artigla fizyolojik adaptasyon
saglamr. Sezaryen operasyonunda ortalama kan kaybi 1000 mL civarindadir(39).
Sezaryen yapilan hastalarin yaklasik %2-3*tinde kan transfiizyonu ihtiyaci olusur(40).
Uterin atoni, plasenta akreata, insizyonun sirasinda uterin damarlann agilmas: hemoraji

sebepleri olabilir. Iyi cerrahi teknik ile operasyon sirasindaki kan kayb: azaltilabilir.

Yaralanma:

Pelvik cerrahi iglemler sirasinda tiriner ve gastrointestinal sistem yaralanmalarinin
siklin %1°den azdir(41). 15.000 olguluk bir seride sezaryen sirasinda mesane
yaralanmasimn siklifn %0,28 idi.(Primer ve miikerrer sezaryen icin siklik; 90,14 ve
%0,56 1di.)(42).Ureteral yaralanma nadirdir ve sikhigi %40,1°den azdir(43).

Cerrahi yaralanma ¢ogunlukla mesane reddedilirken veya peritona girerken olusur.
Visseral yaralanma i¢in risk faktorleri 6nceki pelvik cerrahiye ait skar, planh olmayan
sezaryen ve sezaryen histerektomidir. Mesane yaralanmasi, operasyon siiresince
mesanenin siirekli drenaji, keskin diseksiyon gerekli oldugunda parietal peritonun
saydamlifiun gézlenmesi ile en aza indirilebilir.

Sepsis, renal hasar ve fistiil olusumu gibi ciddi sonuglar: 6nlemek i¢in {iriner trakt ve
barsak yaralanmalarinin erken tan: ve onarimi Snemlidir. Mesane kubbesindeki kiigiik
yaralanmalar cift kat absorbe edilebilen siittirler ile onarimi takiben 4-7 giinlilk mesane
drenaji uygulanarak tedavi edilebilir. Bununla birlikte mesane arka duvarindaki veya
trigona yakin biiyiik yaralanmalar iireter hasanm da igerebilir. Bu olgularda iireteral

stent yerlegtirilmesi hem tam hem tedaviyi saglar.

Septik pelvik trombofiebit:

Septik pelvik tromboflebitin, ovaryen ven tromboflebiti(OVT) ve derin septik pelvik
tromboflebit(DSPT) olmak iizere iki tipi vardir. Bu iki antite aym patojenik
mekanizmalarla olusur ve siklikla beraber goriiliir fakat klinik prezentasyonlan ve
bulgular farkhdir.

OVT’li hastalar cerrahiden bir hafta sonra ates ve karin agrisi ile basvururlar ve

olgularin  %20°sinde radyolojik olarak ortaya konulan saj ovaryen ven trombozu
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mevcuttur. DSPT’1i hastalar operasyon sonrasi birkag giin i¢inde antibiyotik tedavisine
ragmen gerilemeyen ates ile bagvururlar ve radyolojik olarak ortaya konan tromboz

meveut degildir,

Venoz trombozis ve emboli:

Postpartum vendz tromboz i¢in riskler iki genis ¢caligma ile ortaya konmustur:

» 395.335’lik olguluk bir seride derin ven trombozu(DV'T) icin sezaryende vajinal
doguma oranla 4 kat artms risk mevcuttur(44).

« 268.525 olguluk difer bir seride ise pulmoner embolinin, vajinal dogumla
kiyaslandiginda sezaryen ile ileri derecede baglantili oldugu gézlenmistir(sezaryen
dogumda oran 52/100.000 iken vajinal dogumda oran 1.7/100.000 )(45).

American College of Chest Physicians sezaryen sonrasi, cerrahi diginda bir risk
faktorii tasimayan hastalara erken mobilizasyon, en az bir ek risk faktorii tasiyan
hastalara farmokolojik tromboprofilaksi (diigiik molekill agirhklh heparin veya
unfraksiyone heparin) veya hastanede olduklan siire i¢inde mekanik tromboprofilaksi,
multiple risk faktorii tasiyan hastalara ise farmokolojik tromboprofilaksi ve aralikh

pndmotik kompresyon énermektedir.

2.9. SEZARYEN VE POSTOPERATIF ATES

Postpartum veya postoperatif ates, postoperatif ilk 24 saat hari¢ olmak lizere, en az 4
saat arayla iki oral viicut 1si1s1in 38°C {izerinde olmasidir(46).

Postpartum ates ayirici tamisinda cerrahi alan enfeksiyonu, endometrit, mastit, meme
absesi, tlrner enfeksiyonlar, septik pelvik tromboflebit ve anesteziye bagl
komplikasyonlar(érn: aspirasyon pnémonisi) yer almalidir.

Major cerrahi sonrasi ilk birka¢ giin icinde 38°C iizeri ateg sik goriiliir(47). Erken
postoperatif ategin sebebi ¢ogunlukla cerrahiye bagh inflamatuar yamttir ve genellikle
kendiliginden regrese olurken ciddi bir komplikasyonun bulgusu da olabilir.

Postoperatif ates nedenleri Tablo 1°de gosterilmistir.
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Tablo 1. Postoperatif ates nedenleri

{ Yurs veri enleksivone

| Pnomoni(Ventlattr iliskili ve aspirasvon)

 Uriner sistermn enfleksivonufgenellikle mesane kateteri ile birlikie)
¢ Intravaskdler katater 3iskili enfeksivon

1 Antibivouk iliskili divare

| Siniizit

E Chins media

Parott

| [ntrunbdominal apse

| \enejis

| Akalkiloz kolesistit

| Transfitzyon iligkili viral enfeksiyonlar

| Y abanc cisim reaksivonu (ontopedik cihazlar, endovaskier aletler; prostetik kalp
B capaklan, greftler, stentler)

| Osteomyelit

| Endokardit

| Nonenfeksiviie

| Atelektuzi Vaskitler;

| Enfeksivon olmaksizin yara veri enflamasyonu; Serebral infarktkanama

Hematom-seroma Subaraknoid kanama

‘: Strlir renksivonu Myokard enlarkdisii

i Tromboz; Derin ven tromboze Barsak enfurkiiisi

' Pulmoner emboli Diger; [laglar

: Transfiizyon reaksivonu

| Enflamasyon:; Gui/pstdogut Transplant rejeksiyonu

: Punkreutit Hipertroidi{Tiroid krizi)
Hipoadrenalizm

© 2011 UpToDate, 19.2.

Postoperatif ates cerrahi sonrasi enfeksiyéz ve nonenfeksiydz durumlarin ayinci
tamisit gerektirir. Ates, cerrahi yara yeri enfeksiyonu nedeniyle olugabilecegi gibi
nazokomiyal pnémoni, tiriner sistem enfeksiyonu, ilag atesi, derin ven trombozu gibi
hastane iligkili durumlarda da ortaya gikabilir. Ayiricr tamya giderken atesin ortaya
cikis zamam en Onemli faktSrlerden biridir. Ates baslangic zamamna pdre sdyle
tanimlanabilir:

+ Immediate: Ameliyathanede veya cerrahi sonrasi ilk birkag saat iginde baslayan ates
» Akut: Cerrahi sonras: ilk haftada baslayan ates
* Subakut: Cerrahi sonras: bir ile dort hafta arasinda baglayan ateg

» Gecikmis: Cerrahi sonrasi bir aydan sonra baglayan
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Immediate; cerrahi sirasmnda veya oncesinde maruz kalman ilaglar, kan firiinler,
.cerrahi travma, cerrahi oncesi var olan enfeksiyon, nadir olarak malign hipertermi
nedeniyle olugabilir.

Akut; ilk hafta igcinde ortaya ¢ikan atesin bir¢ok sebebi vardir. Viral iist solunum
yolu enfeksiyonu gibi nazokomiyal enfeksiyonlar sik périiliir. Bu dénemde ortaya ¢ikan
atesin diger sik sebepleri ise yara yeri enfeksiyonu, intravaskiiler katetere bagh
enfeksiyonlar, pnémeni ve tiriner sistem enfeksiyonu gibi enfeksiyoz durumlardir.

Yara yeri enfeksiyonuna bagh ates cogunlukla subakut dénemde ortaya gikarken, grup
A Streptokok ve Clostridium perfringense baglh olarak ortaya ¢ikan ates cerrahi sonrasi
birkac saatte goriillebilir. Pankreatit, myokard infarktiisti, pulmoner embolizm,
tromboflebit akut dénemdeki postoperatif atesin nonenfeksiydz sebeplerindendir.

Subakut; taburculuk sonras: ortaya ¢ikan yara yeri enfeksiyonu bu dénem ategin
Onemli sebeplerinden biridir(48). Clostridium difficile kaynakl: antibiyotik iliskili
diyare nedenli ates, ila¢ reaksiyonlan, tromboflebit, derin ven trombozu ve pulmoner
emboli bu dénemde ortaya ¢ikan ates sebeplen arasinda sayilabilir,

Cerrahi sonras1 yogun bakum ihtiyaci gereken hastalar subakut ates olusumu i¢in riskli
grubu olustururlar(49). Kullamlan invazif aletler nedeniyle bu hastalarda nazokomiyal
enfeksiyon daha siktir. Bu enfeksiyonlar bakteriyel ya da fungal etkenli kateter
enfeksiyonlari, ventilatdr iliskili pnémoni, tiriner sistem enfeksiyonlart ve siniizittir,

Gecikmis; kan Uriinlerine bagl viral enfeksiyonlar(CMV, HIV, hepatit viriisleri),
parazitik enfeksiyonlar(toxoplazma), implante edilen medikal aletlere baglh vara yeri
enfeksiyonlar (koagiilaz negatif streptokok), infektif endokardit bu dénemde ortaya

¢ikan ates sebepleridir.

2.10. SEZARYEN VE YARA YERI ENFEKSIYONU

Yara yeri enfeksiyonu, sezaryen sonras: 4 ile 7 giine kadar yara yeri enfeksiyonu
gorilme sikh@ %2,5-16dur(50). Profilaktik antibiyotik kullamldiginda bu oran %2nin
altina dtigmektedir. 1605 olguluk genis bir seride transvers insizyon sonrasi yara yeri
enfeksiyon orami %35 olarak bildirilmigtir(51). Enfeksiyon gelisen hastalarda en biiylik
bagimsiz risk fakt6ri ciltalti hematomdur ve hastalarin %40°1inda enfeksiyon hastane
taburculugu sonrasi ortaya c¢ikmistir. Profilaktik antibiyotik kullamimu ve iyi cerrahi

teknik, yara yeri enfeksiyonu ve ayrilmasim azaltmaktadir,
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Erken yara yeri enfeksiyonu(ilk 24-48 saatte) grup A veya B beta-hemolitik
streptokok nedenlidir, selliilit ve yiiksek atesle karakterizedir. Daha ge¢ ortaya cikan
enfeksiyonlardan ise Stafilokokus epidermidis -aureus, Escherichia coli, Proteus

mirabilis veya servikovajinal flora sorumludur(52).
Postoperatif cerrahi yara enfeksiyonunda risk faktérleri sunlardir(53):

e Asirt kan kayh

e Operasyon dncesi anemi

e Diisiik sosyoekonomik durum

e Immiin sistemi bozuk hasta

» Yakin zamanda operatif alan cerrahisi
e QObezite

e [Jzanus cerrahi iglem

e Yabanci cisim yerlestirilmesi

Klinik muayenede insizyon kenarlarinda eritem, sertlik ve duyarlilik saptamir. Yara
kenarlarindan spontan olarak veya sikildiginda piiriilan mayii gelisi gozlenebilir.
Antibiyotik tedavisinde, mutlaka stafilokoklara da etkili bir antibiyotik kullamimahdir.
Eger piiriilan mayii gelisi oluyorsa insizyon mutlaka agilarak drenaj yapilmalidir. Yara
agildifinda dikkatli bir inspeksiyon yapilmali, fasyanin intakt olup olmadifi mutlaka
belirlenmelidir. Fasya zedelenmigse, tamiri igin cerrahi girisim gerekir. Antibiyotiklere,
yara tabam temiz gériinene ve yara kenarlarindaki selliilit bulgulan gecene kadar devam
edilmelidir(54).

Yara yeri ayrilmas:, 6zellikle obezite, diyabetes mellitus, daha onceki yara yeri
ayrilma hikyesi, vertikal insizyon gibi risk faktorii tasiyan hastalarda sezaryen sonrasi
yara yeri ayriimas: ve enfeksiyonu seyrek degildir. Enfeksiyon olmaksizin yara yeri
ayrnlmasi oram %]1,7 olarak bildirlmigtir. Fasya ayrilmasi ise daha seyrek
goriliir(%0,3)(52).

Iyilesme stiresi daha mzh oldugundan sekonder iyilesmeye birakmak yerine siitiire
etmek, hem daha hizl iyilesme sagladifindan hem de takibi daha kolay oldugundan
daha ¢ok tercih edilir(55). Resiitiirasyon i¢in optimal zaman tartismal: olmakla birlikte,

efer yara enfekte degilse ayrilma sonrasi 4 ila 6 giin sonras: uygun zaman olabilir.
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2.11. SEZARYEN VE ENDOMETRIT

Endometrit, 6nemli postoperatif eﬁfeksiyﬁz morbidite nedenlerinden biridir(3).
Endometrit, normalde konafin alt genital bélgesinde bulunan mikroorganizmalarin
neden oldugu polimikrobiyal bir enfeksiyondur. Postpartum endometrit gelisiminde
sezaryen en onemli risk faktoriidiir(56). Antibiyotik profilaksisi yoklugunda postpartum
endometrit oranlari, elektif olmayan sezaryen, elektif sezaryen ve vajinal dogumda
sirasiyla %30, %7 ve %3°tiir(22,57). Profilaktik antibiyotik uygulamasi, hem planli hem
de acil sezaryen dogumlarda sezaryen sonrasi enfeksiybz morbidite sikhifim %75
oraninda azaltabilir(5).

Postpartum endometrit icin risk faktérieri sunlardir(58,69,60,61):
* Uzamig dogum
+ Uzamis membran riiptiirii
*(Cok sayida servikal muayene
» Internal fetal veya uterin monitérizasyon
* Amniyotik sivida fazla miktarda mekonyum
+ Plasentanin elle ¢ikariimas:
» Diisiik sosyoekonomik diizey
» Maternal diyabet veya ciddi anemi
* Preterm dogum
» Bakteriyel vajinozis
* Operatif vajinal dogum
» Postterm gebelik
*HIV enfeksiyonu

Hastalarin birincil yakinmalarni alt abdomen afrisi ve k&éti kokulu akintidir.
Muayenede uterin hassasiyet, postpartum 24. saati izleyen 38°C’den fazla ates, kétii
kokulu 16si saptamir. Laboratuvar bulgulan olarak lokositoz(beyaz kiire(BK) >
15.000/ml) ve periferik kan incelemesinde goriilebilen immatiir 15kositler sayilabilir.

Eylem ve riiptiire membranlar énemli risk faktorlerindendir, obezite ise yara yeri
enfeksiyonu icin kismen Onemlidir(62). Sezaryeni izleyen endometritin insidans: ile
bakteriyel vajinozis iligkisi de bildirilmigtir(63).

Membranlar riiptire oldugunda, sezaryen sonrasi enfeksiyondan sorumlu

mikroorganizmalann en ¢nemli kaynag alt genital yoldur. Membranlar intakt
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oldugunda dahi, 6zellikle preterm dogumlarda, intrauterin boslugun mikrobiyal
invazyonu genellikle gergeklesir(6).

Sezaryen  sonrast  endometrit  etkeni  mikroorganizmalar  dért  grupta
incelenebilir(46,51):

a) Aerobik gram negatif basiller: %20 ile %30 oraminda sorumludurlar. Escherichia coli,
Klebsiella pneumoniae bu grupta sayilabilir.

b) Anaerobik gram negatif basiller: %40 ile %60 oramnda sorumluduriar. Bacteroides
bivius, Bacteroides melaninogenicus, Bacteroides fragilis bu gruptadir.

c} Aerobik streptokoklar: %10 oraninda sorumludur. B grubu ve D grubu Streptokoklar
bu gruptadir.

d) Anaerobik gram pozitif koklar: %25 ila %40 oraninda sorumludurlar. Peptokoklar ve
Peptostreptokoklar bu grupta sayilabilir.

Endometrite eslik eden bakteriyemide en ¢ok izole edilen mikroorganizmalar ise
Escherichia coli, B grubu Streptokoklar, Bacteroides tiirleri ve anaerobik gram pozitif
koklardir.

Sezaryen sonrasi endometrit gelisen kadinlarda eslik eden bakteriyemi orami %5 ila
%25 arasinda degismektedir. Endometritin komplikasyonlar: arasinda salpenjit,
peritonit, nekrotizan fasiit, septik pelvik tromboflebit, pelvik abse ve septik sok

saytlabilir. Bunlanin giritlme insidansi giintimiizde %2'den azdir(64).
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3. MATERYAL VE METOD

Calismaya Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kadin Hastaliklart
ve Dogum Poliklinigine 1 Nisan 2010 ile 1 Ekim 2010 tarihleri arasinda bagvuran
sezaryen ile dogum yapmus gebeler dahil edildi. Retrospektif olarak dosya {izerinden
degerlendirilen gebelerden dogum eyleminde olanlar, servikal agikligi olanlar; diabet
mellitusu, morbid obezitesi ve obezitesi(viicut kitle indeksi(BMI)>30), erken membran
riiptiirii olanlar; sezaryen histerektomi yapilanlar, eklampsi, dekolman plasenta, plasenta
previa, koryoamniyonitisis, aktif genital herpes enfeksiyonu olanlar; birden ¢ok vajinal
tuge yapilanlar, operasyon sirasinda servikal dilatasyon yapilanlar, operasyon oncesi
enfeksiyon bulgular olanlar ¢alisma disi1 birakildi.

Calisma grubundaki 250 gebe vajinal yikama yapilmis ve yapilmamis olarak iki
gruba aynldi. Vajinal yikama yapilmis gebelere uygulama operasyondan 10 dakika 6nce
Ring forceps kullamlarak 2 adet %10°luk povidon iyodiirlii spang ile tiim vajen
duvarlar ve forniksler temizlenerek yapilmigti. Tlim gebelere rutin olarak operasyondan
30 dk. &nce tek doz 1 gr sefazolin iv antibiyotik profilaksisi uygulanmigti. Tim
hastalarda Pfannenstiel insizyonu kullamlmigti. Preoperatif olgiilen viicut isilar1 not
edildi. Olgular postoperatif ates, endometrit ve yara yeri enfeksiyonu agisindan
degerlendirildi.

Hastalann yasi, boyu, kilosu, gebelik oykiisii (gravida, parite, abortus, yasayan ¢ocuk
sayist), gebelik haftasi, 6nceki sezaryen sayisi, sezaryen endikasyonu, daha onceki
abdominal cerrahi Gykiisii not edildi. Preoperatif ve postoperatif hastanede kalis
siireleri, preoperatif ve postoperatif 2. giin hemoglobin degerleri, operasyon siiresi,
preoperatif ve postoperatif viicut 1sis1 deferleri, bebek kilo-cinsiyet ve apgarlar
kaydedildi.

Intraoperatif ve postoperatif 1. giin disinda en az 4 saat érayla iki kez > 38 ° C
oleiilmiis olan viicut 15181 ates olarak degerlendirildi. Ates, beraberinde uterin hassasiyet
ve kotil kokulu akinti varlifi endometrit olarak kabul edildi. Yara yeri enfeksiyonu ise
operasyon insizyonunda gelisen tiim enfeksiyonlar olarak tanimlandi.

Istatistiksel analizler icin SPSS 16.0 program kullamldi. Kategorik degiskenlerin
analizinde ‘ki-kare analizi®, siirekli degigkenlerin analizinde ‘student t* testi uygulandi.

P<0.05 oldugu degerler istatistiksel olarak anlaml kabui edildi.
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4. BULGULAR

Vajinal yikama yapilan ve yapilmayan gruptaki olgularin demografik 6zelliklerinin
dagilim karsilastinldiginda iki grup arasinda sadece operasyon siireleri agisindan

istatistiksel olarak antamli farkhlik gézlenmedi(p< 0.05)(Tablo 2).

Tablo 2. Vajinal yikama yapilan ve yapilmayan olgularin demografik ozellikleri

vajinal standart
Yikama N Ortalama Sapma F

Yas Yapian 128 20,59 5,135/=0.05
Yapsimayan 124 29.11 5,679

Kilo Yaptian 126 73,5106 §.7406|= 0.05
Yapiimavan 124 71,629 7.2577

Boy Yapiian 126] 163,0794 5,82433>0.05
Yapimayarn 124 162.7661 5,505089

BN Yapiian 126] 27,4833 1.92028(>0.05
Yapimayan 124 26,9839 2.05464

Gebelik stresi Yapiian 126 262,24 16,656)> 0.05
Yapimayan 124 262 65 16,741

Onceki C/S sayisi  Yapalan 126 .80 047> 0.05
Yapiimayan 124 .6 &76

Precperatifyatis Yapian 126 1.33 2,748(>0.058
slresi Yaptimayan 124 1,06 2.277

FPostoperatif yatis Yaptian 126 3,06 1.306(> 0.05
slresi Yaptimayan 124 2,91 1,240

FrecperatifHb dedern Yapiian 126 11,7183 1.16423/>0.05
Yapiimayan 124 11,7684 1.47169

Postoperatif2. gin  Yapiian 126 10,0558 1,.35691|> 0.05
Hb degeri Yapiimayan 124 10.0250  1.53700

Operasyon sresi Yamian 126 46,63 12,4231<0.05
Yapiimayvan 124 43,55 11,752

Olgularin sezaryen endikasyonlarimin dagilimn Tablo 3’te gosterilmistir. Vajinal
yikama yapilan grupta en sik endikasyonlar sirasiyla 61(%48,4) olguda miikerrer
sezaryen(C/S), 17(%13,5) olguda dar pelvis ve 13(%10,3) olguda bag-pelvis
uygunsuzlugu(CPD) olarak saptandi. Vajinal yikama yapilmayan grupta ise en sik
endikasyonlar sirasiyla 47(%37,9) olguda miikerrer C/S, 23(%18,5) olguda dar pelvis ve
12(%9,7) olguda CPD olarak saptandi.
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Tablo 3. Sezaryen endikasyonlarmnin dagilimi

Vajinal Yikama

Yapilan | Yepumavan | Toplam
C/S Endikasyonlant  mikerrer C/S Yaka sayis! B 47 108
% CI8 endlkasyonlan 56,5% 43,5% 100,0%
% vajinal ylkama 48,4% 37.8% 43,2%
primmigar makat Vaka sayis) 2 7 g
% C/S endikasyanlari 22,2% 77.8% 100,0%
% vajinal yikama 1,6% 5,6% 3,6%
fetat distres Vaka sayis! 10 6 16
% C/8 endikasyonlan 62,5% ar.58% 100,0%
% vajinal yikama 7.8% 4 B% 65,4%
CPD Vaka sayisi 13 12 25
% IS endikasyonlar) 52,0% 4B,0% 100,0%
% vajinal vikama 10,3% 9,7% 10,0%
dar pelvis VYaka sayis 17 23 40
% CJS endikasyonian 42 5% 57,5% 100,0%
% vajinal yikama 13,5% 18,5% 16,0%
preeklampsi + Uygunsuz Vaka savis: 10 10 20
Bishop % C/S endikasyon(ar 50,0% 50,0% | 100,0%
% vajinal vikama 7,9% 8.1% B,0%
anhidramni+uygunsuz Vaka sayis| 2 5 8
Bishop % G5 endlkasyanlan 25,0% 75,0% 180,0%
% vajinal yikama 1,6% 4.8% 3,2%
IWF sonrasi gebelik Vaka saylisi 2 5 8
% CfS endikasyonlar 25,0% 75,0% 100,0%
% vajinal yikama 1,6% 4 8% 3.2%
maternal disk harnisi Vaka sayisi 0 1 1
% CIS endikasyonian 0% 100,0% 100,0%
% valinal yikama 0% B% 4%
IUEX+uygunsuz Bishap Vaka sayisi 0 1 1
% CIS endikasyanlar 0% 100,0% 100,0%
% vajinal yikama 0% B% 4%
maternal kardlak hastahik Vaka saylis| ] 1 1
% C/B endikasyonlan 0o 100,0% 100,0%
% wajinal yikama L% ,B% 4%
fetal anomali Vaka sayisi 4 2 [
% CJS endikasyonlan B56,7% 33,3% 100,0%
% vajinat yikama 3,2% 1,6% 2,4%
myemektomi operasyonu  Vaka sayis 1 2 3
Gykusd - % C/S endikasyonlar 33,3% 66,7% | 100,0%
% vajinal yilkama B% 1,6% 1,2%
lelomyama uteri Vaka sayisi 2 1] 2
% CIS endikasyonlan 100,0% 0% 100,0%
% vajinal yikama 1,6% 0% ,B%
ehelik Vaka savisi 1 1] 1
B?éi%tgzﬁuygunsuz % c/8 endikasyonlan | 100,0% 0% | 100,0%
% vajinal yikama 8% 0% 4%
transvers gelig Vaka sayisi 1 0 1
% C/5 endikasyonlan 100,0% D% 100,0%
% vajinal yikama 8% 0% 4%
Toplam Vaka sayisi 196 124 250
% CIS endikasyonlan 50,4% 49,6% 100,0%
% vajinal yikama 100,0% 100,0% 100,0%
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Vajinal yikama yapilan ve yapimayan gruplar abdominal operasyon &ykiisii
acisindan kargilastinldifinda vajinal yikama yapilan toplam 126 vakamin 16’smda
operasyon Gykiisii oldugu, 110’unda operasyon 6ykiisiiniin olmadig gézlendi. Vajinal
yikama yapimayan grupta ise toplam 124 vakamin 16’sinda operasyon ykiisil
saptanirken, 108’inde operasyon &ykiisii saptanmadi. Operasyon 6ykiisii agisindan iki

grup arasinda istatistiksel olarak anfamli farklilik olmadig1 gézlendi(p>0,05)(Tablo 4).

Tablo 4. Olgulardaki abdominal operasyon dykiistiniin dagilim

Vajinal Yikama
Abdominal ) P
Operasyon Ovkiisii Yapudan | Yapilmayan|Toplam
Yok Vaka savisi 110 108 218
% operasyon 50,3% 49.59¢ 100,004 0,05
7o vamal 87.3% s7.19d  87.2%
vilcama
Var Vaka savisi 16 16} 32
%% operasyon 30.0% 30,099 100.0994=0,05
0.5 x2q11
‘o vajinal 12,7% 12,00 12.8%
vikama
Toplam Vala sayist 126 124 ?_501
%5 operasyvon 30,4% 49.6% 100.0%
% vajinal
o v 100,0% 100.0% 100,0%
vikama

Bebek cinsiyetlerinin dagilim Tablo 5’te gdsterilmistir. Vajinal yikama yapilan 126
olguda 59 erkek, 67 kiz bebek; vajinal yikama yapilmayan 124 olguda 72 erkek, 52 kiz
bebek saptand:.
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Tablo 5. Bebek cinsiyetlerinin dagilinu

Vajinal Yikama
Cinsiyet . . P
Yapudan | Yapuimayan [Foplam
Erkek  Vakasavist 30 72 131
T - . >0,05
%9 cinsivet 45.0% 33.0%¢  100,0%
%% vajinal vikama 46,8%% 58.1% 324%
Kiz Vaka savisi 67 32 119
% cinsivet 36.3% 13,79 100,004]>0.05
%% vajinal vikama 53,29 41,9% 47,6%
Toplam Vaka savist 126} 124 230
%% cinsivet 50,4% 49.6%4 100.0%
%avajinal vikama
100.0%4 100.0%  100.0%
Vajinal yikama yapilan ve yapilmayan grupta postoperatif ates dagilum

kargilagtinldiginda vajinal yikama yapilan grupta sadece 1 olguda, ytkama yapilmayan
grupta ise 4 olguda postoperatif ates saptands. Iki grup arasinda postoperatif ates varlig
agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi(p> 0,05)(Tablo 6).

Tablo 6. Vajinal yikama yapilan ve yapilmayan grupta postoperatif ates dagilim

Vajinal Yikama
Postoperatif Ates Yapilan | Yapiimayan | Toplam P
Yok Vaka savisi 125 129 245
% postoperatif ateg 51,0% 49,004 100,004 =093
% vajinal vikama 99 204 06,8%¢ 98,09
Yar Vaka sayisy i 3 3
% postoperatif ateg 20,094 80.0%¢d 100.09¢>0,05
%% vajinal vikama .80 3.2% 2.0%%
Toplam Vala sayist 128 124 230}
%4 postoperatif ateg 30,4%4 49.6%4 100,0%
%o vajinal vikama 100,094 100,099 100.0%¢
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Vajinal yikama yapilan ve yapilmayan grupta postpartum endometrit
saptanmadigindan istatistiksel karsﬂagtmna yapilamadi.

Vajinal yikama yapilan ve yapilmayan grupta postoperatif yara yeri enfeksiyonu
dagilimmna bakildifinda vajinal yikama yapilan grupta sadece 1 olguda, yikama
yapilmayan grupta 3 olguda postoperatif yara yeri enfeksiyonu saptandi. Iki grup
arasinda postoperatif yara yeri enfeksivonu gelisimi acisindan istatistiksel olarak

anlaml farkhlik saptanmadi(p>0,05)(Tablo 7).

Tablo 7. Vajinal yikama yapilan ve yapilmayan grupta postoperatif yara yeri

enfeksiyonu dadithmi

Vajinal Yikama D
Yara yeri enfeksiyonu Yapian [Yapimayan]| Toplam

Yok Vakasavisi 123 121 246
1 A oYl
JoYara yer 30.8% 10,204 100,004 7002
enfeksivonu ’ ) )
bovajinal vikama 89 .29 07.6%4 98.49%%

Var Vakasavis: 1 3 4
voyara yer 25,0% 75,000 100,004/>0.05
enfelksivonu ) ) )

% vajinal vikama .oy 2 4% 1.6%
Toplam Vaka savisy 126 124 230

04 4 rar

oyera ren 50,4% 49.6% 100,0%

enfeksivonu

25 vajinal vikama 100,09 100,009 100.0%;
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4. TARTISMA

Sezaryen operasyonu her gegen giin artan siklikla obstetride en ¢ok uygulanan
operasyon olmaya devam etmektedir. Son 35 yilda sezaryen oranlart %5’ten %25°e

kadar yiikselmistir(1).

Uygulamadaki bu artigla beraber postoperatif komplikasyonlar da yayginlasmakta ve
bunlari 6nlemedeki aragtrmalar da yogun bir gekilde devam etmektedir. Postoperatif
komplikasyonlar icinde enfeksiyéz morbidite dnemli bir yer tutmaktadir. Sezaryen
dogumda, normal dogumla karsilastinildifinda postpartum biitiin enfeksiyonlar igin

artm$ risk sdz konusudur(2).

Sezaryeni izleyen enfeksiydz komplikasyonlar, ates, yara yeri enfeksiyonu,
endometrit, bakteriyemi, pelvik abse, septik sok, nekrotizan fasiit, septik pelvik
tromboflebit ve {iriner sistem enfeksiyonlaridir(4). Profilaktik antibiyotik uygulamast,
hem planh hem de acil sezaryen dogumlarda sezaryen sonrasi enfeksiy6z morbidite

sikligim %75 oraninda azaltabilmektedir(5).

Sezaryenle dogumda enfeksiysz morbiditeyi belirleyen birgok risk faktérii vardir. Bu
faktdrler, operasyon zamani, maternal obezite, dofum eyleminin siiresi, operatbriin
deneyimi ve kan kaybidir(65, 66, 67).

Ote yandan postpartum enfeksiydz morbidite genellikle konagin alt genital
bolgesinde bulunan mikroorganizmalann neden oldugu polimikrobiyal bir durumdur.
Ozellikle amniyotik membranlar riiptiire oldugunda, sezaryen sonrasi enfeksiyondan
sorumlu mikroorganizmalann en 6nemli kaynag alt genital yoldur. Amniyotik
membranlar intakt oldugunda dahi, 6zellikle preterm dogumlarda, intrauterin boslugun
mikrobiyal invazyonu genellikle gerceklesir(6). Buradan yola cikarak sezaryen éncesi,
vajinamin antiseptik soliisyonlarla temizlenmesi veya vajinaya antibiyotik uygulamasi
yapilarak enfeksiy6z morbiditenin azaltilip azaltilamayacag: bugiinkii calismalara konu
olmustur. Literatiirde bu konu ile ilgili oldukea kisith randomize kontrollii calisma
olmakla birlikte elde edilen sonuglar da degigkenlik géstermektedir(7,8,9,10,11,12,1 3.

Starr ve arkadaglarmm yaptifi bir ¢aligmada, umblikal kord klemplenirken rutin
antibiyotik proflaksisi alan ve acil olmayan nedenlerle sezaryen yapilan 308 olguluk
randomize kontrollii bir calismada, vajinamin povidon iyodiir ile yikanmasinin

postpartum ates, endometrit ve yara yeri enfeksiyonunu &nlemedeki etkisi
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aragtimlmistir. Postpartum ates ve yara yeri enfeksiyonu gelisimi agisindan iki grup
arasmda fark saptanmazken, vajinal yikama yapilan grupta endometrit oram %7 iken
kontrol grubunda %14,5 olup iki grup arasinda anlamh farklilik tespit edilmistir. Aynca
arastiricilar endometrit gelisiminde; ciddi anemi, intrapartum internal monitérizasyon ve
antenatal genitoliriner enfeksiyon Sykisiiniin artrmus risk ile beraber oldugunu ortaya
koymuglardir(7).

Mirteymouri ve arkadaslart yaptiklan bir ¢aligmada povidon iyodiir ile preoperatif
vajinal yikama yapilmasini postoperatif enfeksiydz morbidite ilizerindeki etkisini
arastirmak i¢in kord klemplenmesinden sonra rutin antibiyotik profilaksisi verilen ve
elektif nedenlerle sezaryen yapilan, tekil gebeligi olan 430 olguda postoperatif ates, yara
yeri enfeksiyvonu ve endometrit oranlarim karsilastirmislardir. Postoperatif ateg oranlan
sirasiyla vajinal yikama yapilan ve yapilmayan grupta %2,3-%13,9 iken, postpartum
endometrit oranlann %1,9-%10,2 olarak tespit edilmiglerdir. Bu sonuglarla povidon
iyodiir ile vajinal yikama yapilmasmin postoperatif ates ve endometrit oranlarim
azalttif1 ortaya koymuslardir. Ancak yara yeri enfeksiyonu gelisimi {izerinde gruplar
arasinda anlamh olarak farklilik olmadiFini saptaniglardir(8).

Sekhavat ve arkadaglar1 profilaktik antibiyotik verilmeyen bir grupta preoperatif
olarak vajinal uygulanan metranidazol jel ve plaseboyu kargilagtirmiglardir. Randomize
¢cift kor olarak yapilan vaka kontrollit ¢aligmaya elektif sezaryen yapilan 292 olgu dahil
edilmistir. Erken membran riiptiirii ve koryoamniyonitis gelismis olan olgular ¢alisma
dist birakilmustir. Metranidazol uygulanan grupta febril morbidite ve endometrit
oranlarim %3,4 olarak saptarken, plasebo verilen grupta bu oran %11 olarak tespit
edilmistir. Vajinal yolla uygulanan metranidazoliin postpartum endometriti azalttifl
ortaya konulmusgtur(9).

Haas ve arkadaglar: 1361 olgudan olusan povidon iyodiir ile vajinal yikama yapilan 4
calismamn sonuglarim  incelemisler. Vajinal yikama yapilan grupta endometrit
oranlarim %5,2, yapilmayan grupta ise %9,4 olarak bulmuslardir. Bu sonuglar ile
povidon iyodiirle vajinal yikama yapilmasinn postpartum endometrit gelisimini
onlemede etkili oldugunu ortaya koymuslardir. Ozellikle riiptiire membranlar varliginda
bu etkinin daha da anlamh oldugunu tespit etmiglerdir. Yara yeri enfeksiyounu
onlemede ise gruplar arasinda farklilik saptanmamugtir(10).

Reid ve arkadaslarn povidon iyodiir ile sezaryen tncesi vajinal yikama yapilmasimn

enfeksiydz morbidite {izerine etkini aragtirmak igin yaptiklan ¢alismada; yas, parite,

25



onceki C/S sayisi, uygulanan anestezi tipi, C/S &ncesi dogum sayisi, yapilan vajinal
muayene Sa}’ISI; profilaktik antibiyotik kullanimi, gestasyonel yas olarak farklilik
gistermeyen toplam 498 olgudan olugsan iki grubu incelemislerdir. Koryoamniyonitis
bulgulan mevcut olup %19,3 oraninda ates ve %7,2 oraninda endometrit ortaya ¢ikan
68 olgu ¢alisma dis1 birakilmastir. [ki grup arasinda postoperatif ates, endometrit ve yara
veri enfeksiyonu geligimi a¢isindan farkhilik tespit edilmemistir(11).

Haas ve arkadaglar sefalosporin ile standart profilaksi uygulanan, povidon iyodiir ile
vajinal yikama yapilan 155 olgu ve vajinal yikama yapilmayan 145 olguluk kontrol
grubunu igeren randomize kontrollii ¢ahsmada, sezaryen 6ncesi povidon iyodiir ile
vajinal yikama yapilmasimn postoperatif endometrit, postoperatif ates, yara yeri
enfeksiyonu oranlarini azalttifini fakat bunun istatistiksel olarak anlamli olmadigmi
ortaya koymuslardir(12).

Pitt ve arkadaslar1 sezaryen oOncesinde uygulanan intravajinal metranidazoliin
etkinligini, degisik nedenlerle sezaryen olan ve ¢ogu profilaktik antibiyotik alan 224
olguda arastirmiglar. Intravajinal metranidazol ve plasebo uygulanan grup arasinda
postpartum endometrit oranlarini, sirastyla %7-%17 olarak saptamuglar, gruplar arasinda
anlaml1 farkhlik oldugunu ortaya koymuslardir. Febril morbidite, vara yeri enfeksiyonu,
postpartum hastanede kalig siiresi, antibiyotik aliman siire ve yenidofan sonuclar
agisindan iki grup arasinda farklilik tespit edilmemistir(13).

Bizim ¢alismamizda povidon iyodiir ile vajinal yikama yapilan 126 hasta ile yikama
vapilmayan 124 hasta kargilagtinldi. Her iki gruba da operasyon éncesi 1 gr sefazolin iv
ile standart antibiyotik proflaksisi uygulandi. Erken membran riptiirii ve
koryoamniyonitis meveut olan hastalar ¢alisma disginda tutuldu. Degisik nedenlerle
sezaryen yapilan hastalar, preoperatif povidon iyodiirle yikama yapilan ve yapilmayan
iki ayn grup olarak degerlendirildi. Her iki grupta da postoperatif endometrit tespit
edilmedi. Vajinal yikama yapilan grupta postoperatif ates oram %0,8 iken yapilmayan
grupta %3,2 idi. Yara yeri enfeksiyonu oranlan ise yikama yapilan grupta %0,8 iken
vapilmayan grupta %2.4 olarak saptandi. Povidon iyodiir ile vajinal yikama
vapllmasimin postoperatif ates ve vara yeri enfeksiyonunu 6nlemedeki etkinligi
karsilastimldiginda, iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik saptanmads.
Bizim bu bulgumuz literatiirdeki Starr RV, Reid VC, Haas DM, Pitt C ve arkadaslarinin

calismalar ile paralellik g&stermektedir.
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6. SONUCLAR

Sezaryen dncesi vajinamn povidon iyodtir ile yikanmas: postoperatif ates ve yara yeri
enfeksiyonu gelisimini azaltmaktadir; fakat bu etkinin istatistiksel olarak anlaml

diizeyde olmadifi gézlenmisgtir.
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8. EKLER
8.1. Caliyma Formu

Sezaryen Oncesi Vajinamn Povidon iyoediir ile Yikanmasimn Postpartum Infeksiyon
Geligimini Onlemedeki Etkisinin Araghrilmasi

HASTA FORMU

Adi- Soyadi : Tarih :
Dosyano : Tel. no:
Yas: Kilo: kg Boy: em  VKI:
G: P: A: Y:

Gebelik haftas :

Onceki C/S sayis: :

C/S endikasyonu:

Operasyon oykiisii:

Preop hastanede kahg siiresi :
Postop hastanede kalwy siiresi :
Preop Hb degieri :

Paostop 2. giin Hb degeri :
Operasyon siiresi ;

Bebek kilo, cinsiyet ve APGAR :

Preop dlgiilen ateg :

Var Yok

Postop > 38 °C dlgiilen ates:

{intraop ve postop 1. giin dismda )

Endometrit bulgulari varlig:

(ates. uterin hassasivet, kéti kokulu
akini)

Yara yeri infeksivonu
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