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TESEKKUR

Tezimin basindan itibaren yakin ilgi ve Ozverili yardimlariyla bana vakit
ayiran Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi Sefi degerli hocam Prof.Dr.Murat
Yayla’ya ve en sikintili animda yardimini esirgemeyen Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Klinigi Sefi saymm Op.Dr.Ahmet Cetin’e, Aile Hekimligi Koordinatori
ve 2. Dahiliye Klinik Sefi sayin Do¢.Dr.Mustafa Yenigiin’e, diger rotasyonlarim
sirasinda bana emegi gecen tiim hocalarima, birlikte ¢alistigim hekim
arkadaslarima ve beni bu zorlu yolda hi¢ yalniz birakmadan sabirla yardimci
olan sevgili esim Av.Hiiseyin Kara’ya, sabirlarindan dolay1 biricik ¢ocuklarim

Hiimeyra, Fatih ve Saliha’ya tesekkiir ederim.

Dr.Firdevs Sule Kara



ONSOZ

Sezaryen, son yillarda sikga tercih edilen bir dogum sekli olmasi dolayisiyla
endikasyonlari, komplikasyonlari, anne ve bebek acisindan getirdikleri ve
gotiirdiikleri ¢ok iyi bilinmesi gereken bir konu haline gelmistir. Anne adaymin
dogum korkusu, ilk kez anne olma yasinin yukarilara kaymasi, sosyoekonomik
seviyenin Yyiikselmesi kadinlarin sezaryeni tercih etmesine neden olmus,
hekimlerin ¢ogu da bu istegi olumlu karsilamistir. Ancak gerek maternal
morbiditeyi artirmasi, gerekse maliyetinin yiliksek olusu sezaryenin uygun
endikasyon varliginda yapilmasi geregini ortaya cikarmistir. Hatta bazi
tilkelerde sezaryen sikligini azaltmak i¢in gegici bir endikasyonla sezaryen
yapilmis kadinlarda bir sonraki dogum icin vajinal yol denemeleri
yapilmaktadir. Bununla ilgili yapilmis ve yazilmis pek ¢cok ¢aligma mevcuttur.

Biz de bu c¢alismada, retrospektif olarak Kasim 2002 ile Ekim 2004 tarihleri
arasinda sezaryen olmus 520 vakanin dosyasimi inceleyerek Haseki Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Klinigindeki sezaryen oranini, yas ortalamasini,
hastalarin hangi semtlerden geldiklerini, daha Once gegcirdikleri sezaryen
sayilarini,  paritelerini,  gebelikte  gecirilen  hastaliklarini,  bebeklerin

cinsiyetlerini, dogum tartilarini, Apgar skorlarini, mortalitelerini, hematokrit



oranlarini, sezaryen endikasyon ve komplikasyonlarini, yapilan transfiizyon
miktarini, akraba evliligini, anestezi tipini, ameliyat teknigini ve tiip ligasyonu

oranini arastirip literatlir bulgulariyla karsilastirmay1 amagladik.

GENEL BIiLGILER
1.TANIM

Sezaryen dogum; fetus, plasenta ve membranlarin abdominal ve uterus
duvarlarindaki insizyon yoluyla dogmasi seklinde tanimlanir(1,2). Ancak
asagi uterus segmentinin ve serviksin 6n dudaginin insizyonu ile fetusun
transvajinal olarak vajinal sezaryen operasyonu ile dogmasini bu tanim
icermez(2). Bir de fetusun sekonder implantasyon sonucu veya uterus
rlptiirii nedeniyle abdominal bosluktan abdominal insizyon yoluyla
alinmasini tanimlamaz(1,2).
2.TARIHCE

Sezaryen teriminin kaynagi hala bilinmemekle beraber bununla ilgili
lic ayr1 aciklama ileri siirilmiistiir. Bunlardan ilki Julius Caesar'in bu
sekilde dogdugudur. Ancak Caesar'in annesinin o imparator oldugunda hala
yastyor olmasi ve boyle bir operasyonun 17. yiizyil sonlarina kadar daima
fatal oldugunun bilinmesi bu a¢iklamanin dogru olmadigini
kanitlamaktadir. ikinci agiklama Orta Cagda Latince bir fiil olan
caedere'nin kesmek manasina geldigi ve sezaryenin bu kokten tiiredigi
seklindedir. Uciincii agiklama ise Roma yasalarina gore gebeliginin son
birkag haftasinda 6len kadinlarin bebegini kurtarma timidiyle uygulanan

islemin once “lex regia” daha sonra “lex caesarea” olarak adlandirildig:

seklindedir(1,2,3).



Sezaryende donlim noktas1 1882'de 28 yasinda bir asistan olan Max
Sanger'in Leipzig'de liniversite kliniginde uterus duvarinin dikilmesini
ortaya atmasiyla yasandi. Daha oncesinde hasta kanama ya da sepsisden
olmekteyken siitiir konulmas1 mortaliteyi azaltti(1).

1876'da Porro subtotal sezaryen histerektomiyi servikal giidiigiin
marsupiyalizasyonu ile birlestirdi. Boylece maternal mortalite dramatik
sekilde azaldi(1).

1912'de Kronig asagi uterus segmentinde vertikal insizyon ile

transperitoneal yaklagimi ortaya atti. 1926'da Kerr yukari dogru
uzanan

hilal seklinde uterus insizyonunu onerdi. Bugiin Kerr teknigi en ¢cok
uygulanan sezaryen tipidir. Antibiyotik tedavisinin ve modern kan
transfiizyonu tekniklerinin gelismesi ile sezaryen bugiin en giivenilir

ve en sik uygulanan major operatif islemlerden biri haline gelmistir(2).

3.SEZARYEN SIKLIGI

1970-90 yillar1 arasinda sezaryen siklig1 %5 lerden %20-25
diizeylerine ¢cikmis, 1997 lere kadar inise gecmisse de bu tarihten
itibaren siklig1 tekrar artmistir. Her ne kadar bu oranlar {ilkeden iilkeye
farklilik gosterse de sezaryen operasyon sikligi genel olarak biitiin
diinyada 6nemli artig gostermistir(1,2,3).

Bu artisin sebepleri arasinda :
1-Paritenin azalmasi ve gebe kadinlarin yaklasik yarisinin nullipar

olmas1 bu kadinlarda sezaryen endikasyonu olusturabilecek
durumlarin

daha fazla goriilmesiyle agiklanmaktadir.

2-Giderek daha yash kadinlar cocuk sahibi olmaktadir. Son 20 yilda



30-39 yas arasi nullipar dogumlar iki katina ¢ikmis, 40-44 yas arasi ise
%350 artmuastur.

3-1970° lerden itibaren elektronik fetal monitorizasyon yaygin olarak
kullanildigindan beri sezaryen sikliginda artis olmustur.

4-Makat gelisler % 80’den fazla oranda sezaryen ile
sonuc¢lanmaktadir.

5-Sosyoekonomik durumu iyi olan kadinlar daha ¢ok sezaryeni tercih
etmektedir(1).

Biitiin bunlara karsin daha yash ve tecriibeli hekimlerin daha az
sezaryen tercih edip daha c¢ok forseps kullandiklari, daha fazla vajinal
makat dogum yaptirdiklar1 bilinmektedir. Ayrica bu hekimler daha
once sezaryen ge¢irmis kadinlarda vajinal dogumu daha cesurca
yapmaktadirlar. Egitim hastanelerinde sezaryen orani daha
diistiktiir(3).

Gelismis tilkeler icinde Amerika ve Brezilya en yiiksek,
Cekoslovakya, Avusturya ve Belgika ise en diisiik sezaryen oranina
sahiptir(3).

Sezaryene bagli maternal mortalite 4-8/10000 arasinda olup
vajinal

doguma gore 26 kat fazladir. Hastane iicretlerinin sezaryende vajinal
doguma oranla ¢cok daha yiiksek, hastanede kalis siiresinin daha uzun
oldugu diisiiniiliirse, sezaryen endikasyonunu belirlerken ¢cok daha
dikkatli davranmak gerektigi agiktir. Ustelik sanildiginin aksine
sezaryen yapmakla zor bir vajinal dogumun neden olabilecegi
norolojik defisitlerin insidansini azaltma ya da mental performansi

yiikseltme arasinda kanitlanmis bir ilgi yoktur(2).



4.SEZARYEN ENDIiKASYONLARI
Genel olarak sezaryen dogumlarin % 85’ten fazlasi su sebeplerden

otiirti yapilmaktadir:

1-Gegirilmis sezaryenler

2-Distosi

3-Fetal Distres

4-Makat prezantasyonu(1).
Sezaryen endikasyonlar1 5 sinifta incelenebilir:

I-Anneyle ilgili

2-Bebekle ilgili

3-Fetus ekleriyle 1lgili

4-Sosyal

5-Digerleri

A-ANNEYLE ILGILIi ENDIKASYONLAR

1-Gegirilmis sezaryen: Klasik vertikal insizyon yapilan 1916’larda

ortaya atilan “Bir defa sezaryen, hep sezaryen” kavrami, Kerr
transvers

insizyonunun kullanilmaya baglanmasi ile ve yapilan ¢alismalarda
uygun vakalarin giivenli bir sekilde vajinal dogum yaptirilabileceginin
gosterilmesiyle gecerliligini yitirmis goziikmektedir(1).

Sezaryen sonrasi vajinal dogum i¢in uygun adaylarin:
1-Bir veya iki asag1 transvers sezaryen gec¢irmis olmast,
2-Klinik olarak uygun pelvis yapisina sahip olmasi,

3-Bagka uterus skar1 veya riiptiirii olmamas1 gerekirken,



4-Hekimin aktif eylem sirasinda monitorizasyon ve gerektiginde
acil sezaryen yapma imkaninin olmasi,

5-Acil sezaryen i¢in anestezi ve personelin hazir olmasi da
gerekmektedir.

Asag1 transvers insizyonu olan hastalar bir sonraki gebelikleri
sirasinda semptomatik skar ayrilmasi riskini diger insizyonlara oranla
daha az tasimaktadirlar. Ayrica gegirilmis sezaryen sayisi azaldikg¢a
uterus riiptir riski de azalmaktadir. Daha 6nceki sezaryenleri makat
gelis ya da fetal distres nedeniyle yapilan hastalar distosi nedeniyle
yapilanlara gore daha basarili vajinal dogum yapmaktadirlar(1).
Sezaryenden dnce veya sonra gecirilmis vajinal dogumlar da yapilacak
vajinal dogumu kolaylastirmaktadir(1).

Elektif sterilizasyon sezaryen icin bir endikasyon teskil etmez.
Ciinki postpartum tiip ligasyonunun morbiditesi daha azdir. Sezaryen
sonras1 vajinal dogum denenecek hastalara oksitosin veya
prostaglandin verilirken ¢ok dikkatli olmali ve yakin monitorizasyon
yapilmalidir. Elektif miikerrer sezaryen yapilacak hastalarda da dogum
zamanini iyi belirlemeli fetal matiiriteden emin olunmalidir. Emin
olunamadig1 durumlarda spontan eylemin baslanmasi beklenmelidir.
Aksi takdirde 1atrojenik prematiiriteye neden olunabilir(1).

2-Sefalopelvik uyumsuzluk (CPD): Pelvis yapisi1 bebegin dogumu i¢in

cok kiiciik veya anormaldir ya da bebek cok iridir. Dogumdan once
tesbit edilebilir ancak bebegin iri oldugu durumlarda eylemin
baslamasi ve membran riiptiiriinden sonra 2. fazda 2 saatlik etkin

kasilmalara ragmen ilerleme olmamasinin goriilmesi gerekir. Pelvis



girisinde, midpelviste ve ¢ikista uyumsuzluklar olabilir(2).

3- Dinamik distosi: Serviksin 1 cm/saatlik hizla agilamamasi
disfonksiyonel eylemi hatirlatmalidir. Genellikle oksitosin infiizyonu
ile agilma saglanir. Ancak buna ragmen 2-3 saat boyunca hig ilerleme
olmazsa hastanin durumu tekrar gézden gecirilmelidir(2).

4- Yumusak dogum yolu ile ilgili sebepler: Bolgede dnceden

gecirilmis operasyonlar, enflamatuar veya neoplazik hastaliklar,
enfeksiyonlar, konizasyon, koterizasyon ya da kollumun rijid olmasi
gibi sebepler vajinal dogumu imkansiz kilabilir(2).

5- Annenin sistemik hastaliklari

B-BEBEKLE iLGILI ENDIKASYONLAR

1-Prezantasyon, situs, habitus anormallikleri

2-Fetal Distres: 1970’lerde elektronik fetal kalp hiz1 monitorlerinin

gelismesine bagli olarak fetal oksijenizasyon ve asid-baz durumu ile
fetal kalp hiz1 paterni arasindaki iligkiler giindeme geldi.
Uteroplasental yetmezlige bagli norolojik sekelleri onlemek amaciyla
elektronik monitdrizasyon yapilmasinin aralikli yapilan kalp hizi
oskiiltasyonuna bir iistiinliigii olmadiginin saptanmasina ragmen fetal
distres endikasyonu ile siklikla sezaryen yapilmaktadir. Oysa ancak
stirekli anormal kalp hiz1 paterni olanlarda yapilmalidir(2).

3-Miad Asimi: 42 hafta agilmasina ragmen eylem baslamamissa

stirmatiirasyondan bahsedilir. Postmatiirite sendromu gelisip
gelismedigi 6nemlidir.

4-Fetus anormallikleri: Hidrosefali, anensefali, yapisik ikizlik gibi
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durumlardir.

5-Rh uygunsuzlugu: Agir formlarinda hidrops gelisebilir(2).

C-FETUS EKLERIYLE ILGILI ENDIKASYONLAR
Plasenta previa, ablasyo plasenta, plasenta insersiyon

anormallikleri, kordon prolapsusu ya da prezantasyonu sezaryen

endikasyonu olusturabilir(2).

D-SOSYAL ENDIKASYONLAR

Annenin istegine bagh olarak ya da kiymetli bebek olmasi dolayisi
ile sezaryen yapilabilir.
E-DiGERLERI

Bu siniflarin hi¢birine sokulamayan endikasyonlar1 olusturur.

5. KONTRENDIKASYONLAR

En 6nemli kontrendikasyonu uygun bir endikasyonunun

olmayisidir(2). Karin duvarinin pyojenik enfeksiyonlari, anormal ya
da

olu fetus, uygun kosullarin bulunmayist da diger kontrendikasyonlari

olusturur(2).

6. KOMPLIKASYONLAR

Sezaryenle ilgili maternal 6liim hiz1 degiskenlik gosterir. Hig
mortalite goriilmeyen biiylik seriler yaninda 1-2/1000 mortalite hizi
olan seriler de vardir. Maternal mortalitenin biliyiik boliimii elektif

operasyonlardan c¢ok acil sezaryen gerektiren durumlara aittir(1).
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Yanlis cerrahi teknik veya anestezi, hemostazin saglanamamasi,
yetersiz kan replasmani, enfeksiyon tedavisinin dogru olmayisi veya
yanlis grup kan transfiizyonu mortalitenin en 6énemli nedenleridir.

Sezaryende maternal morbidite de vajinal doguma gore belirgin
derecede artmistir. Mesane zedelenmesi 1,4/1000, ureter zedelenmesi
0,3/1000°dir(1). Endomyometrit, yara enfeksiyonu, operasyona bagli
zedelenme, puerperal ates, transfiizyon komplikasyonlari, kanama,
iriner enfeksiyon, tromboemboli diger sezaryen komplikasyonlaridir.
Morbidite sisman kadinlarda daha fazladir. Hastanede kalis siiresi ve
licreti de sezaryende artmistir. Hastanede kalis siiresiyle
komplikasyonlara bagli rehospitalizasyon arasinda iligki vardir. En
uygun kalig siiresi 3-5 giindiir(1).

Sonraki gebeliklerde uterus skar riiptiirii klasik insizyonda % 4-9,
asag1 transvers insizyonda % 0.2-1.5’tur(2).

Komplike olmayan bir multiparda vajinal dogum miikerrer elektif
sezaryene gore bebek i¢in daha az tehlikelidir. Iatrojenik prematiirite
elektif sezaryenlerin hala 6nemli bir sorunudur. Yenidoganda
sezaryene bagli solunum problemlerinin daha fazla goriildiigii de

bilinmektedir(2).

7. SEZARYEN DOGUM HAZIRLIGI

Sezaryen yapilacak gebe operasyon o6ncesi degerlendirilmeli,
hematokriti goriilmeli, ultrasonu yapilmali, 8 saat 6ncesinden oral

beslenme kesilmeli, 1 saat dncesi aspirasyon riskine karsi antasid
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verilmelidir(1,2).

Aktif kanama, pre-eklampsi, HELLP, koagiilopati durumlarinda 2
linite eritrosit slispansiyonu hazir olmalidir. Riskli gruplara (prematiir
membran riiptlirii, uzamis eylem, basarisiz forseps denemesi, anemik

ve sisman gebelere) profilaktik antibiyotik uygulanmalidir.
Antibiyotik

aerob ve anaeroblara karsi etkili olmalidir. Operasyon baslamadan % 5
Dekstroz veya ringer laktat infiizyonu yapilmali, mesaneye foley

kateter yerlestirilmeli veya operasyonda mesane bos olmalidir(2).

8. ABDOMINAL INSIZYON

Sezaryen abdominal insizyonla baslar. Cogunlukla pubis lstii
transvers insizyon tercih edilir. Insizyonun uglar1 yukar1 bakan ¢an
sekline doniistiiglinde Pfannenstiel insizyonu elde edilir. Fetal distres
ya da asir1 sismanlik durumlarinda orta hat suprapubik insizyon
cabukluk acisindan tercih edilir. Onceden gecirilmis operasyona bagl
asag1 abdominal skar varliginda periton alt yiizeyine yapismis

olabilecek omentum veya barsak acisindan dikkatli olunmalidir(2).

9. UTERUS INSIZYONU

Uterusa klasik insizyonla girmeyi saglayan klasik sezaryen
insizyonu bugiin nadiren kullanilmaktadir. Daha ¢ok asagi uterus
boliimiinde transvers yapilan Kerr insizyonu daha nadir de vertikal
Kronig insizyonu kullanilmaktadir. Transvers insizyon daha kolay

tamir olmasi, bir sonraki gebelikte daha az riiptiir riski olmas1 , kalin
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barsak ve omentumun insizyon hattina yapismasina izin vermemesi
acisindan tercih edilmektedir(1).

SEZARYEN TIiPLERI:

1-Klasik sezaryen

2-Asag1 transvers sezaryen

3-Ekstraperitoneal sezaryen

Bugiin klasik sezaryen sadece plasenta previa, bebegin transvers
durusu ya da prematiir dogumlar i¢in tercih edilmektedir(2).

Asag1 transvers sezaryende insizyon simfizin 2-3 cm iizerinden
yapilir(2).

Ekstraperitoneal sezaryen 20.ylizyilin ilk yillarinda enfekte
uteruslu gebeliklerde kullanilmisti. Ancak etkili antimikrobiyal
ajanlarin kullanilmasiyla bu tip sezaryene gerek kalmadi(1). Bebek
dogurtulduktan hemen sonra oksitosin inflizyonuna baslanmalidir.
Plasentanin kendiliginden ayrilmasini beklemek post-operatif

enfeksiyon riskini azaltmak agisindan 6nemlidir(1).

10.SEZARYEN HISTEREKTOMI

Bazi ciddi kanama durumlarinda post partum histerektomi hayat
kurtarici olabilir. Plasenta previa ve plasenta akreta, sezaryen

histerektominin en Onemli endikasyonlaridir. Tamiri miimkiin
olmayan

rlptiir, atoniye bagli kontrolden ¢ikmis kanama ve biiylik myom diger
endikasyonlari olusturur. Acil histerektomi durumlarinda morbidite

elektif olana gore daha yiiksektir. Kan kaybi1 , enfeksiyon riski ve
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mesane zedelenmesi daha fazladir(1). Serviksi ¢ikarmak post-op

kanama riskini azaltmak acisindan Onemlidir. Gebe olmayan bir
kadina

oranla uterusun vaskiilaritesi ve zedelenebilirligi yiiksek oldugundan

kan transfiizyonu ihtiyaci daha fazladir(2).

YONTEM

Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Kliniginde 1.11.2002 ile 31.10.2004 tarihleri arasinda yapilan sezaryen
dogumlarla ilgili retrospektif bir ¢alisma yapilmasi planlandi. Gebe dosyalari
taranarak gebenin yatig tarihi, dosya numarasi, adi-soyadi, yasi, oturdugu semt,
gravida, parite, yasayan ¢ocuk sayilari, esiyle akrabalik durumu, daha 6nce
gecirdigi sezaryen operasyonu sayisi, bu gebeliginde gecirdigi hastaliklar, hangi
endikasyonla sezaryen yapildigi, sezaryen komplikasyonlari, yapilan transfiizyon
sayis1, bebegin dogum tartisi, 1. ve 5. dakika Apgar skorlari, cinsiyeti,
mortalitesi, yapilan anestezinin cinsi, operasyon teknigi, gebenin giris ve ¢ikis
hematokriti, tiip ligasyonu yapilip yapilmadigr bulunup not edildi.

Bu verilerle su degerlendirmeler yapildi:
1-Sezaryen orani

2-Gebelerin yas gruplaria gore dagilimi
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3-Gebelerin oturduklar1 semtlere gore dagilimi
4-Gebelerin paritelerine gore dagilimi
5-Gebelerin yasayan ¢ocuk sayisina gore dagilimi
6-Gebelerin esleriyle akrabalik durumlarina gére dagilimi
7-Gebelerin daha 6nce gegirdigi sezaryen sayisina gore dagilimi
8-Gebelerin bu gebeliklerinde gegirdikleri hastaliklara gore dagilimi
9-Sezaryen endikasyonlarina gore dagilim
10-Sezaryen komplikasyonlaria gore dagilim
11-Bebeklerin dogum tartilarina gore dagilimlar
12-Bebeklerin cinsiyetlerine gore dagilimlari
13-Bebeklerin mortaliteye gore dagilimlari
14-Bebeklerin 1. dakika Apgar skoruna gore dagilimlari
15- Bebeklerin 5. dakika Apgar skoruna gore dagilimlar
16-Anestezi tipine gore dagilim
17-Operasyon teknigi
a) Kesi teknigi
b) Peritonizasyon
c) Cilt dikisi
18-Gebelerin hematokrit degerlerine gore dagilimlari
19-Yapilan transfiizyon sayisina gore dagilim

20-Tip ligasyonuna gore dagilim

16



BULGULAR

Haseki Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Kliniginde 2002 Kasim-2004 Ekim aras1
yapilan 679 sezaryen vakasindan 520’sinin arsiv dosyasina ulasilarak asagidaki
bulgular elde edildi.

1-Sezaryen dogum oranlari:

Klinigimizde 2002 Kasim-Aralik’da 231, 2003°de 1080, 2004 Ekim ay1 sonuna
kadar 1347 dogum gerceklesti. Yapilan sezaryen dogumlar 2002 Kasim-

Aralik’da 64, 2003’de 233, 2004 yili Ekim ay1 sonuna kadar 382 olmustur.
Buna

gore 2002 Kasim-Aralik’da sezaryen dogum orami % 27, 2003°de % 21 ve 2004
Ekim ay1 sonuna kadar % 28 olarak gerceklesmistir. Bu donem igindeki

ortalama sezaryen orani % 25.54’tlir.

2-Gebelerin yas gruplarina gore dagilim

Calismamizda anne yas ortalamas1 28,06+5,76 olarak tespit edildi. 293 vaka
(% 56) gebelik i¢in en uygun yas grubu olan 20-29 yas grubunda bulundu. 16
yasinda 3, (binde 5), 17 yasinda 3, ( binde 5) ve 18 yasinda 11 vaka

(% 2) bulundu. 35 yas tizeri 60 vaka (% 11) varda.
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Sekil-1. Gebelerin yas gruplaria gore dagilimi

YASLARA GORE GEBE SAYISI VE ORANI

180
160
140 -
120
100 -
80 60
60 1 43
40 -
) 28 ] %8 %29 %28 %21 %11
15-20 YAS  21-25YAS  26-30 YAS 31-35 YAS  >35YAS

154 150

113

syoekonomik

diizeyi diisiik semtlerde oturmaktaydi. En ¢ok bagvuru 94 gebe (% 18) ile
Gaziosmanpasa’dan olmus bunu 67 gebe (% 12) ile Fatih izlemistir.

Sekil-2.Gebelerin oturduklar1 semtlere gore dagilimi

SEMTLERE GORE GEBE SAYISI
94
67
55
39
34
30 26 23 23 2
1 ITET TR
T T T T T T T T T ’—‘ T ’—‘ T ’_‘ T = T ’—‘\
QR L DR DD A
OERNIRZ F D O L XS O
O ¥ Y ,C?c}\y@v“’ N @2‘?% P& F T
o o & Q7
Q) e

4-Gebelerin paritelerine gore dagilimi

Sezaryen geciren 121 vakanin (% 23) nullipar, 198 vakanin (% 38) primipar,
11

vakanin grand multipar (% 2) oldugu goriildii.Ortalama dogum sayis1 1,5+1,4

olarak tespit edildi.
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Sekil-3.Gebelerin paritelerine gore dagilimi

PARITEYE GORE GEBE SAYISI
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Gebelerin % 25’inin hi¢ yasayan ¢ocugu yoktu, % 32’sinin birden fazla cocugu
vardi.

Sekil-4. Yasayan cocuk sayisina gore dagilim

YASAYAN COCUK SAYISINA GORE
DAGILIM
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6- Gebelerin esleriyle akrabalik durumlarina gore dagilimi

520 gebenin 423’iinde (% 82) akraba evliligi bulunmuyordu. 96 vakada (% 18)

akraba evliligi vardu.

Sekil-5.Gebelerin esleriyle akrabalik durumlarina gore dagilimlar:
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7-Gebelerin daha once gecirdikleri sezaryen sayilarina gore dagilimlar:

Sezaryen yapilan gebelerin 262 tanesi (% 50) daha 6nce sezaryen gecirmemis

vakalardi. 216 tanesi (%41) bir kez , 39 tanesi (%7.5) iki kez, 3 tanesi de (%
0.5)

ii¢c kez sezaryen gecirmisti.
Sezaryenlilerin % 83.7’sinin bir defa , % 15.1’inin iki, %1.1’1nin {i¢c defa

sezaryen gecirdigi belirlendi.

Sekil-6.Daha 6nce gegirilmis sezaryen sayilar1 ve oranlari
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GEGIRILMiS SEZARYEN SAYI VE ORANLARI
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Gebelikte gecirilen hastaliklarin dagilimi

Gebelerin % 36.1°inde gebelikte gegirilmis en az bir hastalik saptandi. Bu
hastaliklarin baginda % 8.2’lik oranla hipertansif durumlar geliyordu. Bunu %

7.5 ile kanama ve % 6.3 ile enfeksiyon takip ediyordu.

Tablo-1.Gebelikte gecirilen hastaliklarin say1 ve oranlari

Oran
Sira Gebelikte gegirilen hastaliklar | n (%)
1 Hipertansif durumlar 43 8,2
2 Kanama 39 7,5
3 Enfeksiyon 33 6,3
4 Endokrin hastaliklar 15 2,8
5 Gestasyonel DM 11 2.1
6 Kalp hastaliklar 8 1,5
7 Solunum sistemi hastaliklari 8 1,5
8 Erken dogum tehdidi 6 1,1
9 Norolojik hastaliklar 4 0,7
10 DM 4 0,7
11 Bobrek hastaliklari 3 0,5
12 GIS hastaliklari 3 0,5
13 Kan hastaliklari 2 0,3
14 Psikolojik hastaliklar 1 0,2
15 Disk hernisi 1 0,2
16 Servikal yetmezlik 1 0,2
17 Go6z hastaliklar 1 0,2
18 Digerleri 5 0,9
Toplam 188 36.15
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9- Sezaryen endikasyonlarimin dagilim
Vakalarin yaklasik olarak yarisi eski sezaryen dykiisii nedeni ile sezaryene
almmus idi. Ikinci sirada prezantasyon anomalileri, {iciincii sirada fetal distres

mevcuttu.

Tablo-2.Sezaryen endikasyonlarinin say1 ve oranlari

Endikasyonlar n Oran(%)
Eski-mUkerrer seksiyo 258 49,6
Prezantasyon anomalileri 62 11,9
Akut fetal distres 46 8,8
Sefalopelvik uyumsuzluk 38 7,3
ilerlemeyen travay 33 6,3
Vajinal kanama 32 6,1
infertilite 9 1,7
Kordon prolapsusu 8 1,5
Hipertansif durumlar 7 1,3
ikiz 5 0,9
Miad asimi 4 0,7
Digerleri 20 3,8
Toplam 520 100

Sezaryen endikasyonlari i¢ginde ikinci sirada yer alan prezantasyon anomalilerini
siniflandirdigimizda birinci siray1 makat gelisleri almakta, ikinci olarak
defleksiyon anomalileri gelmekte idi.

Tablo-3.Prezantasyon anomalilerinin dagilimi

Prezantasyon n Oran(%)
anomalileri

Makat 38 %62,7
Defleksiyon 8 %13,2
Transvers 6 %9,9
Ayak 6 %9,9
Oblik 2 %3,3
Asinklitismus 2 %3,3
Toplam 62 %100
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10-Operatif ve postoperatif komplikasyonlarin dagilim
Vakalarin % 4.5’inde postoperatif komplikasyon saptandi. Bunlarin % 28’1
yara yeri enfeksiyonu idi. Komplikasyonlari % 20’si akciger

enfeksiyonu, % 20’si de operatif laserasyon seklindeydi.

Tablo-4.Komplikasyonlarin say1 ve oranlari

Komplikasyon n Oran(%)
Yara enfeksiyonu 7 1,3
Akciger enfeksiyonu 3 0,5
Operatif laserasyon 3 0,5
Tasikardi 3 0,5
Couvelaire uterus 2 0,3
Kanama 1 0,2
Re-operasyon 1 0,2
Kalp yetmezligi 1 0,2
Multiorgan yetmezligi 1 0,2
Bébrek yetmezligi 1 0,2
Dispne 1 0,2
Transflizyon reaksiyonu 1 0,2
Toplam 25 4,5

11- Bebeklerin dogum tartilarina gore dagihhmlari

Bebeklerin % 8’1 2500 gramin altinda, % 18’1 2500-2999 gram , % 41°1 3000-

3499 gram, %21°1 3500-3999 gram aras1 ve % 10°u 4000 gramin iizerindeydi.
] =

PDCOCKICIIN

Sekil-7.Bebeklerin dogum tartilarina gére dagilimlari

23



DOGUM TARTISI
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Sezaryenle dogan bebeklerin 277°si (% 54) erkek ve 240’1 (% 46) kiz idi.
Sekil-8.Bebeklerin cinsiyetlerine gore dagilimlar

CINSIYETE GORE DAGILIM

240 ERKEK
5]
46% 277
549 m Klz

13- Bebeklerin mortaliteye gore dagilimlar:

Vakalarin % 4’iinde bebek mortalitesi mevcuttu, bebek oliimlerinin % 71’1

dekolman nedeniyle sezaryen yapilan vakalarda meydana geldi.

Sekil-9.Bebek mortalite say1 ve oranlari
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Tablo-5.Bebek mortalitesinin sezaryen endikasyonlarina gore dagilimi

Endikasyon n Oran(%)
Dekolman 15 %71
Eski sezaryen 2 %9
Fetal distres 1 %5
Mdikerrer 1 %5
sezaryen

Hidrosefali 1 %5
Hidrops 1 %5
Toplam 21 %100

14- Bebeklerin 1. dakika Apgar skorlarina gore dagilimlari
Dogumda bebeklerin % 4’1 0 Apgar, % 3’1 1-4 Apgar, % 26’s1 5-8 Apgar,

% 67’s1 1se 9-10 Apgar’a sahipti. Ortalama 1. dakika Apgar skoru 8.04+2.3

bulundu.

Sekil-10.Bebeklerin 1. dakika Apgar degerleri
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15- Bebeklerin 5. dakika Apgar skorlarina gore dagilimlar

Bebeklerin ortalama 5. dakika Apgar skoru 9.2+2.0 bulundu.

Sekil-11.Bebeklerin 5. dakika Apgar degerleri.
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16- Yapilan anestezi tipine gore dagihm

Vakalarin % 93’iine genel, % 5’ine spinal ve % 2’sine epidural anestezi

yapilmistir.
Sekil-12. Anestezi tiiriine gore hasta dagilimi
ANESTEZ TURLERI
25 9
5% 2%
O Genel Anestezi
O Spinal Anestezi
0O Epidural Anestezi
486
93%

17-Operasyon teknigi
a) Kesi teknigi
Vakalarin hepsinde abdominal insizyon olarak Pfannenstiel, 517’sinde uterus

insizyonu olarak alt segment transvers insizyon tercih edilmistir.

b) Peritonizasyona gore dagihim
Gebelerin 321’ine (% 61) sezaryen sirasinda peritonizasyon yapilmis, 199’ una
(% 39) ise peritonizasyon yapilmamaistir.

Sekil-13. Vakalarin peritonizasyona gore dagilimlar
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c-) Cilt dikisi tipine gore dagilim
Vakalarin 339’unda (% 66) subkutan cilt dikisi, 180’inde (% 34) ipek cilt dikisi
tercih edilmistir. Uterus % 99 vakada tek tabaka kilitleyerek kapatilmistir.

Sekil-14. Vakalarin cilt dikis tipine gore dagilimlari

CILT DiKisi

m IiPEK
m SUBKUTAN

18-Gebelerin hematokrit degerlerine gore dagilimlari
Vakalarin ortalama giris hematokrit degeri 32.3+4.2 bulundu.

Sezaryene alinan vakalarin % 21’inin hematokriti % 30’un altindaydi.

Sekil-15. Vakalarin giris hematokrit degerleri
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Hastalarin ¢ikis hematokrit degeri ortalama % 29.6+4.4 idi. Vakalarin giris ve
c¢ikis hematokrit farkinin ortalamasi ise % 2.4 bulundu.

19- Yapilan transfiizyon miktarimin dagilim

Sezaryen operasyonu sirasinda veya sonrasinda yapilan kan transflizyonlar
asagidaki tablodaki gibidir. Buna gore 15 vakaya 1 tinite (%31), 14 vakaya 2
tinite (%29), 9 vakaya 3 iinite (%18), 3 vakaya 4 iinite (%6), 4 vakaya 5 {linite
(%38), 3 vakaya da 5 liniteden fazla (%6) kan verilmistir. Vakalarin % 9.2’sine
ortalama 2.6 iinite kan verilmistir.

Sekil-17.Yapilan kan transfiizyon miktarinin dagilimi
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TRANSFUZYON MIKTARINA GORE HASTA SAYISI
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20- Gebelerin tiip ligasyonu olup olmadiklarima gore dagilimlari
Her dort vakadan birine sezaryen operasyonu sirasinda tiip ligasyonu yapildigi
bulundu.

Sekil-18. Vakalarin tiip ligasyonuna gore dagilimlari

TUP LIGASYONU
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TARTISMA

Haseki Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Kliniginde incelenen 2
yillik siirede sezaryen orani %25.54 olarak gerceklesmistir. Sezaryen orani
yillara ve tlkelere gore farklilik gosterebilmektedir. Sisli Etfal Hastanesi’nde
1994-98 yillar1 arasinda yapilan sezaryenlerin orant %15.2 bulunmus, 1994°de
%12 iken 1998’de %20.3’e yiikselmistir(4). Sisli Etfal Hastanesi’nde 1995-99
yillar1 arasinda yapilan baska bir ¢alismada sezaryen orani1 % 11.8’den % 20.9’a
ctkmistir(5). Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum

Klinigi’'nde 1995-99 yillar1 arasinda yapilan sezaryenlerin orami % 29.7
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bulunmustur(6). Yiiziinci Yil Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklart ve Dogum
Klinigi’'nde 1996-98 wyillarn arasinda sezaryen oram1 % 17.2 olarak
gerceklesmistir(7). Kesim 1986 Oncesinde bu orani %9.1 (8), Gregory ise %
28.7 (9) olarak vermistir. Hindistan’da bir egitim hastanesinde 1993-94’de %21
iken 1998-99°da %25 olmusg(10), Cin Shantou’da 1990-97 arasi sezaryen hiz1 %
19.4 bulunmustur(11). Ohio’da 1989-96 arasi yapilan calismada %15.7’den %
12.4’e diistiigl bildirilmistir(12).

1980,1985 ve 1990 yillarin1 merkez alan ve Norveg, Iskogya, Isvec ve
Amerika’daki sezaryen oranlarini degerlendiren bir calismada sezaryen oraninin
giderek diistligii, eski sezaryen ve fetal distresin sezaryen oranini biiyiiten
baslica endikasyonlari tegkil ettigi bulunmustur(13). Bu ¢calismaya gore

Amerika’da oran %24, Isve¢’de %11 olmustur.

Bizim klinigimizde yayinlanmamis klinik verilere gore 2002 yilinda % 26
olan oran 2003’te % 21 e diismiis ancak 2004’te % 28’¢ ylikselmistir.
Endikasyonlara bakildiginda % 49 oraninda eski veya miikerrer sezaryen
nedeniyle sezaryen yapildig1 diisiiniilecek olursa, sezaryen oraninin artmasinda
bunun da etkili oldugu sdylenebilir.

Clark, yenidogan yogun bakim {initesi olan, anne ve bebek konusunda iist
ithtisas sahiplerinin bulundugu, 24 saat anestezi imkani bulunan yerlerde
sezaryen oraninin diisiik oldugunu bulmustur(14). Thornton’a gére dogumda
0zel yonetim pratigi uygulanmasi, oksitosinin tek veya amniotomi ile birlikte

kullanilmas1 sezaryen hizin1 azaltmaktadir(15). 1946-96 yillar1 arasinin analiz
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edildigi bir ¢alismada miidahaleli dogumlarin azaldigi, sezaryen sikligi ve
ozellikle eski sezaryenlilerin arttig1 bulunmus ve 25 yasindan kiiciik eski
sezaryenlilerde vajinal dogumlarin basarili oldugu ortaya konmustur(16). Bir
calismada 6nceden sezaryen olmus 1251 hastadan 674 iinde vajinal (%54) ve
577’sinde miikerrer sezaryen (% 46) gerceklestirilmistir(17).

Shin, bebegin bas1 angaje olmamis 41 hafta tizeri nullipar kadinlarda 12.4
kat daha fazla sezaryene gidildigini bulmustur(18). Lopez’in 705 nullipar kadin
tizerinde yaptig1 calismada, geleneksel yontemle (az doz oksitosin) % 14 olan
sezaryen oraninin aktif yontemle (6 mU/dak. ile baslayip 1 cm/saat’den az
acilma olursa her 15 dakikada bir 6 mU/dak. artirarak) sezaryen oranini %10.5’a
diistirmenin miimkiin oldugu bulunmustur. Bu sekilde distosi insidans1 azaltilip
vajinal dogum hiz1 artirilmis ve maternal-neonatal morbidite de artmamistir(19).

Iki dogum aras1 19 aydan az olup indiiksiyon yapilan eski sezaryenlilerde
vajinal

dogum basaris1 diisiiktiir(20). Sezaryen tercih eden kadinlarin bu tercihlerini
gidermek i¢in duygusal durumlarini diizeltecek ¢alismalara ihtiya¢ oldugu ileri
stirtilmistiir(21).

Primer elektif sezaryenler hastanin istegi ile biitiin sezaryenlerin %4-18’inde
yapilmaktadir. Hastalar sezaryeni ¢ogunlukla tokofobi ya da dogum korkusu
nedeniyle tercih etmektedirler. Kadin-Dogum uzmanlarinin ticte ikisi de

hastanin istegi lizerine sezaryen yapmaya istekli bulunmustur(22).
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Calismamizda sezaryen olan vakalarin yas ortalamasi 28.06+5.7 dir.
Vakalarin % 56’s1 20-29 yas grubundadir. Sisli Etfal Hastanesi’nde yas
ortalamasi 26.0+5.7(4), Conway’e gore 28.5+6.6 (23), Lieberman’a gore 29+0
(24) bulunmustur. 20-29 yas aras1 vakalarin orani % 54-59 arasinda
bildirilmistir (4,8,25).

Klinigimizde sezaryen olan hastalarin %18’1 Gaziosmanpasa’da, %12’si
Fatih’te oturmaktadir. Bunu sirasiyla Esenler, Bagcilar ve Kiigiikcekmece
izlemektedir. Hastalarin cogu sosyoekonomik diizeyi diisiik olan semtlerden
gelmektedir. Gould sezaryen oraninin sosyoekonomik diizeyle dogru orantili
oldugunu bulmustur(26).

Gebelerin pariteye gore dagilimi incelendiginde primipar %38, nullipar
%23 ve grandmultipar orani %2 bulunmustur. Bu oranlar Sisli Etfal
Hastanesi’nde sirasiyla %25, %45 ve %2.3 olarak bulunmustur(4). Nullipar
oranini Robson(27) %42.5, Kesim (8) %28, Tadesse (25) %25 bulmustur.
Hindistan’da bu oran %42°dir(10). Bizim hastanemizde daha ¢ok eski-miikerrer
seksiyo endikasyonu ile sezaryen yapildigi disiintiliirse nullipar oraninin neden
diistik oldugu anlasilir.

Nullipar 3917 (30 yasindan sonra ilk kez gebe kalan) kadinda diisiik
dogum agirlikli bebek dogurma riskinin hafifce arttigi, 35 yasindan biiyiik olup
antepartum komplikasyonlar1 olanlarda sezaryen olma olasiliginin da arttig
bulunmustur(28).

Calismamizdaki vakalarin %18’1 esleri ile akraba idi. Zekai Tahir Burak
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Kadin Saghigi Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde akraba evliligi siklig1 %21
bulunmustur(29). Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi (1993) verilerine
dayanilarak yapilan bir calismada, i¢ Anadolu Bolgesinde akraba evliligi orani

%25.6 olarak verilmektedir. Devlet Planlama Tegskilati (1992) tarafindan
yapilan

Tiirk Aile Yapisi Arastirmasinda akraba evliligi oran1 %17 olarak tesbit
edilmistir(29).

Calismamizda vakalarin %50°’si daha once hi¢ sezaryen gecirmemis vakalar
idi. Bu oran Sisli Etfal Hastanesi’nde %72 (4), Kesim’in ¢alismasinda %68 (8),
Polard’in ¢alismasinda %70(30), Gregory’nin ¢alismasinda %63 (9) ve
Tadesse’nin ¢calismasinda %67 (25) idi.

Sezaryen endikasyonlarina baktigimizda %49.2 ile eski-miikerrer
seksiyo nedeniyle sezaryen birinci sirada gelmektedir. Sisli Etfal Hastanesi’nde

bu oran 9%21.9 bulunmustur(4). Sisli Etfal Hastanesi’nin diger kliniginde
yapilan

calismada eski-miikerrer sezaryen oran1 % 32.6 (5), Dicle Universitesi Tip
Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1i ve Dogum Klinigi’nde bu oran % 28.6 (6) ve
Yiiziincii Y1l Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinigi’nde ise %22.2
(7) bulundu. Notzon’un ¢alismasina gére ABD’de %36, Isveg’de %28
miikerrer sezaryen yapilmistir(13). Cin Shantou’da bu oran %14 (11),
Hindistan’da ise %29 (10) bulunmustur. Calismamizda %11.9 oraninda
prezantasyon anomalileri sezaryen endikasyonu olusturmus, bu oran Sisli Etfal

Hastanesi’nde %12.4 (4), Yiiziincii Y1l Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve
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Dogum Klinigi’nde %21.6 (7) Polard’in ¢alismasinda %25.6 bulunmustur(30).
Bizdeki prezantasyon anomalilerinin %61°in1 makat gelis, %12’sini ise
defleksiyon gelisleri olusturmustur. Cin Shantou’da sezaryenlerin %18’1 makat
gelis nedeniyle yapilmistir (11). Almanya’da ise primigravid makat gelis tiim
sezaryenlerin %20’sini olusturmaktadir(31). Papp’in yaptig1 bir calismada saf
makat gelislerinde bebek 2500-3500 gram arasinda, normal eylem ilerlemesi
mevcut, fetal hipoksi belirtisi yok ve maternal agirlik 90 kg.’1n altinda ise
vajinal dogum tercih edilebilir denmektedir(32).

Rane (33), 484’1 vajinal dogum, 120’s1 sezaryenle sonuclanan 604 tekil
gebelik lizerinde yaptigi calismada oksiputun pozisyonu, servikal uzunluk ve
acinin ultrasonografi ile degerlendirilmesi ile indiiksiyonun sonucunu tahmin
etmede sonografik parametreler Bishop skoruna gore daha degerli
bulmustur. Dolayisiyla sezaryen karar1 verirken biitiin verileri dogru ve
tam olarak degerlendirmek sezaryen oranini makul seviyelere indirecektir.

Fetal distres orani bizde %8.8 bulunmustur. Bu oran Sisli Etfal
Hastanesi’nde %21.6 (4), ve % 21.9 (5), Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’nde % 16.3 (6), Yiiziincii Y1l Universitesi Tip
Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’nde %19.1 (7), ABD’de %9.7,
Isveg’de %15.4, Norveg’te %15.6, Iskogya’da %17.1 (13) Cin’de %19 (11) ve
Hindistan’da %33’diir(10). Gregory bu oran1 %9.8 (9), Goglis %13.3 (34)
bulmustur. Leveno’nun yaptig1 bir ¢alismada 36 ay boyunca 34995 kadin

incelenmis ve intrapartum fetal monitorizasyon yapilmistir. Her gebeye
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monitorizasyon ile selektif monitorizasyona gore daha fazla sezaryen karari
verilmis ancak perinatal sonuglarda bir fark goriilmemistir. (Diisiik Apgar,
yardimc1 solunuma ihtiyag, yogun bakim ihtiyaci, neonatal konviilsiyon gibi).
Ozellikle diisiik riskli gebeliklerde siirekli elektronik fetal monitorizasyon
yapilmasinin gereksiz oldugu sonucuna varilmstir (35).

Sezaryen komplikasyonlarina baktigimizda yara enfeksiyonu %1.3 ile

birinci sirada gelmektedir. Ehrenkranz’in 1863 diisiik riskli sezaryen hastasi
lizerinde yaptig1 bir calismada %1.4 endometrit, %]1.1 yara enfeksiyonu orani
bulundu(36). Enfeksiyon antibiyotik profilaksisi  verilenlerde  %0.9,
verilmeyenlerde %3.7 idi. Persad 6zel egitim hastanesi olmayan bir merkezde
primer sezaryenli 167 hastadan 20’sinde post-op ates, 18 endometrit ve 2 yara
enfeksiyonu buldu. Atesli hastalarin ortalama kalis siiresi 4.4 giin, atessiz
olanlarin 2.7 giin 1di(37). Suudi Arabistan’da 2002’de yapilan bir calismada
yara enfeksiyonu siklig1 %4.5 bulundu. Yirmi yasindan kii¢iik gebe, operasyon
siiresinin 1.5 saatten uzun silirmesi ve diabetes mellitus risk faktorleri
arasindaydi(38). 2003°te yapilan bir ¢alismada viicut kitle indeksi 35’ten fazla
239 primer sezaryenli hastada yara komplikasyonu %12 bulundu. Vertikal deri
insizyonunun, obezitenin ve endometritin bu komplikasyonu artirdigi, pre-op
ylksek hematokritin koruyucu oldugu bulundu(39). Tropikal bolgede yasayan
100 vakada yapilan caligmada en sik septik komplikasyon olarak piiriillan yara
enfeksiyonu bulundu. Sepsis nedeniyle 4 maternal 6lim meydana geldi.

Yetersiz antenatal bakim, anemi, diisiik sosyoekonomik durum ve pos acildiktan

37



sonra uzamis eylem risk faktorleriydi(40). Hindistan, Cin, Nepal ve
Endonezya’da sezaryenli hastalarda en ¢cok ampisilin kullanildig1r bulundu(41).
Bizim klinigimizde ise sefalosporin kullanilmaktadir. Kozursky postpartum
endometriti 6nlemek i¢in sefazolin profilaksisinin siiresini uzatmak, hafif-orta
endometrit i¢in amoksisilin+klavulanik asid, ciddi endometrit i¢in 12 saatte bir

1 gram Sefotetan profilaksisini onermistir(42).

Bizim calismamizda operatif laserasyon % 0.5 olarak bulundu. 2002°de
Haas bu oran1 % 0.74 olarak verdi(43). Bergholt, utero-servikal laserasyon ve 1
litreden fazla kan kaybinin en sik goriilen intra-operatif komplikasyon oldugunu
yazmustir(44). 1988-2000 yillar1 arast 308755 kadin iizerinde yapilan bir
calismada % 0.19 oraninda transfiizyonla ilgili komplikasyon goriilmiistiir(45).
Bizim calismamizda transflizyon reaksiyonu % 0.2, kanama % 0.2 ve re-
operasyon % 0.2 bulunmustur. Koroukian’in yaptig1 calismada puerperal
enfeksiyon, tromboembolik olay, anestezi komplikasyonu ve yara
enfeksiyonunun sezaryende daha fazla, obstetrik travmanin ise vajinal dogumda
daha fazla oldugu bulunmustur(46). Takoudes pregestasyonel diabetlilerde

sezaryen sonrasi yara komplikasyonunda 2.5 kat artis tesbit etmistir(47).

Calismamizda kan transfiizyonu yapilan hastalarm %31’ine 1U, %29’ una
2 U, %18’ine 3U ve %20’sine de 3U’den fazla transfiizyon yapilmistir. 33795
obstetrik vakada yapilan bir calismada % 0.6 oraminda, ortalama 2U kan
transfiizyonu yapildigi bulunmustur. En ¢ok postpartum kanama nedeniyle kan

verildigi ve kan verilenlerin % 32’sinde gereksiz transflizyon yapildigi
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saptanmistir(48). Baska bir calismada Hb seviyesi 7.5-8.5 gramin altina
diistiigiinde ortalama 2U kan verildigi bulunmustur(49). Reyal’in yaptig1 bir
calismada 19204 dogumda 44 hastaya transfiizyon yapilmis ve % 28’ine higbir

risk faktorii olmadan kan verildigi saptanmistir(50).

Bebeklerin dogum tartilarina goére dagilimlarina baktigimizda % 27’sinin
3000 gramin altinda oldugu goriilmektedir. Sisli Etfal Hastanesi’nde bu oran %
39 (4), Kesim’e gore % 32 (8), Lieberman’a gore % 16’dir(24). 3000-3500 g.
arasinda oran bizde % 40, Sisli Etfal Hastanesi’'nde % 34.9 (4), Kesim’de % 38
(8) ve Lieberman’da % 42’dir(24). 3500-4000 g. aras1 bizde % 21, Sisli Etfal
Hastanesi’nde % 18.5 (4) ve Lieberman’da % 18.5’dur(24). 4000 g. {lizeri bizde
% 10, Sisli Etfal Hastanesi’'nde % 7.4 (4) ve Lieberman’da % 7.6’dir(24).

Calismamizda ortalama dogum agirligr 3213+609 g. bulunmustur.

(Calismamizda sezaryenle dogan bebeklerin % 54’liniin erkek, % 46’sinin
kiz oldugunu tesbit ettik. Bu oran Sisli Etfal Hastanesi’'nde % 52 erkek, % 48
kizdir(4). Kesim % 54.1 erkek, % 45.9 kiz (8), Lieberman ise % 58.8 erkek, %
41.2 kiz olarak bulmuslardir(24). Klinigimizde ayni siireler i¢cinde vajinal
dogumla 1049 kiz (% 48) ve 1104 erkek (% 52) bebek dogmustur. Sezaryen ile
vajinal dogum arasinda cinsiyet farkliliklar1 agisindan anlamli bir fark olup
olmadigin1 Pearson ki kare testi ile degerlendirdigimizde p=0,34 bulunmus yani
dogum seklinin cinsiyet dagilimini etkilemedigi goriilmiistiir. Lieberman’in

yaptig1 bir calismada sezaryen orani erkeklerde % 13 kizlarda % 9.6 bulunmus,
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erkek cinsiyetin sezaryen i¢in dngoriilen bir risk olmadigi ama fetal distresin 3

kat fazla gorildigii saptanmistir(24).

Bebek mortalitesi incelendiginde oranin % 4 oldugu goriiliir ki bu oran
Sisli Etfal Hastanesi’nde % 4.5 (4), Kesim’de 1986°da % 8.8 (8), Tadesse’de %
7.5 (25), Nielsen’de % 0.6’dir(51). Bebek oliimleri endikasyonlara gore
degerlendirildiginde mortalitenin % 71°1 dekolman ile iliskilidir. Bu oran Sisli
Etfal Hastanesi’nde % 77°dir(4). Witlin’in dekolmani takiben perinatal ve
maternal sonuglar lizerine yaptig1 bir caligmada fetus canliyken hastaneye
bagvuranlarda sezaryenin neonatal Sliim hizin1 6nemli Ol¢lide azalttigi, fetus
oluyken basvuranlarda ise transflizyon ihtiyaci, kiiretaj, akut bobrek yetmezligi

ve akut solunum yetmezliginin daha fazla goriildiigi bulunmustur(52).

Maternal mortalite orani hastanemizde bu siireler icinde sifirdir. Sisli
Etfal Hastanesi’nde % 0.1 (4), Tadesse’de % 1.6’dir(25). Kesim’in ¢aligmasinda

maternal 6liime rastlanmamistir(8).

Sezaryenle dogurtulan bebeklerin 1 ve 5. dakika Apgar skorlarina
baktigimizda 22 bebegin 1. dakika Apgar’inin 0 oldugunu, 5. dakikada 21
bebegin 0 Apgar’a sahip oldugunu goriiyoruz. Yani 1 bebek resiisitasyonla geri
dondiiriilmiistiir. Birinci dakika Apgar ortalamasi 8.0+2.3, 5. dakika Apgar
ortalamasi1 9.24+2.0°dir. Bu oranlar Sisli Etfal Hastanesi’nde 7.3+2.0 ve
8.5+2.1°dir(4). Bir calismada fetal distres olustugunda diisiik Apgarli bebek
dogma ihtimalinin daha fazla oldugu ve bunun ¢ocugun gelisimini etkiledigi

bulunmustur(53).
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Sezaryen operasyonunda kullanilan anestezi tipine baktigimizda % 93
genel, % 5 spinal ve % 2 epidural anestezinin kullanildigin1 goriiyoruz.
Sezaryen maternal ve fetal riskleri artiran bir durumdur ve anestezi bu riskleri
daha da artirir. Fetus i¢in diisiik dogum agirlig1 ve asfiksi anestezi agisindan
problem teskil eder(54). Genel anestezi ve epidural anestezi ile sezaryen yapilan
hastalar karsilagtirildiginda oksijen basinci, asid-baz dengesi (umbilikal vende),
Apgar skorlari, solunum i¢in gecen zaman agisindan neonataller arasinda bir
farka rastlanmamistir(55).

Ancak bir bagka calismada genel anestezinin spinal anesteziye gore
Apgar skorlarimi diigtirdiigii ve solunum destegi ihtiyacimi artirdigi bulunmustur
(56). Epidural anestezi verilen 6 sezaryen hastasinda yapilan ultrasonografide
aorta ve intraabdominal umbilikal ven akiminda anesteziden 15 veya 30 dakika
sonra bir degisiklik goriilmemistir(57). Bir baska ¢alismada Apgar skorlari,
yogun bakim ihtiyaci, post-operatif pulmoner 6dem ve en diisiik kan basinglar
acisindan spinal ile epidural anestezi arasinda bir farka rastlanmamis ancak
intra-operatif kristalloid kullanimi1 spinal grubunda daha fazla bulunmustur(58).

Vakalarin hepsinde batin Pfannenstiel insizyonuyla ve 517 tanesinde
uterus alt segment transvers insizyonu ile acilmistir. Sigli Etfal Hastanesi’nde
ise biitlin hastalara Pfannenstiel ve alt segment transvers insizyonu yapilmistir
4).

Calismamizda sezaryen yapilan vakalarin % 38’inde peritonizasyon

yapilmamis, % 62’sinde ise yapilmistir. Periton kapatilmadiginda kisa donem
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post-operatif sonuclarin daha iyi olduguna dair calismalar vardir(59). Bir
calismada da 549 hastanin 262’sinde peritonizasyon yapilmamis, 287 sinde ise
yapilmistir. Operasyon ve anestezi siirelerinin kapatilmayanlarda daha kisa,
febril morbidite ve sistitin, antibiyotik ve aneljezi ihtiyacinin ve hastane kalis
siiresinin daha az oldugu bulunmustur(60). Bizim klinigimizde de
peritonizasyon orani 2004 yil1 i¢inde azalmistir.

Cilt dikisine gore hastalar smiflandirildiginda % 65’inin subkutan ve %
35’min ipek ile kapatildigir goriildii. 2004 yilinda subkutan kapatilma orani
artmistir. Birbirini destekleyen iki calismada subkutan yag dokusu 2 cm’nin
lizerinde olan hastalarda subkutan yag dokusunun absorbabl dikisle
yaklastirilmasinin post-operatif yara ayrilma riskini % 34 azalttigi bulunmustur
(61-62). Baska bir ¢alismada peritonun kapatilmasina gerek olmadigi, fasyanin
kontinli kapanmasinin zaman agisindan separe kapamaktan daha iyi oldugu ve
post-operatif yara ayrilmasi veya herni olusumuna da neden olmadigi
bulunmustur. Ayrica derinin subkutikiiler kapanmasinin separe kapanmasina
gore kozmetik agidan bir {istiinliik saglamadigi saptanmistir(63). Obstetrik ve
jinekolojik ameliyatlarda kromik katgiit kullaniminin ¢ogunlukta oldugu ancak
poliglikolik asid ve poliglaktinin abdominal kapama ve rekonstriiktif tiibal
cerrahide giderek yayginlagmakta oldugu saptanmistir(64).

Vakalarimizin % 28’ine tiip ligasyonu uygulanmistir. Bunlarda Pomeroy
teknigi kullamlmustir. Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve

Dogum Klinigi’nde yapilan ¢alismada sezaryenle birlikte tiip ligasyonu orani %
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13 bulunmustur(6). Cin’de dogum kontrol yontemleri iginde tiip ligasyonunun
% 25’lik bir oran teskil ettigi bulunmustur(65).

Vakalarimizin hematokrit oranlar1 su sekilde bulunmustur. Hastaneye ilk
yattiginda vakalarin ortalama hematokrit degerleri % 32.3+4.2 iken, ¢ikis
ortalama hematokrit degerleri % 29.6+4.4 idi. Vakalar hastanede yattiklar1 siire
icinde % 2.4’lik bir hematokrit kaybina ugradilar. Lone’un yaptigr bir
calismada anemik kadinlarda 4 kat erken dogum, 1.9 kat diisiik dogum agirlikli
bebek sahibi olma riski saptanmistir. 1. dakika Apgar skorunun 5’in altinda
olma riski de 1.8 kat bulunmustur(66). Diger iki ¢alismada da anemik kadinlarin
prematiir, diisik dogum agirlikli, mortalite hiz1 yiiksek, Apgar skoru diisiik
bebek dogurma ihtimalinin yiiksek oldugu bulunmus ve anemi ile plasental
agirlik arasinda siki bir iliski saptanmistir(67-68). Milasinovic dogumdan sonra
kadinlarin {icte birinin anemik oldugunu sezaryen olanlarda enfeksiyon
yliziinden aneminin daha fazla goriildiigiinii saptamistir(69). Preziosi 100 mg.
demir tedavisi verdigi 99 gebe ile plasebo verdigi 98 gebenin dogumdan 3 ay
sonra bebeklerini incelediginde, demir tedavisi alan annelerin bebeklerinde
serum ferritin seviyesinin daha yiliksek oldugunu bulmus ayrica bu bebeklerin

ortalama boy uzunlugu ve Apgar skorlarini da daha yiiksek bulmustur(70).

SONUC

Klinigimizde iki yillik sezaryen hizi % 25.54 olarak bulunmustur. Bu
hiz1 benzer diger kliniklerle karsilastirdigimizda makul bir diizeyde oldugunu

sOyleyebiliriz.
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Klinigimizdeki sezaryen endikasyonlarinin yarisin1  eski-miikerrer
sezaryenlerin olusturmasi, son yillarda iilkemizde sezaryene olan egilimin bir
gostergesi olarak yorumlanmistir. Bir¢ok iilkede oldugu gibi sezaryen sonrasi
vajinal dogum denemeleri yapilarak sezaryen oraninin diisiiriilmeye ¢aligilmasi,
sezaryen endikasyonlarinin daha dikkatli konulmasi iilkemiz igin de bir
gereksinim olarak goriilmektedir.

Fetus ve yenidogan agisindan inceledigimizde vakalarin % 82’sinin 2500-
4000 gram arasinda oldugu, bebek kayip oraninin % 4 oldugu, bunlarin da %
71’1nin plasenta dekolmanindan ileri geldigi belirlendi.

Vakalarin genel olarak genel anestezi ile Pfannenstiel cilt kesisi ve alt

segment transvers uterus insizyonu yapilarak opere edildikleri belirlendi.

Sezaryen sirasinda % 28 oraninda tiip ligasyonunun da birlikte yapildig,
ortalama hematokrit kaybinin % 2.4 oldugu belirlendi.

Anne mortalitesine rastlanmazken per ve postoperatif % 4.5 maternal
morbidite ile karsilasildi.

Sonu¢ olarak Haseki Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’ndeki
sezaryen orant kabul edilebilir bir diizeyde olup genel anlamda eski
sezaryenlilerden kaynaklanmakta ve operasyon sonrasi dnemli bir morbiditeye

neden olmamaktadir. Sezaryen sirasinda yapilan % 28’lik tlip ligasyonu orani

dikkat cekicidir.
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OZET

AMAC: Son yillarda sikga tercih edilen bir dogum sekli olan sezaryenin
Haseki Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’ndeki durumunun
degerlendirilmesi amaglandi.

YONTEM: Klinigimizde 2002 Kasim- 2004 Ekim tarihleri arasinda yapilan
679 sezaryen vakasindan 520’sinin arsiv dosyasina ulagilarak gebelerin yasi,
oturduklar1 semt, daha once gecirdikleri sezaryen sayilari, pariteleri, yasayan
cocuk sayilari, akraba evliligi, bebeklerin cinsiyet, dogum agirligi, Apgar

skorlari, mortaliteleri, gebelikte gecirilen hastaliklar, hematokrit oranlari,
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yapilan transfiizyon miktari, anestezi tipi, ameliyat teknigi, sezaryen endikasyon
ve komplikasyonlari, tiip ligasyon oranlari arastirilip literatiir bulgulariyla
karsilastirildi. Istatistik analizde Ki kare testi uygulandi.

BULGULAR: Haseki Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’nde
belirtilen tarihler arasinda yapilan sezaryen orani % 25.54 bulundu. Vakalarin
% 56’s1 20-29 yas grubundaydi. Vakalarin ¢ogu sosyoekonomik diizeyi diisiik
bolgelerde oturmaktaydi. En ¢ok bagvuru Gaziosmanpasa ve Fatih semtlerinden
geldi. Vakalarin % 21°1 nullipar, % 38’1 primipar idi. Akraba evliligi oran1 % 18
bulundu. Eski-miikerrer sezaryen oran1 % 49 idi. Vakalarin % 93’iinde genel
anestezi uygulanmisti, operasyon teknigi olarak Pfannenstiel alt segment
transvers insizyon kullanilmisti. Bebeklerin ortalama agirligit 3213+609 gram
olarak bulundu. 1. ve 5. dakika Apgar skorlar1 8.0£2.3 ve 9.2+2.0 bulundu.
Erkek bebek oram1 % 54 idi. Vajinal dogumlarla karsilastirildiginda cinsiyet
acisindan anlamli bir fark bulunamadi. Bebek mortalitesi % 4 olarak
gerceklesti. Bu oOliimlerin % 71’1 dekolman nedeniyle sezaryen yapilan
vakalarda meydana geldi. Komplikasyonlar i¢inde yara yeri enfeksiyonu % 1.3
ile birinci sirada gelmekteydi. Vakalarin % 21’inin hematokrit degeri % 30’un
altindaydi. Hastaneye giris ve c¢ikis hematokrit degerlerinde % 2.4’liikk bir
azalma tesbit edildi. Vakalardan 48 tanesine ortalama 2.6 iinite kan verildi.
Postoperatif morbidite % 4.5 olarak belirlendi. Sezaryen yapilan vakalarda % 28

oraninda tiip ligasyonu yapildig1 bulundu.
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SONUC: Incelenen iki yillik dénemde klinigimizdeki sezaryen hizi % 25.54
olarak belirlendi. Vakalarin yarisinda sezaryen endikasyonunu “eski sezaryen”
olustururken tercih edilen anestezi sekli “genel anestezi” idi. Per-postoperatif
transfiizyon (% 9.2), morbidite (% 4.5), ve bebek mortalitesi (% 4) oranlar
benzer calismalar ile uyumlu bulundu. Vakalarin % 28’ine tiip ligasyonu
yapildig1 belirlendi. Bulgularimiz genel anlamda diger calismalarin sonuglart ile

uyum gostermekteydi.

SUMMARY

OBJECTIVE: It is aimed to evaluate the condition of cesarean section which
has been a commonly preferred method of birth, in Haseki Education and
Research Hospital, Department of Obstetrics and Gynecology

METHOD: Of the 679 cesarean sections performed between November 2002
and October 2004 in our department, reaching archives files of 520 sections,
age of pregnant, residence sites, the number of cesarean section performed
before, parities, number of children alive, marriages among relatives, sex of
babies, birth weights, Apgar scores, mortalities, diseases during pregnancy,
hematocrit ratios, amount of given transfusions, type of anesthesia, technique of

operation, indications and complications of cesarean sections, rate of tube
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ligation were researched and compared with results of literature. Chi square test
was applied for statistical analysis.

RESULTS: Rate of cesarean section was found as 25.54% in Haseki
Hospital, Department of Obstetrics and Gynecology between the dates
mentioned above. Fifty six per cent of the cases belonged to 20-29 age group.
Most of the cases have been residing in low socioeconomic sites such as
Gaziosmanpasa and Fatih. Twenty one per cent of cases were nulliparous and
38% were primiparous. The rate of marriage among relatives was found as
18%. Rate of repeated cesarean was 49%. General anesthesia was applied to
93% of the cases and as operation technique, Pfannenstiel, low transverse
incision was performed. The average weight of babies was found as 3213+609
gram. Ratio of male babies was 54%. No significant difference was found in
terms of sex of babies when compared to vaginal births. 1. and 5. minutes
Apgar scores were found as 8.0+2.3 and 9.2+2.0. Mortality of babies was found
as 4% and 71% of these mortalities have occurred in cases on which cesarean
section was applied due to placental abruption. Wound infection was at the top
of the list with a ratio of 1.3% in complications. A decrease of 2.4% was
established in hematocrit ratios between the admission to and discharge from
the hospital. Average of 2.6 units blood transfusion has been given to 48 of
cases. Postoperative morbidity was found as 4.5%. Tubal ligation was

performed to 28% of cesarean section cases.
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CONCLUSION: The rate of cesarean section was found as 25.54% for the
period that we researched in our department. While “previous cesarean” was the
main indication in half of the cases, preferred anesthesia type was “general
anesthesia”, the rates of per-postoperative transfusion (9.2%),postoperative
morbidity (4.5%), and fetal-neonatal mortality (4%) were found concordant
with similar studies. Tubal ligation was performed in 28% of the cases. Our

results, in general sense, were concordant with the results of other studies.
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