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ONSOZ

Uzmanlik egitimi boyunca ilminden faydalandigim, insani ve ahlaki degerleri ile de
ornek edindigim, yaninda calismaktan onur duydugum ve ayrica tecriibelerinden
yararlanirken gostermis oldugu hosgoriilii ve koruyucu tavirlarindan dolay1 degerli hocam,

egitim sorumlumuz Prof. Dr. Sefa Kelekgi’ye tesekkiir ederim.

Uzmanlik egitimimin Onemli bir kisminda cerrahi deneyimleri ve mesleki
bilgilerinden faydalandigim, profesyonel yaklasimmin yaninda igten tavirlartyla
dogrulugundan ve diiriistliigiinden hi¢gbir zaman siiphe etmedigim egitimime c¢ok biiyilik katki
saglayan ve tezimde engin deneyimleri ve bilgilerini benden esirgemeyen sayin hocam ve tez

danismanim Yrd. Dog. Dr. Serpil Aydogmus’a tesekkiir ederim.

Geldigi andan itibaren kendimi gelistirmeme katkida bulunan, ufkumu genisleten
gerek mesleki gerekse sosyal hayatimda kendime 6rnek aldigim tecriibesi hayat deneyimi,
dogrulugu ve engin bilgileriyle her zaman yanimda olacagmi bildigim Op. Dr. Servet
Gengdal’a tesekkiir ederim. Kadin Hastaliklari ve Dogum ihtisas1 siiresince bilgi ve
tecriibelerinden faydalandigim tiim hocalarim ve uzmanlarima tiim emek ve katkilarindan

dolay1 tesekkiir ederim.

Uzmanlik egitimim boyunca beraber yol aldigim, kendileri ile ¢aligmaktan mutluluk
duydugum tiim asistan arkadaslarima tesekkiirlerimi sunarim. Birlikte calistigim ve tezimde

emegi gegen tlim servis hemsirelerine ve klinik personeline tesekkiir ederim.

Son olarak, tezimi yazarken yayinlara ulasmama vesile olan sosyal hayatimda kendime
ornek aldigim tecriibesi, hayat deneyimleri, dogruluklar1 ve bana her zaman her zorlukta
desteklerini hi¢ esirgemeyen amcam Prof. Dr. Mahmut Ergiit’e ve ablam Dr. Biisra Ergiit
Sezer’e,egitim hayatim boyunca tiim zorluklarimda yanimda olan,iyi bir egitim almam ig¢in
tim imkanlarini sunan maddi ve manevi desteklerini esirgemeyen hicbir zaman haklarimi

O0deyemeyecegim canim anneme,babama ve abime sonsuz tesekkiirler.

Dr. Nihan KIZILTUG
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GIRIS VE AMAC

Sezaryen anne ve bebek ic¢in hayat kurtarici bir operasyondur. Son yillarda sezaryen
dogum sayist, normal vajinal doguma gore tiim diinyada hekimler ve anne adaylari tarafindan
cesitli sebepler nedeni ile artis gostermektedir. Sezaryen hizit 197011 yillardan itibaren ciddi
bir artig gostermektedir. 1970’1i yillarda sezaryen sikliginda hizli bir artis goriilmiis, 1980’11
yillarda bu artis hizinda yavaslama baslamis ve 1990°lh yillarda sezaryen oram
sabitlenmistir(1,2). Tlirkiye niifus ve saglik arastirmasi 2008 (TNSA 2008) verilerine gore,
Tiirkiye % 36.7°1lik sezaryen hiziyla diinyanin en yiiksek hiza sahip iilkelerinden biridir(3).
Diinya Saglik Orgiitiiniin maternal ve perinatal mortalite oranlarim dikkate alarak hedefledigi
sezaryen orani %]15'dir. Gelismis bat1 {ilkelerinde de 2008 itibariyle, %16.6 (Norveg) ile
%37.4 (italya) arasinda degisen sezaryen oranlari bildirilmektedir. Sezaryen sikligidaki bu
artigin etyolojisinde; ilk gebeliklerin ileri yaslara kaymasi, sosyoekonomik diizeyin artmasi,
fetal monitérizasyon olanagi, anne adaymin normal dogum korkusu, ultrasonografinin daha
liberal kullanilmasi, medikolegal sebeplerle hekimlerde olusan kariyer ve gelecek kaygisi yer
almaktadir(4,5,6). Sezaryene bagli maternal mortalite 4-8/10000 arasindadir. Vajinal dogum
ile kiyaslandiginda 26 kat fazladir(5). Sezaryen dogum postpartum maternal infeksiyon i¢in
en Onemli risk faktoriidiir. Ayn1i zamanda vaginal dogum ile kiyaslandiginda, sezaryen
dogumda 5-20 kat daha fazla infeksiyon riski mevcuttur(7). Sezaryen sonrasi infeksiyon
oranlari, demografik ve obstetrik nedenlere bagli olarak % 7 ile % 20 arasinda
degismektedir(8-9). Sezaryen sonrasi infeksiyona bagli komplikasyonlar Onemlidir ve
maternal morbidite nedeniyle hastanede kalis siiresi de uzamistir(10). Antepartum fizyolojik
hazirlik sonrasinda sezaryen esnasindaki ortalama kan kaybi 1000 mililitreden azdir(11,12).
Buna ragmen sezaryen olan kadinlarin %6,8’i transfiizyon gerektirecek kadar kanarlar(13).
Sezaryen sonrasi goriilen akut ve kronik karmm agrisi daha ¢ok cilt kesisinin tipine ve
sonrasinda pelvik kaviteye girise, ayn1 zamanda karin duvarmin somatik innervasyonuna
baghdir(14). Abdominal cilt kesisi ilk defa 1987 yilinda Pfannenstiel tarafindan karmn
cildinde egimli transvers suprapubik insizyon teknigi kullanilarak uygulandi. Kerr ise 1926
yilinda, ¢ift tabaka uterin siitiir ve periton kapaltilmasini igeren alt tranvers uterin segment
insizyonunu tanimladi. Her ne kadar 20. Yiizyilin ortasinda bir¢ok klinisyen tarafindan kii¢iik
degisiklikler yapilsa da, bu teknikler obstetri pratiginde genis kabul alan
bulmustur(15,16,17). 1972 yilinda Joel-Cohen abdominal insizyon igin yeni bir teknik
tanimladi(18). Bu teknigi Misgav-Ladach hastanesinde Stark ve arkadaslari, her bir cerrahi

1



basamagin Kritik bir sekilde degerlendirilmesi sonucunda gelistirerek yeni bir teknik
tanimladilar(19,20). Giiniimiizde bu yeni teknigin adi Misgav Ladach (ML) sezaryen
operasyonu olarak bilinmektedir( 21,22). Bu teknigin beklenilen avantajlari; dokuya daha az
zarar verme, gereksiz basamaklardan kurtulma ve miidahaleleri daha da basitlestirme, daha az
ates, Uriner yol enfeksiyonu, antibiyotik ve analjezik kullanimi, hospitalizasyon siiresi,
adezyon formasyonu ve daha hizli iyilesme siiresidir(23,24). Yillar i¢inde bir¢ok sezaryen cilt
kesisi ve karin duvarmin agilmasi teknigi gelistirilmis olsa da, heniiz morbidite ve hasta
giivenligi acisindan uygun bir yaklasim konusunda bir sonuca varilamamustir. Insizyon
tercihi, daha ¢ok cerrahin deneyimi ve tercihi, maternal ve fetal duruma baglidir(25,22).

Bu galismamizda anne ve bebek igin hayat kurtarici olan; Misgav Ladach ve Phfannensteil
Kehrr insizyon metodlar1 arasinda operasyon siiresi, kanama miktar1, hastanede kalis siiresi,
enfeksiyon gelisip gelismedigi, postoperatif agri ve analjezi ihtiyaci a¢isindan fark olup

olmadiginin kiyaslanmasi amaglanmaktadir.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3868127/?report=classic#ref18

GENEL BIiLGILER

TERMINOLOJI:

Prezentasyon: Pelvik girime veya servikal os'a yakin olan fetal kismi ifade eder. Bunlar
verteks, makat, kol, yiiz, ayak prezentasyondur. Dogumlarin %96'sinda prezentasyon
verteksdir.

Habitus, postiir: Fetiis eklemlerinin durumu ve fetal kisimlarin birbirine gére pozisyonunu
ifade eder. Postiir fleksiyon veya ekstansiyon seklindedir. Normal fetal durus fleksiyon
pozisyonudur.

Situs: Annenin longitidiinal aksina gore fetiisiin longitidiinal aksinin durumunu ifade eder.
Bunlar transvers, oblik veya longitidiinal seklindedir. Termde %99 longitidiinal durus s6z
konusudur.

Pozisyon: Prezente olan kisimda referans olarak segilen kismin annenin dogum kanalina gore
sagda/solda ve anterior/posteriorda olmasini ifade eder. Prezentasyonlarin %901 oksiput
anterior ve transvers %10'u ise oksiput posterior pozisyondadir. Oksiput transvers'lerin 2/3"
sol, 1/3'li ise sag tarafta yerlesir. Verteks prezentasyonunda oksiput, makat prezentasyonunda
sakrum, yiiz prezentasyonunda mentum, omuz prezentasyonunda akromion referans noktasi
olarak alinir(26).

TANIM:

Sezaryen:

Sezaryen sectio, 20 haftadan biiyiik olan fetusun abdominal duvardan(laparatomi) ve uterus
duvarindan (histeretomi)insizyonla dogumu olarak tanimlanir.Bu tanim uterus riptiirii
sonrasinda fetusun abdominal yolla digsar1 alinmasin1 veya abdominal gebeligin tahliyesini
icermez(27).

Primer sezaryen: Gebe olan bir kadina uygulanan ilk sezaryen operasyonudur.

Elektif Sezaryen: Acil obstetrik durum ve risk olmaksizin uygulanan planli olarak
uygulanan sezaryen operasyonudur.

Sezaryen histerektomi: Sezaryen esnasinda acil obstetrik durum sebebiyle (6rnegin masif
kanama )uygulanan histerektomi(uterusun g¢ikarilmasi) islemidir.

Postpartum histerektomi: Dogum sonrasi histerektomi(uterusun ¢ikarilmasi) islemidir.



TARIHCE:
Tarihte karin duvarina yapilmis ilk operasyon sezaryendir. Sezaryen seksiyo teriminin orjini

belirsizdir. Ug temel agiklama ileri siiriilmiistiir(28).

1-)Hikayeye gore Julius Caeser bu sekilde dogmus ve isleminin “caesarean operation” u
olarak bilinmesine neden olmustur(29).

2-)Operasyonun isminin islemin,gebeligin son birka¢ giiniinde o6len kadinlarda ¢ocugu
kurtarmak timidi ile yapilmasini emreden ve muhtemelen Numa Pompilus tarafindan yapilmis
bir Roma kanunundan alinmis olduguna yaygin olarak inanilmaktadir(28,30).

3-)Bir diger goriiste orta caglarda Latin dilinde “caedo” kesmek fiilinden tiireyen kesi
“caesus” sOzcligli caesar deyiminin kaynagi olabilir. Caesarean deyiminin bu agiklamasi1  en
mantikli  goriinendir. Fakat operasyon i¢in ilk olarak ne zaman kullanildigi belli
degildir(28,30).

Canli bir kadinda ilk basarili sezaryen kesi 1610°da Wittenberg” de Trautmann ve Seest
tarafindan yapilmistir. O tarihten sonra bu ameliyat genelde ender yapilmigssa da zaman
gectikge  maternal mortalitenin yiiksek olmasina karsin uygulanmasinda artis olmustur.
Tarihte sezaryene ait ilk kayit milattan dnce (M.O.) 2 bin yilinda Siimerlere aittir(31).
Abdominal yoldan canli bir ¢ocugun dogumuna ait onaylanmis en erken olgu M.O. 508 de
Sicilya’dadir. 1500°de bir hayvan bakicist olan Jakop Nufer dogumda sikintiya diisen
karisina sezaryen uygulamis ve sezaryen sonrasinda anne ile ¢ocuk yasamislardir. Kayda
alinmis olan bu girisim canli bir kadinda hekim dis1 bir kisinin basari ile gerceklestirdigi ilk
onaylanmig vakadir(27). 1769’daki bir gelisme sezaryendeki yiiksek mortaliteyi diistirebilmis
olup , bu Lebas tarafindan kesilen uterusa dikis atilmasidir. Sezaryen gelisimindeki esas
doniim noktast 1882 de 28 yasinda bir asistan olan Max Sanger'in Leipzig'de lniversite
kliniginde uterus duvarinin dikilmesini ortaya atmasiyla yasandi. Daha Oncesinde hasta
kanama yada sepsisten Olmekteyken siitiir konulmasi mortaliteyi azaltti(4). Uterusun
kapatilmasi gibi bu kadar basit bir islemin, bu kadar uzun siire ihmal edilmis olmasi uterustaki
stitiirlerin gereksiz oldugu kadar, siddetli enfeksiyona neden olarak zararli oldugu bigimindeki
cok eskiye dayanan bir inanigtan kaynaklaniyordu. Sanger operasyonu, giliniimiizde klasik
sezaryen olarak bilinir (4). Uterus siiturlerinin kullanilmasi,operasyonun hemorajiden dolay1
olan mortalite oranmi diiglirmiistiir ama peritonit , dominant 6liim nedeni olarak
kalmistir.Bundan dolay1 bunu dnlemek igin ¢esitli operasyon tipleri ortaya atilmistir. En eskisi

Sanger’ den oOnce kullanimda olan subtotal sezaryen histerektomiyi servikal stumpfun



marsupializasyonu ile birlestiren Porro(1876) prosediirii 1di(28,30,32). 1876 da Porro subtotal
sezaryen histerektomiyi servikal giidiigiin marsupiyalizasyonu ile birlestirdi. Bdylece
maternal mortalite dramatik sekilde azaldi(4). 1908’de Pfannenstiel, uterin serozay1 keserek
mesaneyi uzaklastirdi. Peritonite bagli 6liimlerin 6niine ge¢ebilmek amaciyla 1907°de Frank
tarafindan ekstraperitoneal sezaryen tanimlanmistir. Bu teknikte abdominal bosluga girmeden
uterin kesi yapilmistir. 1909°da Latzko, 1912°de Kronig, 1919°da Beck ve De Lee, 1922°de
Cornell tarafindan gesitli modifikasyonlar uygulanmistir(33,34,35). 1912 de Kroning alt
uterin segmentteki serozayi histerektomideki gibi keserek mesaneyi uzaklastirdi. Uterusun alt
kismin1 vertikal bir insizyonla agti. Bu insizyondan ¢ocugu forsepsle ¢ikarmistir. Ayni yazar
1912’ye kadar sadece bir anne &limii olan 33 olgu bildirdi(27). 1926 yilinda KERR
tarafindan longitudinal uterin insizyon yerine transvers insizyon tercihi ortaya atildi. Kerr

teknigi bugiin en yaygin olarak kullanilan sezaryen seksiyo tipidir.

SIKLIK:

Sezaryen siklig1 diinyada iilkeler, sehirler ve hatta ayni sehirdeki hastaneler arasinda bile
belirgin farkliliklar gostermekle birlikte tiim diinyada varilan ortak sonu¢ sezaryen hizinin
onlenemeyecek sekilde yiikseliste oldugudur(36). Gelismis iilkeler i¢cinde Amerika ve
Brezilya en yiiksek, Cekoslovakya, Avusturya ve Belcika ise en diisiik sezaryen oranina
sahiptir(37). Diinya Saglik Orgiitii'niin(WHO) 6nerisi diinyanin hangi bélgesinde olursa olsun

sezaryen oraninin %15'den fazla olmamasi gerekliligi seklindedir(38).

SEZARYEN ENDIKASYONLARI

Dogumun geciktirilmesinin anneyi, fetusu ya da her ikisini birden tehlikeye atacagi
diisiiniilen ve vajinal dogumun giivenli olarak gerceklestirilmesinin  miimkiin  olmadig1
durumlar sezaryen i¢in endikasyon olusturmaktadir(38). Zaman icinde sezaryen
endikasyonlarinda da degisiklik olmustur, dnceleri anne hayatini kurtarmak i¢in yapilirken
bugiin fetal nedenler agirliktadir.

Sezaryen endikasyonlarini 4 ana grupta inceleyebiliriz:

1) Fetusa ait endikasyonlar
2) Anneye ait endikasyonlar

3) Plasenta ve eklerine ait endikasyonlar



4) Travay veya Doguma ait endikasyonlar

1) Fetusa ait endikasyonlar:

Situs ve prezentasyon anomalileri
Fetal distress

Postterm gebelik

Cogul gebelik

Fetal anomalilar (Hidrosefali, Sakrokoksigeal teratom vb.)

2 ) Anneye ait endikasyonlar:

Onceki sezaryen Oykiisii veya dogum yolu ile ilgili gegirilmis operasyonlar
(histerotomi, myomektomi, vaginal plastik operasyonlar)

Uterin kontraksiyon yetersizligi

Eylemi engelleyecek sistemik hastalik dykiisii (kalp hastaligi, psikiyatrik hastalik vb.)
Agir preeklampsi ya da eklampsi,

Dogum yolunun neoplastik hastaliklar

Dogum kanalin1 tikayan tiimorler — myoma previa

Aktif herpes genitalis , HIV

3) Plasenta ve eklerine ait endikasyonlar:

Kordon komplikasyonlari; kordon prezentasyonu, kordon sarkmast
Plasenta insersiyon anomalileri; vasa previa
Ablatio plasenta

Plasenta previa

4) Travay veya Doguma Ait Endikasyonlar

Bas-pelvis Uyumsuzlugu
Uzamis Eylem - Basarisiz indiiksiyon

Fetal Makrozomi



Tim endikasyonlar1 g6z oniinde  bunulundurursak genel olarak sezaryen dogumlarin

%85'inden fazlasi su nedenlerle yapilmaktadir:

1. Gegirilmis sezaryen,

2. Dogum yolu distosisi,
3. Fetal distres,

4. Makat prezentasyon(4).

1) FETUSA AIT ENDIKASYONLAR:

Situs ve Prezentasyon Anomalileri

Normal sartlarda terme yakin bir gebede fetiis maternal pelvise fetal bas 6nde olacak sekilde
girer.Fetal bas fleksiyonda durur ve fetiis vertikal uzanim (longitudinal situs) gosterir. Eger
fetal bas fleksiyonda olmaz ve fetlis vertikal uzanim gostermezse bu durumda fetal
malprezentasyon olusur. Fetal malprezentasyon %35 oraninda goriiliir ve operatif dogum

ihtiyaci, maternal ve fetal riskte belirgin artisa sebep olur(40).

Malprezentasyon tipleri (41,42):
e Makat prezentasyon
e Al prezentasyon
e Yiiz prezentasyon
e Bilesik prezentasyon
e Omuz prezentasyon (transvers ve oblik situs)
.

Malprezentasyon nedenleri (41,42):

v" Maternal nedenler:

e Multiparite

e Pelvik Sekil bozuklugu (pelvik kontraktiir)
e Pelvik tlimor

e Uterin fibroid

e Uterin anomali



v' Fetal nedenler:
e Cogul gebelik

e Prematiirite

e Makrozomi

e Polihidramnios
e Oligohidramnios
e Plasenta previa

e Malprezentasyon Oykiisii

e Trizomi
e Hidrosefali
e Anensefali

e  Myotonik distrofi

Makat prezentasyon
Fetiisiin ayaklarindan birisinin, ikisinin birden ya da kalgasimin maternal pelvik girimde
olmasima makat prezentasyon adi verilir. Makat prezentasyon, tiim prezentasyonlar i¢inde
%3.6 oraninda goriiliir. Yirmi sekizinci gebelik haftasinda %24 oraninda, 32.gebelik

haftasinda %7 oraninda goriilmektedir(43).

Makat prezentasyonun {ig alt tipi mevcuttur (44,45,46) :
e Tam makat prezentasyon: Kalca ve ayaklar fleksiyon pozisyonunda
e Tam olmayan makat prezentasyon (inkomplet makat gelis, ayak gelis): Ayaklardan bir
tanesi veya ikisi birden maternal pelvise en 6nde girmektedir.
e Saf makat prezentasyon (frank makat gelis): Kalga fleksiyonda, ayaklar dizden

itibaren ekstansiyonda olup ayaklar fetal basa yakindir.

Tekil 2500gr dan biiylik bebeklerde %65 saf makat, %10 tam makat, %25 inkomplet makat
Tekil 2500gr dan kiigiik bebeklerde %40 saf makat, %10 tam makat, %50 inkomplet makat
seklinde bir dagilim mevcuttur(47,48).

Tani, abdominal muayene (palpasyon, ballotman, leopold manevralari),vajinal pelvik
muayene, radiografik calismalar ve ultrason yardimi ile konulur . Makat prezentasyonda
8



prematiirite % 16-33, defleksiyon varliginda spinal kord zedelenmesi % 21, fetal basin

hiperekstansiyonu % 6 ,major anomaliler %6-18, arkadan gelen basin takilmast % 8.8

oraninda saptanmustir. Kord prolapsus riskinin 5-20 kat, intapartum asfiksi riskinin 3.8 kat

,dogum travmasi riskinin 13 kat ve intrapartum fetal Olim riskinin 16 kat arttigi

saptanmistir(49,50,51).

Makat prezentasyonlu bir gebenin vajinal dogum yapabilmesi icin gereken Kriterleri
(43,46,47):

Saf makat prezentasyon

Tam makat prezentasyon

Pelvik kapasitenin yeterli olmasi (pelvik girimin transvers ¢ap1 en az 11.5 cm ve 6n —
arka cap1 en az 10.5 cm olmalidir. Orta pelvisin transvers ¢ap1 en az 10 cm ve 6n —
arka ¢ap1 en az 11.5 cm olmalidir.)

Pelviste kontraktiir veya sekil bozuklugu olmamalidir.

Sezaryen i¢in maternal ya da fetal endikasyon bulunmamalidir.

Tahmini fetal agirlik 2000-3500 gram arasinda olmalidir.

Gebelik haftasi 34 hafta ve tizeri olmalidir ya da 25 hafta ve altinda, 700 gramdan
kiigiik previable fetiis olmalidir.

Acil sezeryan ve anestezi igin kosullar uygun olmalidir.

Zatuchni — Andros skoru > 4 olmalidur.

Siddetli fetal biiylime kisithiligr mevcut olmamalidir.

Fetal bas fleksiyonda olmalidir.

Prezente olan kisim angajmani ger¢eklesmis olmalidir.

Fetal distress mevcut olmamalidir.

Deneyimli kadin dogumcu ve pediatrist bulunmalidir

Stirekli fetal monitorizasyon uygulanmalidir.

Hastanin bilgilendirilmis onam formuna imzas1 alinmalidir.

Uzamis membran ruptiirii ve ilerlemeyen eylem durumu olmamalidir.



Alin Prezentasyon

Alin prezentasyon fetal basin parsiyel defleksiyonu durumu olup ortalama 1/1500 dogumda
goriiliir. Eylemin ilerlemesiyle maternal kemik pelvisten gecerken defleksiyon kendiliginden
diizelebilir. Yada daha nadir olarak defleksiyon artis1 sonucu yiiz prezentasyona donebilir.
Alin prezentasyonda perinatal mortalite %1-8 civarindadir. Ingolfsson’un c¢aligmasinda
incelenen 88.988 dogumda alin prezentasyonda manipulatif vajinal dogum sonrasi perinatal
mortalite olduk¢a yiiksek bulunmustur (%16). Israrci alin prezentasyonlarda %60 oraninda
multiparite, prematiirite, bas pelvis uygunsuzlugunun eslik ettigi gézlenmistir.% 42 oraninda
uzamis eylem ortaya cikmistir. Alin prezentasyonda eylemin yakin takibi ve ancak
ilerlemeyen eylem veya mentum posterior gibi vaginal dogumu miimkiin olmayan pozisyona

dénmesi durumunda sezaryen 6nerilmelidir(52).

Yiiz prezentasyon

Yiiz prezentasyon fetal basin ekstansiyonu veya tam defleksiyonu ile karakterizedir. Vajinal
muayenede fetal ¢enenin palpasyonu ile tanmir. Yiiz prezentasyon %0.14-%0.54 oraninda
goriilir. Vakalarm %60’1 fetal malformasyonla birliktelik gosterir(53). Tim vakalarin
%33’line anensefali eslik eder. Perinatal mortalite %2.5 (0.6-5) oraninda gozlenir. Vajinal
dogumun gerceklesebilmesi mentum anterior pozisyonda miimkiindiir. Bas pelvis
uygunsuzlugu vakalarin %25’inde gozlenir. Vakalarin yarisi doguma kadar tani almaz.
Uzamis dogum eylemi siklikla gozlenmektedir. Makrozomi ve dar pelvisin eslik etmedigi
durumlarda yakin ve dikkatli bir fetal monitdrizasyonla basarili bir vajinal dogumun
gerceklesmesi miimkiindiir(54).

Bilesik prezentasyon

Fetal prezente olan kismun yaninda ekstremitenin sarkmasi durumudur. 1/1000 dogumda
goriilir.  Siklikla bas prezentasyonlarda el sarkmasi seklinde gozlenir, makat
prezentasyonlarda iist ekstremite sarkmasi nadirdir. Vakalarin % 50’sine prematiirite eslik
etmektedir. Umblikal kord sarkmasi vakalarin % 16°‘sinda goriilir ve dogum travmasi ile
birlikte fetal kaybin en 6nemli sebeplerindendir. Vajinal muayenede sarkan ekstremitenin
prezente olan kismin yaninda palpasyonu ile tani konur. Perinatal mortalite %14 olarak
saptanmigstir. Vakalarin %75’inde spontan vajinal dogum gergeklesir. Fetal distress, kord

sarkmasi, ilerlemeyen eylem durumlarinda sezaryen onerilmektedir(55).
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Omuz prezentasyon (transvers ve oblik situs)

Fetal spinal aksin, maternal spinal aksa paralel olmamasi durumu olarak tanimlanir. Omuz,
sirt, ekstremite prezentasyonu soz konusu olabilir. Otuzikinci gebelik haftasinda %2, term
gebeliklerde %0.33 oraninda gozlenir. Fetal kisimlar pelvik girimi doldurmadigindan kord
sarkmas riski artmustir. Ozellikle multiparite, prematiirite, dar pelvis ve anormal plasentasyon
ile iliskili bulunmustur. Eger 35-38. gebelik haftalarinda anormal situs mevcutsa eksternal
sefalik versiyon onerilir. Eksternal sefalik versiyon basarisiz olursa, spontan membran ruptiirii
gelisirse, aktif eylem baslarsa dogum sekli sezaryen olmalidir. Anormal situs olan tekil
gebeliklerde yiiksek maternal ve fetal komplikasyon orani nedeni ile internal podalik versiyon

ve makat ekstraksiyon 6nerilmemektedir(56,57).

Gegirilmis Sezaryen OyKiisii

Gegirilmis uterin cerrahi ve uterin skar varligi zayiflamis uterin duvarda ruptiir olasilig
sebebiyle ozellikle travaydaki gebelerde maternal ve fetal morbidite ve mortalitede artis ile
birliktedir.Dogum sekline karar verirken gegirilmis cerrahi tipi, sayisi, uterin skarin
biiyiikliigii ve yerlesimi géz oniline alinmalidir. Sezaryen (klasik kesi, alt segment transvers
kesi,alt segment vertikal kesi, ters T kesi, J tip kesi) , histerotomi, myomektomi, uterin
perforasyon ya da ruptiir dogum kararini etkileyen baslica cerrahi etmenlerdir.Bunlarin iginde
en sik olani1 sezaryen geciren hastalara tekrar sezaryen uygulanmasidir. Onceki kesi sekline
gore uterin ruptiir riski, klasik kesi sonras1 % 6.5, T veya J tip kesi sonras1 % 6.5, alt segment
vertikal kesi sonras1 %4 ve alt segment transvers kesi sonras1 % 0.9°dur(58). Klasik vertikal
insizyon yapilan 1916’larda ortaya atilan “Bir defa sezaryen, hep sezaryen” kavrami, Kerr
transvers insizyonunun kullanilmaya baglamasi ile ve yapilan ¢aligmalarda uygun vakalarin
giivenli bir sekilde vaginal dogum yaptirilabileceginin gosterilmesiyle gegerliligini yitirmistir.
Eger kontrendikasyon yoksa ve dnceki sezaryen endikasyonu kalic1 degilse sonraki dogumda
vaginal dogum denenebilir. Onceki sezaryenin klasik olmasi halinde , riiptiir halinde acil
sartlarin hazir olmamasi durumunda vaginal dogum denenmemelidir(59,60). Birden fazla alt
segment uterus kesisi geciren hastalarda vaginal dogum kontrendike degildir. Ancak bir kere
sezaryen (alt segment ) geciren hastalara gore risk 3 kez artmistir. Bu hastalarda oksitosin
kullanimi1 kontrendike degildir. Ancak prostaglandin giivenirligi hakkinda yeterli veri
bulunmamaktadir.

Baz1 yazarlar karsit goriis olarak alt segment vertikal kesi Oykiisii olan hastalarda SSVD’nin

kontrendike olmadigin1 savunmuslardir. Rosen ve arkadaglart 170 SSVD vakasinin meta
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analizinde alt segment vertikal kesi ile alt segment transvers kesi gecirmis hastalar arasinda

uterin riiptiir riski agisindan bir fark olmadigini ortaya ¢ikarmislardir(61).

Basarihi SSVD icin prognostik faktorler (62,63):
* Basaril1 vajinal dogum oykiisii

* Spontan eylem

* Servikal ac¢ikligin > 4 cm olmasi

» Onceki sezaryenin malprezentasyon veya fetal distress nedeni ile yapilmis olmasi
* Sezaryendan sonra > 18 ay ge¢mis olmasi

* Viicut kitle indeksinin < 30 olmasi

* Fetal agirligin <4000 gram olmast

* Epidural analjezi

* Anne yast < 40 olmas1

* Anne boyu > 150 cm olmasi

* Beyaz itk

SSVD i¢in uterin ruptiir ile iliskili risk faktorleri (62,63):

* Eylem indiiksiyonu (prostaglandin, amniotomi, intraservikal foley kateter kullanimi)
* Eyleme yardim (oksitosin kullanimzi)

= Anormal dogum eylemi (uzamis eylem, ilerlemeyen eylem)

= Birden fazla gecirilmis sezaryen

* Myomektomi oykiisii

= Uterin perforasyon ya da riiptiir oykiisii

= Onceki sezeryan ile aradaki zamanin 18 aydan az olmasi

= Multiparite

Cogul Gebelikler:
Terme ulagmis ikiz gebeliklerde dogum, tekiz gebeliklerde oldugu gibi vaginal olarak
gerceklestirilmelidir. Fakat prezentasyon anomalileri ve ¢ogul gebelige bagli maternofetal

komplikasyonlar nedeniyle sezaryen oranlari artmstir.
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Fetal distres:

1970’lerde elektronik fetal kalp hizi monitdrlerinin  gelismesine bagli olarak fetal
oksijenizasyon ve asit-baz durumu ile fetal kalp hizi paterni arasindaki iliskiler giindeme
gelmistir. Uteroplasental yetmezlige bagli norolojik sekelleri 6nlemek amaciyla elektronik
monitorizasyon yapilmasinin aralikli yapilan kalp hiz1 oskiiltasyonuna bir iistiinliigii olmadig:
saptanmistir.Buna  ragmen  fetal distres endikasyonu ile  siklikla  sezaryen
yapilmaktadir(64,65).

Fetal malformasyon

Fetal anomalilerin ¢ogu vajinal yolla dogabilir ancak fetiisiin dogum kanalindan gegememesi
nedeniyle sezaryen dogum Onerilen ¢ok sinirlt sayida olgu mevcuttur. Bu olgularin basinda
hidrosefali, hidrops fetalis, sakrokoksigeal teratom sayilabilir. Bu vakalarda bile anomalinin
biiyiikliigli dogum yolu tercihi agisindan belirleyici olabilmektedir. Karin 6n duvari
anomalileri, hipoplastik sol kalp sendromu ve diger tiim anomaliler i¢in sezaryen yapilmasi

yoniinde yeterli kanit yoktur(66).

Plesantal Patolojiler
Plasenta previa, dekolman plasenta, plasenta insersion anormallikleri, kordon prolapsusu ya

da prezantasyonu sezaryen endikasyonu olabilir.

Aktif genital herpes enfeksiyonu(1.65/100.000 canli dogum)

Aktif maternal genital herpes enfeksiyonu varliginda dogum kanalindan gegis sirasinda var
olan neonatal enfeksiyon riski nedeniyle sezaryen oOnerilir.Neonatal herpes enfeksiyonu
yiiksek mortalite ile seyreden sistemik bir hastalik olup enfekte annenin dogum kanalindan

temas ile bulastig1 diisiiniilmektedir(36).

Dogum Kanah Tikanikhg:
Servikal myom, biiyiik vulvar kondilom gibi dogum kanalin1 tikayan kitleler olmas1 ve vajinal

dogumun gerceklesmesinin miimkiin olmadig1 durumlarda sezaryen endikedir.
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Fetal makrozomi

Fetal makrozomi gebelik haftasindan bagimsiz olarak 4000-4500 gram {izeri fetal agirlik
saptanmasidir. Tim  dogumlarin  %5’inde  goriilmektedir.  Makrozomi  gebelik
komplikasyonlarinda, perinatal morbidite ve mortalitede belirgin artisa yol agan 6énemli bir

gebelik problemidir.

Fetal makrozomi risk faktorleri (67,68, 69):
e Maternal diabet
e Maternal obezite (> 70 kg)
e Maternal asir1 kilo alim1 (> 20 kg)
e Makrozomik bebek dykiisii

Postterm gebelik

Fetal makrozomi ile iligkili komplikasyonlar (67,68, 70):
e Uzamis dogum eylemi
e Operatif vajinal dogum
e Perineal travma
e Acil sezaryen ihtiyaci
e Omuz distosisi
e Dogum asfiksisi
e Mekonyum aspirasyonu
e (lavicula kingi

e Brakial pleksus felci

Omuz distosisi, makrozomi ile giiclii iliski gosteren ve tiim dogumlar ig¢inde % 0.6-1.4
oraninda goriilen 6nemli bir sorundur.Omuz distosi durumunda ¢ok sayida manevra ihtiyact
(suprapubik basi, McRoberts manevrasi, Wo0ds corkscrew manevrasi, Schwartz — Dixon
manevrasi, Rubin manevrasi, Gaskinmanevrasi, claviculanin kirilmasi, simfizyotomi,
Zavanelli manevrasi) dogar(67). Travmatik dogum olasidir. Omuz distosisi, makrozomik

bebeklerde dogum asfiksisi, brakial pleksus felci, perinatal mobidite ve mortalitede artis ile
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birliktedir. Normal agirliktaki fetiislerle kiyaslandiginda > 4000 gram fetiislerde 11 kat |,
>4500 gram fetiislerde 22 kat omuz distosi riskinde artis oldugu saptanmistir(71).

Bu oldukc¢a giic durumun 6nlenmesi icin belli fetal agirlik sinir degerleri olusturulmus bu
degerler i¢in sezaryen Onerilmistir . Bu siir degerler ¢esitli kaynaklarda ve makalelerde
oldukc¢a degiskenlik gostermektedir .Golditch ve Kirkman tarafindan yapilan bir arastirmada
omuz distosisi orani, 4100-4500 gram bebeklerde % 3 bulunmus iken ; 4500 gram iizeri
bebeklerde % 8.2 olarak saptanmustir(72). Langer ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir
calismada maternal diyabetik olan ve olmayan kadinlarda 4250 gram {izeri bebek saptandigi
takdirde sezaryen yapilirsa omuz distosilerin %76’smin 6nlenebilecegi 6ne siiriilmiistiir(73).
Keller’in bir ¢aligmasinda ise omuz distosilerinin %50’sinin 4000 gram alt1 bebeklerde ortaya
ciktigr gosterilmistir(74). Bryant DR ve Rose DJ’nin ¢alismalarina gore diabetik olan ve
olmayan kadinlarda yalnizca > 5000 gram iizeri bebeklerde sezaryen onerilmektedir(75,76).
Edgar V. Mocanu’nun ¢alismasinda ise fetal makrozomi endikasyonu ile hicbir kosulda
sezaryen Onerilmemektedir (77). Leslie Iffy ve arkadaslarinin 2008’deki ¢alismasinda veriler
dogrultusunda Kuzey Amerika ve Ingiltere’de rehberlerde diabetik gebelerde 4500 gram iizeri
ve diabetik olmayan gebelerde 5000 gram iizeri fetal agirlik sezaryen i¢in sinir deger olarak
onerilmektedir(78,79).

Olagandisi nadir nedenler

Dogum kanalin1 tikayan tiimorler, daha onceki ciddi vaginal plastik operasyonlar, Herpes
Genitalis, HIV Pozitifligi, siddetli kalp hastalig1 gibi vaginal dogumun sezaryene gore daha
biiyiilk bir risk olusturdugu anneyi bitkin birakan hastaliklar sezaryen endikasyonu
olusturabilir(28,80,30).

SEZARYEN KONTRENDIKASYONLARI

Sezaryen operasyonunun hemen hemen hi¢ kontrendikasyonu yoktur. Bununla birlikte, eger
fetus olii veya yasamasina yeterli olmayacak derecede preterm ise sezaryen, nadiren sezaryen
yapilir.Bunun istisnasi plasenta previa, transvers durus gibi olgulardir. Maternal koagiilasyon
sisteminin ciddi olarak bozuldugu her durumda, daha az insizyon yapilan ve daha az
kanamaya yol acan vajinal dogum  yeglenmelidir(39). Karin duvarinin piyojenik
enfeksiyonlarr, anormal ya da oOli fetis, uygun kosullarin bulunmayisi(5) diger

kontrendikasyonlari1 olusturmaktadir.
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Sezaryen komplikasyonlar:

Maternal mortalite, gebelik siiresince veya dogum sonrasi 42 giin icerisinde gebeligin siiresi
ve lokalizasyonuna bagli olmaksizin gebelige bagl gelisen veya gebeligin agirlagtirdigl bir
hastalik nedeniyle veya bu hastaligin tedavisi esnasinda meydana gelen 6liimlerdir. Bu tanim
icerisine kaza sonucu veya tesadiifen meydana gelen Gliimler dahil edilmez(81). Diinyada
sezaryene ait anne Olimi orami 8.23/100.000 (1/1000) civarindadir(82). Ancak bu
mortalitenin biiyiik bo6limii operasyondan ziyade  sezaryen gerektiren durumlara ve
anesteziye aittir(83,84). Yanlis uygulanan anestezi, hemostazin saglanamamasi,yetersiz kan
replasmani, yanlis cerrahi teknik, yanlis grup kan transfiizyonu, enfeksiyon tedavisinin uygun
olmay1s1 gibi sebepler anne 6liimlerine baslica sebep teskil etmektedir. Sezaryen ile dogumda
normal vajinal doguma oranla 4.9 kat artmis risk s6z konusudur.Elektif sezaryende 2.3 kat,

acil sezaryende ise 12 kat artmis anne 6liim riski mevcuttur(82).

Baslica komplikasyonlari siralayacak olursak(85,86,87):
e Ates(ensik)
o Atelektazi
e Endometrit
e Endomyometrit
e Kaesi yeri enfeksiyonu
e Idrar yollar enfeksiyonu
e Kanama
e Hematom
e Uterin atoni
e lleus
e Mesane zedelenmesi (1.4/1000)
e Barsak zedelenmesi (1/1300)
e Ureter zedelenmesi (0.3/1000)
e Tromboflebit
e Venoz tromboemboli
e Respiratuar komplikasyonlar
e Kan transfiizyonu komplikasyonlari

e Anestezi komplikasyonlari
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Antepartum fizyolojik hazirlik sonucu sezaryen sirasindaki ortalama kan kaybi1 1000
mililitreden azdir(11,12). Buna ragmen sezaryen olan kadmlarin %6,8’1 transfiizyon
gerektirecek kadar kanarlar(13). Sezaryen esnasindaki kan kaybi uterus boyutu, obezite,
intrapartum oksitosin kullanimi, uterin kesi yeri, operasyon siiresi, plasentanin yerlesimi,
cerrahin deneyimi, enfeksiyon, medikal hastaliklar ve intra operatif komplikasyonlar gibi
faktorlere baglidir(88). Combs ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir ¢alismada sezaryen esnasindaki
asirt kanamanin genel anestezi, koryoamnionit, preeklampsi ve aktif fazin uzamasi gibi

etkenler bagli oldugu saptanmistir(13).

SEZARYEN TEKNIGi:

1-Preoparatif Hazirhk

Sezaryen elektif sartlarda planlanmigsa operasyon Oncesinde hasta ve esiyle Sezaryenin
yapilma sebebi , yapilacak operasyonun ozellikleri ,yapilacak anestezi sekli, operasyonda
olusabilecek muhtemel komplikasyonlar, sterilizasyon istemi gibi durumlar ayrintili
anlatilarak hasta ve yakini bilgilendirilmeli, onay alinmalidir.Anestezist ile goriisiilerek onun
istedigi ek testler de yapilmalidir. Acil sezaryende ise biitiin bu hazirliklar igin zaman
kisithdir. Buna ragmen gebe ve esi ile mutlaka konusularak bilgilendirilmelidir(27).
Gebeligin erken donemlerinde seri ultrason taramalar1 yapilmamigsa, operasyondan Once
ultrason ile fetal sayi, anomali, biyometrik O6l¢iimler, pozisyon ve kardiyak aktivite ile
plasentanin lokalizasyonu saptamak uygun bir yaklasim olacaktir(80). Tiim sezaryenlerde
tercih edilen alt segment kesisi, dogumun erken evrelerinde uterus alt segmentinde meydana
gelen degisiklikler olusmussa ve mesane {izerindeki periton katlantis1 yukar1 dogru ¢ekilmisse
kolaylikla yapilabilir. Bu nedenle elektif miikerrer sezaryenlerde eylemin baslamasi
beklenebilir. Bekleme ayni zamanda bebegin maksimum gelisiminin saglanmasini da
saglar.Ayrica operasyon, miimkiin oldugunca tiim personel ve laboratuar olanaklarinin hazir
oldugu mesai saatleri i¢inde gerceklestirmelidir(80). Aktif kanama, preeklampsi, koagulopati,
oksitosin stimulasyonu ve uterusun asirt gergin oldugu durumlarda en az iki tinite kan hazir
edilmelidir. Bu endikasyonlar disinda kan gereksinimi yok gibidir(80). Operasyondan 8 saat
oncesinde oral alim kesilir. Gastrik igerik aspirasyonunu 6nlemek i¢in rejyonel anestezi dahil
tiim operasyonlarda antiasitler verilmelidir. Operasyon siiresince laktatli ringer soliisyonu

veya %5 dekstrozlu bir soliisyon intravendz uygulanir. Mesaneye foley kateter takilmalidir.
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Cerrahi hazirliklar (Tiras, antisepsi, lavman) ise, diger abdominal operasyonlarda oldugu gibi
cerrahin gerekli gordiigii durumlarda yapilir. islem boyunca ve postoperatif donemde kan
basinci ve idrar akimi yakindan izlenmelidir(27,80, 89).

Chelmow ve arkadaslarinin yapmis olduklart Randomize bir ¢alismada; profilaktik antibiyotik
kullaniminin diisiik riskli populasyonda bile ( membran riiptiirii olmayan ) postop infeksiyoz
komplikasyonlar1 azaltacagi yonde bulgular elde etmislerdir(90). Hastay1r 25-30 derecelik
Trendelenburg pozisyonuna getirmek mesane katlantisinin diseksiyonunu ve basin
dogurtulmasinmi kolaylastirir. Eger kafa derin bir sekilde angaje olmussa kafanin asagidan,
kontraksiyon aralarinda, bir asistan tarafindan yukari dogru itilmesi sezaryen ile doguma
yardimct olacaktir(80). Abdomenin hazirlanmasi, gerektigi takdirde abdomen ve mons
pubisin trasi, bu bolgenin bir antiseptik sabunla yikanmasi ve cildin, povidon iyot gibi bir
antiseptik madde ile boyanmasini igerir. Abdomenin {istii, gébekle mons pubis arasi agikta
kalacak sekilde steril ortiilerle ortiiliir(80, 30).

Anestezik teknik ve maddelerin se¢imi, baz1 faktorlere baglidir. Fetal distres, hemoraji veya
sok varligi gibi acil durumlarda ; omurilik zedelenmesi veya cerrahisi gegirmislerde; alt bel
bolimiinde cilt enfeksiyonu varliginda, spinal veya epidural anestezi tekniklerinin
kullanilamayacag1 agiktir. Ayni sekilde, pnomoni veya tbc gibi aktif akciger hastaligi olan
kisiler ise inhalasyon anestezisine aday olamaz.Ghelani ve arkadaslari (2004) yaptiklari bir
caligmada acil olmayan SCA’da kisa donem neonatal outcome {iizerine spinal ve epidural
anestezinin etkilerini kiyaslamiglar ve spinal anestezinin hipotansiyon ve efedrin gereksinimi
ile daha fazla ilgili oldugunu saptamislardir.Spinal anestezide bebeklerde birinci dakika apgar
skorunun 7 olmasi ve ICN kabulu olma ihtimali daha disiik bulunmustur. Ayn1 zamanda

epidural anestezide anne kaninda anestezik madde absorpsiyonu daha fazla bulunmustur.

2-Abdominal Kesiler

Vertikal kesi: Gobek alt1 orta hat vertikal kesi, en hizli yapilan kesidir. Insizyon bebegin
zorlanmadan ¢ikabilecegi uzunlukta olmali ve bu uzunluk tahmin edilen fetal boyutlarla
uygunluk gostermelidir Anterior rektus tabakasi diizeyinde keskin bir diseksiyon ile kesilerek
orta hatta 2 cm. genisliginde bir fasya seridi agiga c¢ikarilarak deri alti yag dokusu
uzaklagtirilir. Rektus ve musculus pyramidalis, orta hatta keskin ve kiint diseksiyon ile
ayrilir.Fascia tansversalis ile peritona ulasilir. Fascia transversalis ve preperitoneal yag, altta
yatan peritona ulasmak icin dikkatlice disseke edilir. Periton, yukariya kesinin iist kutbuna

dogru ve asagiya mesane lstliinde periton refleksiyonunun hemen iistiine kadar kesilir.
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Abdominal kesinin herhangi bir yerinde kanama ile karsilasildiginda klempe edilerek kanama
durdurulur ancak hemostatlar engel olmadik¢a daha sonrasina kadar baglanmazlar.Yara
kapandiginda higbir aktif kanama bulunmamasinin sart olmasindan dolay1 kanayan damarlar
ihmal edilmemelidir(30, 28,91).

Transvers kesiler: Modifiye edilmis Pfannestiel kesisi ile cilt ve ciltalti dokusu alt transvers,
hafifce egri bir ¢izgi seklinde kesilir. Kesi pubik killanma ¢izgisi diizeyinde yapilir ve rektus
kaslarmin lateral smirlarini biraz asar. Her bir tarafta yaklasik 1 cm. kadar, altta yatan
fasyadan cilt alt1 dokusu ayrildiktan sonra fasya, transvers olarak kesi boyunca kesilir. Alttaki
rektus kaslarindan fasya tabakasi kiint diseksiyon ile ayristirildiktan sonra fasyanin ayrilmasi
islemine, peritonun orta hatta uzunlamasina yeterli kesisine olanak verinceye kadar umblikusa
dogru devam edilir. Rektus kaslar1 daha sonra orta hatta ayrilarak alttaki periton agiga
cikarilir. Periton, daha once tarif edildigi gibi ac¢ilir(28).

Transvers cilt insizyonunun kozmetik agidan avantaji daha fazladir. Bu insizyonun daha giiglii
oldugu konusunda bilim adamlarmin ¢ogu aynt kamda iken Hendrix ve
arkadaslar1(2000)yaptiklar1 bir ¢alismada, durumun  boyle olmadigini kanitlamislardir. Bu
insizyon tipinin kullaniminda bazi dezavantajlar vardir. Bazi gebe kadinlarda uterus ve
uzantilarinin verdigi yanit vertikal insizyondaki kadar iyi degildir. Cerrahi alanin dar oldugu
ve daha fazla alana ihtiya¢ duyuldugu durumlarda vertikal insizyon umblikus etrafinda ve
umblikusun listiine genisletilebilirken pfannestiel insizyonunda insizyon
genisletilememektedir. Eger opere olan kadin obez ise operasyon alana daha dardir. Morbidite
acisindan siklikla olumsuz kosullar altinda yapilan vertikal insizyonun ¢ok daha uygun
kosullarda uygulanan transvers insizyon ile karsilastirmak dogru degildir. Bir baska 6nemli
durum ise miikerrer sezaryen durumunda daha onceki pfannenstiel insizyonunun skarlasma
nedeni ile batina girisinde ¢ok daha fazla zaman kaybina neden olmasidir. Caligma alani
yeterince rahat degilse, deri, kas ya da fasianin ayrilmasi veya kesilmesi gerekebilir. Bu

durumda Cherney kesisi(92), Maylard kesisine yeglenir.

Cherney kesisinde, alttaki fasya ayrilir. Rektus kasinin symphsis pubis fasiasina yapistigi
yer disseke edilir, kas olabildigince en alt diizeyde kesilerek distal uglar siitiire edilir. Bir ya
da her iki kasa bu islem uygulanabilir. Cherney kesisinde rektus kasinin alt serbest kenari

rektus kilifina dikildikten sonra, Retzius bosluguna vakum drenaji koymak yeterlidir(93).

19



Maylard kesisinde, Rektus kasmin lateralindeki inferior epipastrik arterin biitiinliigline
dikkat edilerek baglanmasi sonrasi kas, elektro koter ya da keskin makasla ortadan
kesilebilir(92,93). Kesi kapatilirken onceden kesilmis olan rektus kasinin yeniden siitiire
edilmesi gerekmez. Ciinkii bu bélgede yeni bir “linea transversalis” gelisecek ve herhangi bir
islev  bozuklugu  goriilmeyecektir. Ancak, genellikle rektus kasinin retraksiyonunu
engellemek ve buradaki 6lii boslugu ortadan kaldirmak igin kas, rektus on kilifina
dikilmektedir. Post operatif dren konulmalidir. Maylard insizyonunun baslica dezavantajlari:

Ozellikle postoperatif ilk bir hafta boyunca oldukea fazla agrilidir.

3-Uterus Kesileri

Uterus fetusun biiyiikliigii ve prezente olan kismi belirleyebilmek ve uterusun rotasyon
derecesi ve yoOniinii tesbit edebilmek i¢in ¢cabuk ve dikkatlice palpe edilir. Genellikle uterus
saga donmils durumdadir ve sol ligamentum rotundum saga gore daha Onde orta hatta

yakindir.

Alt Segment Transvers insizyon: Kerr ve arkadaslar1 tarafindan 1926°da tarif edilmis olan
bu yontemle peritonun mesanenin ist sinir1 tizerinden gevsekge refleksiyonu ve tstiindeki
anterior alt uterin segment orta hatta forseps ile tutularak bisturi veya makas ile insize edilir.
Makas alt uterin segmentin seroza veya miyometriyumu arasina yerlestirilir ve orta hattan
transvers olarak ilerletilir. Makas uglar1 aralikli olarak kismen agilirken , 2 cm genisliginde
seroza seridi ayrilir ve daha sonra insize edilir .Her iki kenarda lateral uglara ulasildiginda
makas biraz daha bas tarafina dogru yonlendirilir .Genellikle mesanenin ayrilmasinda derinlik
5 cm’ yi gegmez ve genellikle daha bile azdir. Efase ve dilate serviks durumunda oldugu gibi
istemeden ¢ok derin olarak asagi diseksiyon yapilmasi miimkiindiir ve bu durumlarda alt

uterin segment yerine alttaki vaginaya girilmesi olasidir.

Uterus, alt uterin segment boyunca yaklasik 1 cm peritoneal refleksiyonun iist smirmin
altindan agilir. Ileri veya tam servikal dilatasyonu olan kadinda daha yiiksek seviyede uterin
insizyon yapilmasi Onemlidir ¢inkii  bu sayede uterin arterlere insizyonun lateral olarak
geniglemesi azaltilmig olur. Uterin insizyon cesitli, tekniklerle yapilabilir. Hepsinde de bir
bisturi ile alt uterin segmente dikkatli bir sekilde 1-2 cm’ lik transvers insizyon yapilarak
fetusa zarar vermeden uterus duvarii tamamen Kesilir. Hemostatlar1 kas1 ayirmada kullanarak

dikkatli kiint bir giris yararli olabilir. Bir kez uterus agildiktan sonra, bandaj makas ile lateral
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ve daha sonra hafifce yukari kesi yapilarak insizyon genisletilebilir yada alt uterin segment
ince oldugundan, her iki isaret parmagi kullanilarak lateral genisletilebilir. Uterusun lateral
sinirlar lizerinde seyreden arter ve venleri yirtmamak veya koparmamak icin fetusun basi ve
govdesinin gegebilecegi biyiikliikte uterin insizyon agmak ¢ok o6nemlidir .Eger plasenta
insizyon yerine rastlarsa, ayrilmali ya da insize edilmelidir. Plasenta insize edildiginde fetal
hemoraji fazla olabilir ,bu durumda bu vakalarda kord en kisa zamanda klempe edilmelidir.
Bu insizyonda komplikasyon riski azdir.Bu bolge daha sonraki gebelikte fetusun karin

bosluguna itilmesi ile riiptiir olasiliginin en az oldugu bolgededir.

Asagidaki tabloda degisik tipte uterin insizyonlar igin uterus riiptiir oranlart mevcuttur.

Tablo 1. Uterin insizyon Tipine Gore Riiptiir Oranlar

Uterin Insiyon Tipi Tahmin Edilen Riiptiir (%)

Klasik - - --(%) 4-9
T-Seklinde ----------------------- (%) 4-9
Alt-Vertical ---------------------- (%) 1-7
Alt-Transvers -------------------- (%)0,2-1,5

e Onarimi daha kolay ve daha az kan kaybina neden olur.
e Bu insizyon barsak yaralanma ihtimalini azalttig1 gibi kalin bagirsak ve omentumun
insizyona yapismasini zorlastirici bir yontemdir.
e Dezavantajlar
o Kosenin vajene, mesaneye ve lig. latuma uzayabilmesi ,
o Ureter yaralanmasi ,
o Koselerden hemoraji ve hematom olmasi

o Gorilintli alant siirli olup damar yaralanmalarinin sik olmasidir.

Eger fetus tahmin edilenden daha iri ise, alt segment acgikligi gerektiginden kiigiik ise J
insizyonu, double J veya T insizyon da tercih edilebilir.Alt segment insizyona kalkisilan bir
hastada T insizyona doniisiirse klasik sezaryen planlariyla kiyaslandiginda herhangi bir

morbidite artis1 yoktur(94).
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Alt Vertical Insizyon: (28,95,30)

1912 yilinda Kroning tarafindan tanimlanmistir. Alt segment kiigik yada gelismemis ise
tercih edilir. Insizyon kolaylikla uzatilabilir ve malprezentasyonda , dogum daha kolay olur.
vertikal insizyonu alt uterin segmentte tutabilmek icin mesanenin daha genis disseksiyonu
gereklidir.Eger vertikal insizyon asagiya dogru uzarsa serviks vaginaya dogru yirtilabilir ve
mesane de yirtilabilir.Ust miyometriyuma kadar ilerlemis bir vertikal insizyonun , siitiire

edilmesi zordur ve bir sonraki gebelikte riiptiire olma ihtimali artar .

Klasik Insizyon: Nadiren kullanilir.

Klasik insizyon i¢in endikasyonlar :

1-) Eger alt uterin segment ortaya ¢ikarilamiyorsa,

2-) Daha onceki cerrahi operasyon nedeni ile mesane sikica yapisik ve giivenli bir sekilde alt
uterin segmente girilemiyorsa

3-) Alt uterin segmenti kaplamig bir myoma uteri var ise veya servikse invazif bir karsinoma
mevcutsa.

4-) Biiyiik bir fetus transvers olarak durmakta ise , membranlarin riiptiire olup omuzun dogum
kanalinda sikigtigi durumlarda

5-) Anterior yerlesimli bazi plasenta previa olgularinda

6-) Cok kiigiik fetus durumlarinda , 6zellikle alt uterin segmentin incelmedigi makat
prezantasyonlarinda.

7-) Baz1 masif maternal obezite vakalarinda sadece iist uterusa ulasilabildigi durumlarda.

Vertical uterin insizyon mesane seviyesinin iizerinde olacak sekilde miimkiin olan en alt
kisimdan baglanarak yapilir . Bisturi ile yeterli alan olusturulana kadar insizyon sefalik olarak
bandaj makasi ile fetusun dogmasina yetecek uzunluga erisene kadar uzatilabilir.

Miyometriumda ¢ok miktarda kanayan biiyiik damarlar mevcuttur.insizyonu kapatmak
oldukg¢a zordur. Transvers insizyona gore , barsak yapigmasi ve posteperatif ileus daha fazla

oranda goriiliir.Sezaryen sonrasi dogumda skar ayrilmasi ve riiptiir daha siktir(28,96,97,80).

4- Bebegin ve Plasentamin Dogurtulmasi : Sefalik prezentasyonda , fetal bas nazikge
parmaklar ve el ayasit ile insizyon boyunca kaldirilir.Transabdominal fundal basing

uygulanarak fetal bas dogurtulur.Sefalopelvik uyumsuzluk ile birlikte uzun bir dogum eylemi
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sonrasinda fetal bas dogum kanalinda sikigmis olabilir.Bir asistan tarafindan vaginadan
uygulanacak yukar1 dogru bir basing ile fetal bas yukar1 dogru itilerek fetal basin
dogumuna yardim edilir. Klasik yada 6zel modifiye forcepsler nadiren de olsa vakum
ekstraktor olarak kullanilabilir. Forsepsler veya vakumlar , basin yukarida oldugu durumlarda
avantajl olabilir .

Bu durumlarda kranyum forceps veya vakum ile kavranip, insizyona dogru yonlendirilir.
Angaje olmayan baslarda enstrumantal dogum, elle yukaridan bastirilmasindan daha iyi bir
yoldur. Ancak angaje olmus bir basta bir asistan tarafindan bas1 yukar1 itme teknigi , en kolay
ve en az travmatik olan tekniktir.Bunun disinda ayaklardan tutularak yapilan versiyon
ekstraksiyon da hizli ve atravmatik bir tekniktir. Fetal kol ve bacaklarin ayirimi dikkatlice
yapilmali  ¢iinkii aksi takdirde kolun erken dogumu diger fetal kisimlarin dogumunu
zorlagtiracak ve zorlu doguma ve artmis komplikasyon oranina neden olacaktir. Amnion sivist
ve igeriginin fetus tarafindan aspire edilmesini azaltmak amagli bas ekstrasyonundan sonra
toraks ekstraksiyonundan Once siviya maruz kalan agiz ve burun delikleri aspire edilir.
Aspirasyon sonrasinda omuzlar nazik bir traksiyon ve fundal basing yardimiyla
dogurtulur.Ardindan viicudun diger kisimlar1 dogurtulur. Kordon, bebek karin duvar
hizasinda tutularak klemplenir. Bebek gereginde resusitasyona yonelik girisimlerde bulunacak
olan takimin {yelerine verilir(28,30). Uterin kesi esnasinda olusabilecek kafa derisi
yaralanmalaria veya fetusun ¢ikartilmasi esnasinda olusabilecek uzun kemik kiriklarina ve
plexus brachialis zedelenmelerine karsin dikkatli olunmalidir(98).

Fetus c¢ikartildiktan sonra plasenta c¢ikartilir. Plasenta ¢ikartilmasinda iki yontem
kullanilabilir:

1) Uterus masaj1 ve hafif kord traksiyonuyla beraber spontan ayrilmasi(99)

2)Manuel ayrilma(39).

Manuel ¢ikartmada endometrit riski artar.( Randomize bir ¢calismada Lasley ve arkadaslari
(1997) elle uzaklastirmay1 spontan dogum ile karsilagtirdiklarinda anlamli derecede iki kat
yiiksek postoperatif infeksiyon riski saptamiglardir.)

Uterin insizyon kanama odaklar1 agisindan degerlendirilir ve kanama tespit edilirse yuvarlak
forceps veya benzeri bir aletle kanamanin durdurulmasi i¢in klemplenmeli ve uterin kavite
gozden gecirilmelidir .Bir kompres ya da gazli bez vasitasiyla varsa yapisik kalan membran

, verniks, piht1 veya diger debridat iiriinleri uzaklastirilmalidir.
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Plasentanin ayrilmasii takiben uterusun kapatilmasina gegilir. Uterusun disar1 ¢ikartilmasi
ve traksiyonunun kan kaybini azalttigi, insizyonun ve kanayan noktalarin daha net saptanip
uterus tamirinin daha kolay olmasini saglayacagi saptanmistir. Adneksiyel sahanin daha agik
ve rahat bir bicimde gozlemlenmesini ve sayet tiip ligasyonu yapilacaksa adnekslerin
ekspozizyonunun daha  superiorda olmasi nedeniyle ligasyon islemini kolaylastirdigi
belirtilmistir(39, 100). Fakat uterusun disar1 ¢ikartilmasinin epidural veya spinal analjezi
altindaki kadinlarda traksiyon nedeniyle mide bulantisi,kusma ve agri  yapabildigi de
bildirilmistir(98).

5- Uterusun Tamiri:

Uterin kesinin her iki kosesine kose siitiirleri konulur.Boylelikle hasarli damarlar varsa
onarilmisg olur , hasar yoksa koseler kapatilmis olur ve koselere korleme sutur atilarak kanama
olmasindan korunmus olunur(30). Uterin insizyon bir veya iki tabaka halinde emilebilir O
veya 1 numara sutur ile kontinu olarak kapatilir(28).

Kerr 1926'da uterusun ¢ift kat kapatilmasin1 dnermis olup(17). ilk kez 1976'da Pritchard ve
MacDonald tarafindan tek kat kapatmanin da etkili oldugu belirtilmistir(101). Tek Kkat
kapatma daha az doku hasari, daha az yabanci madde reaksiyonu ve daha az operasyon siiresi
anlamma gelmektedir. Bivinisve Gallup(2000), tek tabakali uterin kapatmayr tavsiye
etmiglerdir .Hauth ve arkadaslarinin(1992) tek ve ¢ift kat kapatma yontemlerini kiyaslayan
caligmasinda "tek tabaka Kilitleyerek kapatma™ tekniginin operasyon siiresi agisindan diger
operasyonlarla kiyaslandiginda daha az siire gerektirdigi kanisina varilmigtir(102). Charman
ve arkadaglari(1997) uterusu tek kat veya ¢ift kat kapatma tekniginin daha sonraki
gebelikleri anlamli diizeyde etkilemedigini 6ne siirmiislerdir. Montreal Universitesi ve Hospit
Ste-justine’de yapilan ¢aligmalarda alt segment insizyonunu tek kat ile kapatmanin ¢ift kat
kapatmaya oranla uterin riiptiir riskini 4 kat arttirdigin1 6ne stirmiislerdir(103). Durnwald ve
Mercer’in (2003),uterusu tek kat kapatmislar ve bu teknigin ¢ift kat kapatmaya oranla ;daha
az kan kaybi, daha kisa operasyon zamani,daha da azalmig endometrit riski, ve daha kisa
hospitalizasyon suresi ile iliskili oldugunu tespit etmislerdir. Gyanfi Juhasiz (2004), 1996-
2000 yillar arasinda yaptiklar ¢alisma ile tek kat kapatmada riiptiir oranini( %8.6), ¢ift kat
kapatmaya gore ( %1.3)daha yiiksek bulmuslardir. VBAC basar1 oranlari arasinda fark
saptamamiglardir(%74.3-%77) (104). ikinci gebeligini normal dogum yapan kisilerde tek kat

kapatmanin uterin riiptiir, matemal veya fetal morbiditeyle iliskisi bulunmamistir(105). Klasik

24



kesi uygulandigi zaman ise kalinhigi  ve vaskiilaritesi nedeniyle ii¢ kat kapatilmasi
gerekebilmektedir.

Cift tabaka kapatmada birinci tabaka devamli , Kilitlenen dikis bigiminde yapilarak karsi
taraftaki insizyon acisinin arkasina kadar devam ettirilir. Desiduaya atilan siiturlerin skar
yerinde endometriozise neden olabilecegi konusunda bilgiler olsa da bu nadir goriilen bir
durumdur . Ayn1 zamanda ufak bir endometrium kismimnin siiture katilmasi kanama riskini
azaltir. Kanamanin devam ettigi ve siitur kenarlariin birbirine yaklasmadigi durumlarda ,
yakinlastirma ve hemostaz1 saglamak igin bir kat daha siitur yerlestirilebilir yada her bir
kanama alan1 sekiz veya matrix siiturlerle siiturlenerek kanama kontrol altina alinir. Alt
segmentin ince oldugu durumlarda kesi dudaklar1 bir diger kapatma sekli olan tek kat
kontinu atlamadan kapatilabilir.Bu durumda yara dudaklari daha kolaylikla birbirine

yaklagir. Siiturler her iki durumda da kuvvetle gergin tutulmalidir.

Klasik sezaryen insizyonunun kapatilmasinda uterus duvarmin kalinligi ve serozayi
kapsayan ii¢ tabaka halinde kapatma gerekebilir. Birinci tabaka, kabaca, duvarin yar
kalinligin1 igine alacak sekilde ; siiturler birbirine yakin basit veya 8 sekilli siitur olarak
konulur . ikinci tabaka siiturleri,tabakalar arasinda bosluk kalmayacak sekilde serozayi
katetmeden konulur. Miyometrial damarlarin perfore olmamasina ve hemoraji veya
hematom olusmamasina  dikkat edilmelidir.Ugiincii tabaka, serozayi,emilebilen siitur

materyali ile devamli ve kilitlenmeden yapilmalidir.Siitur beyzbol dikisi seklinde atilir(28).

6- Peritonun Kapatilmasi:

Periton kapatilmasinin, anatomik biitiinliigii saglamasi, dokular1 yaklastirp 1yilesmyi
kolaylastirmasi, yara ayrilmasi ve eviserasyonu engelleyen bir bariyer olusturmasi, yapisiklik
olusumunu azaltict etkisi nedeniyle yararli yonleri bulunmaktadir(106). Yayinladiklari
derlemeler ile Bivins ve Gallup (2000), peritonun kapatilmasini 6nermislerdir. Fakat yakin
donemde yapilan randomize kontrollii caligmalarda periton kapatilmasi daha fazla maliyetli
olmasi ve daha zaman kaybettirmesi ve daha fazla postoperatif morbiditiye neden olmasi
nedeniyle tercih edilmemektedir (107,108). Calismalar hem visseral hem de parietal periton
kapatilmadiginda postoperatif aneljezi ihtiyacinda azalma ve bagirsak fonksiyonlarinin geri
dontis siiresinde kisalma oldugunu saptamistir .(Hull ve Varner,1991; Pietrantori ve
arkadaglar1 1991) Ayrica adhezyon olusumunu da arttirmadigi gozlenmistir.(Tulandi ve

arkadaglar1 1988)Nagele ve arkadaglari(1996) viseral peritonu kapatmanin diisiik infeksiyoz
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ve febril morbidite ile iliskili olabilecegini savunmuslardir. Sezaryende viseral peritonun
rutin olarak kapatilmasi 6nerilmez.Gates ve arkadaslari(2004) rutin olarak parietal ve viseral
peritonun kapatilmasini dnermemektedir ancak rektus kasmin kesildigi hastalarda siddetle

Onermislerdir.

7- Fasyamin Kapatilmasi:
Fasya kapatilmasinda siklikla emilebilir sentetik siiturler tercih edilmektedir. Yara
kenarlarindan 10 mm eninde ve 10 mm arayla gegilmesinin en iyi yara iyilesmesini

saglayacag diisiiniilmektedir(98).

8- Cilt ve Cilt alti Dokunun Kapatilmasi:

Cilt altt dokusunun kalinliginin 2 cm’ den fazla oldugu durumlarda cilt alti dokusuna 6l
bosluklar seroma, hematom ve enfeksiyon olusumuna neden olabileceginden cilt altinin
kapatilmasi1 Onerilmektedir. Del Valle ve arkadaslarinin 438 hastayr igeren randomize
kontrollii ¢aligmalarinda, ciltalti 3/0 nolu plain katgiitle kapatilmis olup bu hastalarda
kapatilmayan gruba gore daha az yara ayrilmasi izlenmistir(89). Sezaryen dogum yapan
1400°den fazla kadin iizerinde yapilan bir randomize prospektif ¢alismada Bohman ve
arkadaglar1 (1992), subkutan tabakay1 yaklastirmislar ve yiizeysel yara ayrilmasi sikliginda
anlamli olarak azalma oldugunu bildirmislerdir. Bu sonu¢ Naumann ve arkadaslarinin (1995),
yaptig1 benzer bir caligmada da tespit edilmistir.

Cilt kenarlar1 cerrahin hizi, tercihi veya kozmetik istege gore intrakutan veya subkiitikiiler
siitiirlerle veya staplerle kapatilabilir. Randomize olmayan bir calismada ii¢ yoOntem

kiyaslanmis ve en iyi kozmetik sonucun subkiitikiiler siitiirle elde edildigi saptanmistir(109).

9-Postoperatif bakim:

Operasyon sonrasi ilk 6-8 saat hasta takibi:Vajinadan kanama miktarinin takibi, yakin kan
basinci, nabiz, ates, idrar ¢ikisi 30 ml/saatin altina diiserse hasta yeniden degerlendirilmelidir,
oligilirinin nedeni tanimlanamayan bir kan kaybindan, infiize edilen oksitosinin antiditiretik
etkisine kadar genis bir spektrum i¢inde yer alabilir.

Mesane kateteri ¢ikarilmasi: Cerrahiden 6-8 saat sonra veya hasta mobilizasyonuna bagli
olarak sonraki sabah ¢ikartilmalidir.

Sivi tedavisi: ilk 24 saatte 3 1t siv1 (ringer, salin) yeterlidir.
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Diyet: Komplike olmayan vakalarda kati besinler cerrahiden sekiz saat sonra verilebilir.
Mobilizasyon: Hasta cerrahiden sonraki giin kisa siireli olarak yiiriitiilmelidir, bu sekilde
vendz tromboz ve pulmoner embolizm riski azaltilmis olur.

Insizyonun inspeksiyonu: Her giin yapilmalidir, cilt siitiirleri veya klipsleri cerrahiden
sonraki dordiincii giin alinir. Ugiincii postpartum giinde dus seklinde alinacak bir banyo
Insizyona zarar vermez.

Analjezi: 75-100mg meperidine im, 3 saatte bir 10-15 mg morfin siilfat im (PCA cihaz1:6 dk
da bir 10 mg meperidine/4 saatte 200 mg).

Antiemetik: 25 mg prometazine Antibiyotik: Riskli gruplara (erken membran riiptiirii, dogum
eyleminin uzadigi durumlar, basariSiz forseps denemesi, anemik ve sisman gebeler)
profilaktik antibiyotik uygulanmalidir (tek doz 2 g ampisilin/sefalosporin). Puerperum

sirasinda bir komplikasyon yoksa anne genellikle postpartum 3. giinde taburcu edilir(110).

YARA IYILESMESI

Dokunun,anatomik ve fonksiyonel devamliliginin bozulmasi yara olarak tanimlanir. Iyilesme
ise inflamasyon,kollajen birikimi ve kollajen maturasyonu asamalarindan olusur.
Organizmanin travmaya kars1 fiziksel cevabi travmanin tipine ve kaynagina bakilmaksizin

inflamasyon siireci ile baglar(111).

A-INFLAMASYON FAZI

Inflamasyon; inflamatuar hiicre erken migrasyon dénemi ve inflamatuar hiicre proliferasyon
donemi olmak iizere iki fazdan olusmaktadir Bu cevapta erken donemde en 6nemli eleman
kan damaridir. Kan damarlarinda vazokonstriksiyon ve hemostaz olugmaktadir .Takiben
plazma ve doku kaynakli inflamasyon mediatorleri ile lokal vazodilatasyon ve vaskiiler
permeabilitede  artis olusur.Dokudan inflamasyon mediatorlerden histamin agiga
cikar.Histamin;arteriol kapiller ve veniillerde albumin globulin ve fibrinojen gegirgenligini
artirtr. Kapiller sistemde histamine nazaran 200 defa daha etkin olan serotonin ise hepatik ve
pulmoner endotelial hiicrelerden agiga c¢ikarak trombosit ve mast hiicreleri tarafindan
depolanir ve  travmada serbestlesir. Histamin  serotonin ayni zamanda ortamdaki
norepinefrini pargalayarak vazodilatasyonda etkin rol oynarlar(112,113,114). Trombositlerin

vaskiiler endotele yapismasi, bir membran enzimi olan fosfolipaz A2’yi aktive ederek
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ekstraselliiler aralifa arasidonik asit serbestlesmesine yol acar. Inflamasyonda &zellikle PGE1
ve PGE2 konsantrasyonu artar. Tromboksan A2 ve prostosiklin stabil yikim iiriinlerinden 6-

oxo-prostoglandin F1 alfa ,inflamasyonun kardinal belirtilerinin olusmasinda 6nemli bir rol
oynamaktadir.PGE2 monositlerin, tromboksan B2,HETE(hidroksi eikosa tetraenoikasit)ve 5-
HPETE(5-hidroperoksieikosa tetracnoik asid) ise polimorfoniikleer 16kositlerin kemotaktik
yonlendirilmesinde rol oynarlar. Bunun disinda PGF2 alfa DNA ve hyaluronik asit sentezini
stimule eder(112,115). Travma ile aktive olan Hageman faktorii(faktor 12),intravaskiiler
kaynakli proteazlar ve katekolaminlerle aktif permeabilite faktoriine doniisiir, bu da
kallikreinin aktive olmasini saglayarak bir prekiirsor protein olan alfa-2-globulinden kininlere
dontisimii saglar. Kininler, inflamasyonun klinik belirtilerinin ortaya ¢ikmasinda 6nemli
mediatorlerdir . Lokal mikrosirkulasyonda gegirgenligin artmasi sonucunda trombositler
travmatize doku bolgesine yonelirler. Bu trombositler 3 tip graniil igerirler. Bunlardan
ozellikle alfa graniillerde bulunan trombosit kaynakli biiylime faktorii (PDGF) ve trombosit
faktor-4 katyonik polipeptit olup polimorfonukleer Iokositler, monositler ve fibroblastlarin
kemotaktik yonlendirilmesinden sorumludur. Yara bolgesine 1okositler gelerek serbest
radikallerin, prostoglandinlere ait endoperoksidazlarin ve lipooksijenazlarla kollajenaz,
elastaz, katepsin-G gibi proteazlari iceren inflamasyon aracilarmin salinmasini saglarlar.
Ozellikle graniilositler, pH diismesine ¢ok duyarlidirlar. Yara bélgesinde vaskiiler staz
olugsmasi lenfatiklerin tikanmasina, anoksi ve asidoza sebep olur. Sonugta, graniilositlerin
pargalanmas ile agia ¢ikan proteazlar, doku artiklarini sindirir. Iyilesme tamamlanincaya
kadar aktif makrofajlar, graniilositlerin yerine gececek sekilde artar. Aktif makrofajlarin yara
yerinde bulunmalari, iyilestirme olayr i¢in esastir. Makrofaj konsantrasyonunda erken
donemde meydana gelen artig, ortamdaki hiicre artiklarinin fagositozuna neden olur. Ayrica
makrofajlardan serbestlesen kimyasal inflamasyon aracilarindan nétral proteazlar bir taraftan
plazminojenin, plazmine doniisiimiinii katalize, diger taraftan kompleman ve pre- Hegaman
faktoriinii aktive eder ve mezotelial hiicreler igin kemotaktik ve mitojenik uyar1 kaynagi
olustururlar. Cerrahi travmayla aktive olan makrofajlar, fibroblastik proliferasyon ve
transformasyon yaninda anjiogenezisi ve kollajen sentezini de uyaran bazi mitojen faktorler

salinmalisini saglarlar (112,113,116,117,118).

B-HUCRE ARA MADDE iLISKIiSi
Travmadan sonra ilk 36-72 saat i¢inde kan damarlarinin adventisyasina yakin mezensimal

hiicrelerin farklilagmasindan fibroblastlar olusur. Bu hiicreler erken dénemde nonkollajenoz
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yapisal bir glikoprotein olan fibronektini Serbestlestirirler. Fibronektin hem hiicreler arasinda
hem de hiicre ile matriks arasinda ¢6ziinliir olmayan bir fibronektin-fibrin kompleksi
meydana getirir. Retikulinle parelel yayilim gosteren , hiicre membranmi1 , kollajen ve
proteoglikanlara baglanma yerleri ihtiva eden bu molekiiliin fibroblast i¢cindeki kontraktil
mikroflamanlarla da yapisal baglantilar1 vardir. Bu 6zellik ,myofibroblastin ¢evre dokuya
yapismasinda etkendir(111,112).

C-HUCRE HAREKETI

Iyilesme fenomeni, hiicresel migrasyon ve proliferasyonu kapsayan dinamik bir olaydur.
Fibroblastlar yara i¢inde go¢ ederken, yeni kapiller olusumu meydana gelir. Hem serum
hem de yara sivisi, fibroblastlar ve endotelial hiicreler icin ,kemotaktik niteliktedir. Yara
bolgesindeki  yeni kapillerler,aktive edilmis makrofaj tarafindan salgilanan anjiogenik
faktoriin ,kimyasal uyarisiyla endotelial hiicre tomurcuklarindan olusur. Bu endotelial
hiicrelerin ~ icerdigi  plazminojen aktivatérii , fibroblastlarin hareketini ydnlendiren
fibronektin-fibrin kompleksini ortamdan kaldirir(113,116,119). Epidermal yara iyilesmesinde
de hiicre hareketi 6nemli bir faktordiir . Lokositlerden agiga ¢ikan proteolitik enzimlerle
hiicre adezyonlar1 hidrolize edilerek hareket kolaylastirilir. Ayrica hareket eden epitel,
katepsin-D gibi asit proteazlarla protein molekiillerini pargalar.Asit proteazlar epitelin
farklilasma ve olgunlagsmasinda da ayrica Onem tasir. Hiicrenin hareketinde ,sitoplazmik
mikroflamanlarla matriksebaglanma, hareketin yonlendirilmesinde ise hiicre polaritesi onemli
bir etkendir. Epidermal akantozisi takiben meydana gelen sentripedal hiicre gocli kontakt

inhibisyonla durdugunda iyilesme olay1 son bulmus olur.

D-KOLLAJEN

Iyilesme olayinda doku devamliligi, graniilasyon dokusu ve yumusak bag dokusu ile
olusturulur. Bag dokusunu olusturan ekstraselliiler makromolekiiller ara madde kollajen,
retikulin, elastin ve proteoglikanlardan olusur. Kollajen fibriller aksiyel ve lateral kollajen
monomer topluluklaridir. Monomer,fibroblastlarin  irreguler endoplazmik retikulumdaki
ribozomlarda mevcut m-RNA 6zelliklerine gére sentezlenir. Pro-alfa zincir adi verilen ve her
biri 1400 aminoasidden olusan tig linear polipeptid zinciridir.Her zincirin santral pargasi 1000
aminoasiddir ve tekrarlayan tripeptidlerden meydana gelmistir.1. aminoasid glisin,2.

genellikle prolin,3. ise genellikle hidroksiprolindir.Her polipeptid zinciri sola doniik helisial
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konformasyon gosterir.Bunlardan daha sonra ana eksen etrafinda saga doniik bir heliks
olusturur. Kollajen 30000 nm uzunlugunda,150 nm capinda sert bir ¢ubuktur. Dig kisim
sonlari,santral parcalarin karekteristik yapisina sahip degildir ve heliks formasyonuna
katilmaz. Peptid zincirine prolin baglandiktan sonra alfaketoglutarati ve molekiiler oksijeni
kosubstrat, divalan demiri ve askorbik asidi ise kofaktor olarak kullanilan prolin hidroksilaz
enziminin katalize ettigi bir reaksiyonla hidroksiproline ¢evirir, her polipeptid zincir uzunlugu
boyunca spesifik bolgelerde 30-40 lizin ihtiva eder. Lizin 2. serbest amino grubu ile zincir
icinde peptid baglantis1 yapmaz. Lizinlerin bir boliimii monomer sentezi esnasinda lizil
hidroksilaz araciligiyla hidroksilize c¢evrilir.Bunlar galaktoz veya glikozil galaktoz ilavesi ile
glikolize olur. Memeli kollajeninde prolinin hidroksilasyon miktart heliksin stabilitesi ile
parelel olarak sabittir. Hidroksilizinin glikolizasyonu ise degisiktir. Glikolizasyon ile fibril
cap1 arasinda ters oranti bulundugu saptanmistir. Kolajen fibroblast igerisinde intrastoplazmik
flamanlar halinde meydana gelir ve daha sonra salgilanir. Monomer, hiicreden salgilandiginda
her 3 polipeptid zincirinin her iki ucunda nonhelisial aminopropeptid ve karboksipeptid
parcast enzimatik olarak ayrilmistir. Pro-alfa zinciri alfa zincir haline doniisiir. Bu
tropokollajen monomerleri yapisal olarak frajil ve ¢oziinebilir durumdan kuvvetli ve ¢dziiniir
olmayan duruma gelirler. Lizin ve hidroksilizinlerin 2.serbest amino gruplari ise enzimatik
olarak aldehidlere ¢evrilir.Bu aldehidler spontan olarak komsu monomerlerin lizin veya
hidroksilizinlerin serbest amino gruplar ile intermonomer aldol kondansasyonuyla kovalan
baglar meydana getirir.Gerek aldol ile kondansasyonu ile meydana gelen keton baglari
gerekse histiditin imidazol grubu ile meydana gelen baglar kollajenin fiziksel dayanikliliginin
artmasinda en 6nemli faktorlerdir(111,120).

Trapokollajen agregasyonunda dizide yer alan her molekiil, yanindaki monomerde yer alan
komsu molekiile uzunlugunun %10’ u kadar biner. Bu st iiste gelme olay1 her 680 AA da bir
tekrarlanir. Ancak molekiiller birbirine paralel bir diizlem {izerinde olmadigindan bir heliks
meydana getirecek sekilde burkulma gosterir.Burkulma hareketi,monomerlerin baglanma
bolgeleri arasinda afinite nedeni ile fibril yuzey alaninin artmasindan kaynaklanir. Aminoasid
siralariin farkli oldugu 3 tip kollajen vardir. Tip-3 kollajen, alfa-1 6zelliklerinde 3 benzer
polipeptid zincirinden meydana gelir.Daha ¢ok fetal dermiste bulunan tip-3 kollajen, normal
yara granulasyon dokusunda cogunlukla olan tip-1 kollajene degisir. Yara iyilesme

dokusunda tip-3 kollajen1/3 oraninda iken, maturasyondan sonra daha da azalir(122).
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E- EKSTRASELLULER MAKROMOLEKULLER

Fibroblastlarin icinde kollajen gibi intrastoplazmik flamanlar halinde sentezlenerek
interselliiler bolgeye salgilanan diger madde proteoglikanlar ve glikozaminoglikanlardir. Bu
maddeler, kollajen fibrillerin agregasyon siirecinde ¢apini ve biiyiikliigiint etkileyerek, bag
dokusunun fiziksel 6zelliklerini modifiye ederler.Kollajen fibril birlik tesekkiiliintin kinetigi
ile ilgili ¢alismalar, ¢ekirdek formasyonu ve biiyiime olmak iizere 2 ayr1 fazin oldugunu

gostermistir.

F- KOLLAJENIN SENTEZ-YIKIM DONGUSU

Kollajenin sentez ve birikimi yaninda bag dokusunun yapisal ve fonksiyonel olarak uygun
sekli almasinda rol oynayan diger faktér de spesifik kollajenazlardir. Travmay: takiben
kollajen sentez ve birikimine ragmen yara kollajen miktarinin stabil olmasi, ayn1 anda bir
kollajen yikiminin bulundugunu gostermektedir . Kollajenin fizyolojik rezorpsiyonu dokuya
Ozgiindiir ve ekstraselliiler kollajenazlarla baglatilir. Fibroblastlar tarafindan meydana getirilen
Kollajenazlar, hiicre membranina yakin pozisyonda ¢alisarak dogal fibrilleri pargalar.
Kollajenin helisial yapisi, onu nonspesifik nétral proteazlarin etkisinden biiyiik 6l¢tide korur
ancak en az kovalan baglanma gosteren kollajen, en fazla pargalanir. Kollajenazlar, fibrildeki
kollajen monomer ile reaksiyona girerek her 3 polipeptid zincirini ekstraselliiler olarak
parcalar, daha sonra kollajenolitik aktivite intraselliiler seviyede devam eder.Fibroblastlar
tarafindan kollajenaz sentezinin hizi, epitel ve mezensimal hiicre etkilesimi ile diizenlenir.
Ayrica makrofajlar, endotoksin ve lenfokinlerle aktive edildiginde kollajenaz salgilanir.
Lokositler ise bazal membran ve fibronektin iizerinde etkili kollajenaz ve nétral proteaz

tiplerini serbestlestirmektedir(119,120).

G-iYiLESME DOKUSUNUN FiZiKSEL OZELLIiKLERI

Cerrahi biyoloji acisindan, yara iyilesmesinde meydana gelen biitiin morfolojik ve kimyasal
olaylarin en 6nemli sonucu, yara gerilim kuvvetinin normal doku yiizeyine gelmesidir. Yara
iyilegsmesinin erken déneminde gerilim kuvvetine katkida bulunan en énemli faktorler epitel
hiicreleri, fibroblastlar ve endotel hiicreleri ile fibrin-fibronekti kompleksi arasindaki
kohezyon kuvvetidir. Kollajen fibrillerin ortaya ¢ikmasi ile yara gerilim kuvvetinin kazanilma
orani hizlanir. Yara gerilim kuvveti, yara kenarlarinda santimetre kare alana kilogram olarak

uygulanan kuvvetle olgiiliir. Gerilim kuvvetinin sabit olmasima ragmen, yara kenarlarinin
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ayrilmaya direnci, ayn1 uzunlukta deri yaralarinda ve viicudun degisik yerlerinde farklidir.
Odemli dokuda gerilim kuvveti, normal dokunun yaklasik yaris1 kadardir. Béyle bir dokuda
gerilim kuvveti ile ayrilma direnci karsilastirilmasi, gerilme kuvvetine istirak etmeyen fakat
anotomik yapida mevcut bulunan olusumlar hakkinda fikir verir. Postoperatif ilk 4-6. giinden

sonra gerilim kuvvetli gittikge artarak, 14-16. giinde en yiiksek degere ulasir. Fasyada orjinal
gerilim kuvvetinin,%50'sine 50 giinde, %80'ine ise postoperatif 1 yilda ulasilir. Gerilim
kuvveti ve ayrilma direncinin artmasinda en onemli faktor,yaranin ihtiva ettigi kollajen
miktarindan ziyade,mevcut kollajenin intramolekiiler ve intermolekiiler kovalan baglarinin
artmasidir, iyilesme olay1 sirasinda meydana gelen kollajen, yara dokusunu ¢evreleyen eriskin
kollajene daha sonra baglanir. Nitekim, intestinal anastomozlarda 5.giinde yaranin ayrilma
direncini asan bir kuvvet uygulandiginda, acilma, insizyon yerinde, buna karsilik 14-

21.giinlerde ise insizyonun lateralinde olur(120).

H-KONTRAKSIYON

Doku kaybi olan yaralarda, yara bolgesinin biyiikligi ¢evre dokunun biitiin kalinhiginda
sentripedal dogrultuda hareket etmesiyle kigiiltilmeye c¢aligilir. Yaranin meydana
gelmesinden, 5-7. giinde baslayan bu kontraksiyon hareketi, yaranin genislik ve sekline bagl
olmaksizin sabit bir hizla 39. giine kadar devam eder. Kontraksiyon, ag¢ik yaralarin
kapanmasinda yaklagik %80 oraninda etkilidir. Yara kontraksiyonu, bir kontraktil protein olan
aktin filamentlerinden zengin, myofibroblastlar tarafindan saglanir ama kontraksiyon nisbeti
myofibroblast miktar ile dogrudan iliskili degildir. Bu hiicreler, membran &zellikleri nedeni
ile diger hiicrelere kontraksiyonu, iletebilirler. Yara kontraksiyonunda gecikme ise,
myofibroblastlarin eksikligi nedeni ile degil, bu hiicrelerin etrafindaki lokalize periselliiler
matriksin, hem hiicreler arasindaki iliskiyi, hem de kollajen reorganizasyonunda gerekli olan
fibriller arasi iligkiyli Onlemesinden kaynaklanir. Hiicre yiizeyi fibronektini ile hiicre
membran1 ve intraselliiler kontraktil mikroflamanlar arasinda fonksiyonel ve yapisal
baglantilar bulundugu bilinmektedir. Bu mekanizma ile myofibroblastlar kendilerini
membranlart ile matrikse fikse edip, kontraksiyonla cekerek hareket ederlerken vyara
kenarlarin1 yaranin geometrik merkezine dogru cekerler. Kontraksiyon tamamlandiginda
belirli bir yone dogru hareket olanaginin azalmasindan dolay1, distorsiyon meydana gelebilir.
Genellikle agik yaralarda, yara kenarlarmin karsilasmasindan 6nce ¢evre dokuda elastik

gerilim, kontraksiyon kuvvetini astigindan kontraksiyon durur ve agik alanda kollajen
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birikimi devam eder. Bu sonug, iyilesme bolgesinde yapi ve fonksiyon bozukluguna yol
acar(121,122,123).

I-YARA IYILESMESINI ETKILEYEN FAKTORLER
Yara iyilesmesinin, ¢esitli asamalarini hiicresel veya biyokimyasal olarak etkileyen cesitli
faktorler, dokunun morfolojik ve fonksiyonel  biitiinliginde olumlu veya olumsuz

gelismelere sebep olmaktadir.

a-Histamin

Inflamasyon asamasinda, histamin diizeyinin normalin iizerine ¢ikarilmasi, doku Kan akimu,
anjiogenezis ve fibroplaziyi arttirarak iyilesme olayini hizlandirir.

b-Polipeptid biiyiime faktorleri

Polipeptid yapisinda olup, hedef hiicredeki reseptorlerle birleserek mitojen, kemotaktik ve
hiicre hareketini uyarici fonksiyon gosteren 8 ayri biiyiime faktorii izole edilmistir. Bunlar
arasinda en Onemlileri; hipofizer biyiime faktori(GH), insulin, epidermal biyime
faktori(EGF), insulin benzer biiyiime faktorii(IGF1 ve 1GF2), trombosit kaynakli biiyiime
faktori(PDGF), ve transforme hiicrelerden elde edilen beta biyime faktoridir(TGF-
Beta). Travmadan sonra ilk 24 saatte, somatomedin veya IGF fibroblast replikasyonunda
etkili olur. PDGF ise invitro olarak fibroblastlarda ve diiz kaslarda DNA sentezini uyarir.
Ayrica fibroblastlar tarafindan kollajen, glikozaminoglikan ve kollajenaz yapimini arttirir.
TGF-beta, yara iyilesmesinde graniilasyon dokusu total proteinini, kollajen, DNA
konsantrasyonunu ve fibronektin diizeyini doza bagimli olarak arttirir. EGF 53 aminoasidli bir
polipeptid olup, androjene bagh bir etki mekanizmasiyla fibroblast ve epitel hiicreleri igin
potent bir gelisme faktorii ve mitojen olarak rol oynar. DNA sentezini ve hiicre
replikasyonunu baglatir. Sonugta, erken donemde doza bagiml olarak epitelizasyon hizlanir
ve yara gerilim kuvveti artar(112,114,118,119).

c-Kortikosteroidler

Yara iyilesmesinin ilk agamasi inflamasyonla baslar, gerek kortikosteroidler, gerekse de
NSAID'lar bu asama iizerinde etkilidir. Glukokortikoidler, baslangigta inflamatuar hiicre
sayisin1 azaltirlar. Boylece yara iyilesmesinin sonraki asamalarinda gerilim kuvveti azalir,
epitel ve kapiller proliferasyon yavaslar, kontraksiyon ise inhibe olur. Bu etkileri, travmadan

hemen once veya iyilesmenin erken doneminde verildiginde goriilir. 3.giinden sonra yara
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iyilesmesinde herhangi bir inhibitor etki saptanmamustir. Etki mekanizmasi; lizozomal
membran stabilizasyonunun arttirilmasi ve buna ilaveten prolil hidroksilaz ve lizil oksidaz
inhibisyonu ile birlikte kollajenaz aktivitesinin normalin istiine ¢ikmasidir. Bu hastalarda,
kovalan agregasyon gosteren kollajen birikimi olmamasina bagl iyilesme bozuklugu ortaya
cikar. NSAID'lar 6zellikle aspirin ve indometazin sadece kontraksiyonu azaltir. Epitelizasyon
ve kapiller proliferasyonu etkilemezler(115).

d-Diabet

Diabetik hastalarda, yara iyilesmesinde bazi asamalarda bozulma meydana gelmektedir.
Deneysel diabette yara gerilim kuvvetinde ve hidroksiprolin diizeyinde azalma tesbit
edilmistir. Diabette goriilen bu iyilesme sorunlari, insulin tedavisi ile tamamen diizelir. insulin
eksikliklerine bagli olarak inflamatuar cevapta meydana gelen bozukluklar sonucu, gerilim
kuvvetinde ve kollajen birikiminde azalma ayn1 zamanda A vitamini ile de antagonize
edilebilmektedir(111).

e-Beslenme

Protein-kalori malnutrisyonun, inflamasyon asamasini uzattigi, fibroplaziyi, proteoglikan ve
kollajen sentezini olumsuz yonde etkiledigi gosterilmistir. Yara iyilesmesinde intraselliiler ve
ekstraselliiler materyalin  sentezinde esansiyel aminoasitlerin  hepsine  gereksinim
vardir.Metionin bu agsamada en 6nemli amino asitlerden biridir . Metionin, sistine gevrilerek
kullanilmaktadir. Sistin, kollajen sentez asamasinda kofaktor olarak rol oynar ayrica helisial
yapmin olusumunda peptid zincirlerinin uygun dizilme ve baglanmasinda da 6nemli rol
oynamaktadir.Yara iyilesmesinde minerallerin, kollajen metabolizmasini ilgilendiren ¢esitli
basamaklarda kritik rolleri bulunmaktadir. Kollajen sentezi sirasinda, protin, peptid zincirine
baglandiktan sonra divalan demir ve askorbik asidi kofaktor olarak kullanan, prolinhidroksilaz
enziminin  katalize  ettigi = reaksiyonla  hidroksiproline  doniistiiriiliir.  Kollajen
metabolizmasinda, hidroksilizinin, hidroksilasyon ve glikolizasyonunu takiben gelisen o-lizil-
galaktozil transferaz ve glikozil transferaz reaksiyonlarinda manganez zorunlu kofaktordiir.
Kollajen agregasyonunda kovalan baglanmalardan sorumlu lizin oksidazin aktivitesi bakir ve
¢inko diizeyi ile yakindan ilisgkilidir. Cinko eksikliginde, epitelizasyon hizi ve yara gerilim
kuvveti azalir, kollajenin sentez hiz1 ve fizik 6zellikleri olumsuz yonde etkilenir. Vitaminler,
viicudun biitiin metabolik fonksiyonlarinda kofaktor prekiirsorleri olarak rol alirlar. Ancak
askorbik asid, kollajen sentezinin hidroksilasyon asamasinda esastir. C vitamini eksikliginde,
polipeptid zincirde amino asid dizisi uygun sirada olmadig1 gibi, prokollajenin sekresyonu ve

ekstraselliiler polimerazisyonu da bozulur. Sonugta, yara gerilim kuvveti azalir. A vitamini,
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inflamatuar hiicrelerin, yara graniilasyon dokusuna kemotaktik yonlendirilmesinde, kollajen
sentezinde ve kovalan baglarin sentezinde rol oynar. Tiamin eksikliginde, graniilasyon
dokusundaki hidroksiprolin konsantrasyonu azalir ve kollajen biyosentezi tiimiiyle bozulur.
Buna ilaveten, lizil oksidaz aktivitesinde de azalma meydana geldiginden Kkollajen
maturasyonu da etkilenir, ayrica tiamin eksikliginde, hiicre hareketi ve ¢ogalmasi igin gerekli
enerji olusumunda azalma meydana gelir(112,116,124).

f-Kompanse oligemi ve Hipoksi

Yara iyilesmesini etkileyen diger bir faktor cerrahi hastada klinik soka sebebiyet vermeyen
kompanse oligemidir. Burada yara iyilesmesinin bozulmasinin temel nedeni, Hb diismesinden
ziyade voliim kaybidir. Oligemik granulasyon dokusunda kollajen yikimi, kollajen sentezine
gore daha hizhdir. Iyilesme olayinda oksijen ve nutrisyonel elementler agisindan lokal
sirkulasyonun onemi biiyiiktir. Siddetli travmada kan volimi diizeltilse bile mikrovaskiiler
staza bagli olarak iyilesme siireci bozulabilir. Yara sivisinin belirgin 6zelliklerinden biri de
yiiksek laktat konsantrasyonudur. Laktat ve hipoksi, makrofajlar1 anjiogenetik faktor yapimi
icin uyarir ve endotel proliferasyonu ile mikrosirkulasyon yeniden saglanir. Normal arteriyel
oksijen basimnci hiicre hareketi, hiicre gogalmasi ve protein sentezi i¢in gereklidir. Ozellikle
kollajen sentezinde prolin ve lizinin hidroksilasyon asamasi ve intra molekiiler kovalan
baglarin meydana gelerek, molekiiliin son seklini almasinda oksijenin onemi biiyiktir.
Hipoksi, kollajen sentezini ve yara gerilim kuvvetini azaltir.

g-Radyoterapi

Yara iyilesmesinin inflamasyon asamasinda radyasyon, inflamatuar hiicre sayisinin azalmasi
disinda ¢ok az degisiklige yol acar. Granulasyon dokusunun meydana geldigi asamada ise,
hem kapiller hem fibroblastik proliferasyonda azalma meydana getirir. Agik yarada radyasyon
etkisi, doza bagiml olarak, hiicresel konsantrasyonda azalma, kollajen sentezinde gecikme ve
kollajen maturasyonunun bozulmasi seklinde kendini gosterir. Iyilesme olaymda en fazla
gecikme, radyasyona en yiiksek duyarliligin bulundugu proliferasyon doneminde olur(125).
h-Infeksiyon

Yara iyilesmesinin gecikmesi, cerrahi hastada morbidite ve mortalitenin major kaynagidir.
Selliilit veya apse gibi invazif bakteriel enfeksiyonlar, iyilesmeyi bozan énemli etkenlerdir.
Yara parsiyel oksijen konsantrasyonunun azalmasi, infeksiyon olusumunda etkilidir. Hipoksik
kosullarda 16kosit, ekstraselliiler yara sivisindan molekiiler oksijeni alip bakteri duvarini

okside eden superoksit radikallere ¢eviremez(124).
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HUCRE ARA MADDE ILISKiSI

Travmadan sonra ilk 36-72 saat i¢inde kan damarlarinin adventisyasina yakin mezensimal
hiicrelerin farklilasmasindan fibroblastlar olusur. Bu hiicreler erken donemde nonkollajensz
yapisal bir glikoprotein olan fibronektini serbestlestirirler. Fibronektin hem hiicreler arasinda
hem de hiicre ile matriks arasinda ¢oziiniir olmayan bir fibronektin-fibrin kompleksi
olusturur. Retikulinle  parelel yayilim gosteren , hiicre = membram1 , kollajen ve
proteoglikanlara baglanma yerleri iceren bu molekiilin fibroblast igindeki kontraktil
mikroflamanlarla da yapisal baglantilart mevcuttur. Bu ozellik ,myofibroblastin  ¢evre

dokuya yapigsmasinda énemlidir(111,112).

HUCRE HAREKETI

Iyilesme fenomeni, hiicresel migrasyon ve proliferasyonu kapsayan dinamik bir olaydur.
Fibroblastlar yara i¢inde gog ederken, yeni kapiller olusumu ile paralel hareket ederler.Hem
serum hem de yara sivisi, fibroblastlar ve endotelial hiicreler igin, kemotaktik
niteliktedir.Yara bolgesindeki yeni kapillerler, aktive edilmis makrofaj tarafindan salgilanan
anjiogenik faktoriin,kimyasal uyarisiyla endotelial hiicre tomurcuklarindan meydana gelir. Bu
endotelial hiticrelerin igerdigi plazminojen aktivatori,fibroblastlarin hareketini yonlendiren
fibronektin-fibrin kompleksini ortamdan kaldirir(113,116,119). Epidermal yara iyilesmesinde
de hiicre hareketi 6nemli bir etkendir. Pargalarin hiicrelerden veya lokositlerden agiga ¢ikan
proteolitik enzimlerle hiicre adezyonlari hidrolize edilerek hareket kolaylastirilir Ayrica
hareket eden epitel, katepsin-D gibi asit proteazlarla protein molekiillerini pargalar.Asit
proteazlar epitelin farklilagma ve olgunlasmasinda da ayrica  6nem tasir. Hiicrenin
hareketinde ,sitoplazmik mikroflamanlarla matriksebaglanma, hareketin yonlendirilmesinde
ise hiicre polaritesi 6nemli bir etkendir. Epidermal akantozisi takiben meydana gelen

sentripedal hiicre gogii kontakt inhibisyonla durdugunda iyilesme olay1 son bulmus olur.
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GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigine 14.11.2014 ile 25.05.2015 tarihleri arasinda basvuran,
acil yada elektif sezaryen endikasyonu konulan 60 hasta ile yapildi. Calisma paralel grup
prospektif randomize klinik ¢alisma formatinda planlandi. Calisma igin gerekli etik kurul
onami alindi. Calismaya daha Once sezaryen ile dogum yapmis, batin cerrahisi gegirmis,
kanama diyatezi 6ykiisii olan, operasyon 6ncesi son 48 saat igerisinde timpanik ates 6l¢timii
37,5 ve lizeri, post-operatif iyilesme siirecini etkileyen kardiyak hastaligi, diyabetes mellitusu
olan ve uterin riiptiir gelisen hastalar dahil edilmedi. Operasyon dncesinde hasta ve yakinina
sezaryen endikasyonu, operasyonun Ozellikleri, operasyonda olusabilecek muhtemel
komplikasyonlar, gibi durumlar ayrintili anlatilarak bilgilendirilmis onam alindi. Tim
olgulara operasyon Oncesinde anamnez ve fizik muayene yapildi. Pelvik muayenede,
kollumun agikligi, efasmani ve pozisyonu, fetal basin seviyesi, su kesesinin varligi
degerlendirildi. Obstetrik ultrasonografide fetal biometri, fetal pozisyon degerlendirilmesi ve
fetal kardiyak aktivite tayini yapildi. Tiim hastalara operasyon oncesi Non reaktif stress
test(NST) yapildi. Hastalara operasyon oOncesi hemogram, biyokimya ve koagulasyon
tetkikleri yapildi. Randomizasyon bloklama yontemi ile yazi tura atilarak yapildi. Hangi
olguya hangi teknigin uygulanacagi randomizasyonu yapan hekim tarafindan operasyon
ekibine bildirildi. Caligmamizda sezaryen teknigi iki gruba ayrildi. Bir gruba modifiye
Pfannenstiel Kerr yontemi ile diger gruba ise Modifiye Misgav Ladach yontemi uygulandi.
Hastalarda anestezi yontemi olarak genel yada spinal anestezi tercih edildi. Operasyon bolgesi
povidon iyot ile boyandi. Abdomenin iistii, gobekle mons pubis arasi agikta kalacak sekilde

steril Ortilerle ortuldi.

Modifiye Pfannensteil Kerr Teknigi

Pfannensteil insizyon pubik killanma hizasinda simfizis pubisin 2-3 cm iizerinden yapildi. Cilt
ve cilt alt1 dokusu alt transvers, hafifce egri bir ¢izgi seklinde kesildi. Kesi pubik killanma
cizgisi diizeyinde yapildi. Her bir tarafta yaklasik 1 cm kadar, altta yatan fasyadan cilt alt1
dokusu ayrildiktan sonra fasya, transvers olarak kesi boyunca keskin disseksiyonla kesildi.
Alttaki rektus kaslarindan fasya tabakasi keskin diseksiyon ile ayristirildiktan sonra fasyanin
ayrilmasi islemine orta hatta boyunca yeterli peritonun kesisine olanak verinceye kadar

umblikusa dogru devam edildi. Rektus kaslar1 daha sonra orta hatta ayrilarak alttaki periton
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aciga cikarildi. Peritona agilarak batina girildi. Peritonun mesanenin iist sinir1 {izerinden
gevsekee refleksiyonu saglanarak ve {istiindeki anterior alt uterin segment orta hatta penset ile
tutularak makas ile insize edildi. Makas alt uterin segmentin seroza veya miyometriyumu
arasma yerlestirildi ve keskin disseksiyonla orta hattan transvers olarak ilerletildi. Makas
uclart aralikli olarak kismen agilirken, 2 cm genisliginde seroza seridi ayrilarak insize edildi.
Uterus, alt uterin segment boyunca yaklasik 1 cm peritoneal refleksiyonun iist sinirinin
altindan agildi. Bisturi ile alt uterin segmente dikkatli bir sekilde 1-2 c¢cm’ lik transvers
insizyon yapilarak fetusa zarar vermeden uterus duvari tam kat kesildi. Her iki isaret parmagi
kullanilarak laterale dogru genisletildi. Sefalik prezentasyonda, fetal bas nazik¢e parmaklar ve
el ayasi ile insizyon boyunca kaldirilarak transabdominal fundal basing vasitasiyla fetiis
dogurtuldu. Diger gelis pozisyonlarinda, her iki fetal ayaklar bulunup nazik¢e uterus
disarisina ¢ekildikten sonra bracht manevrasi yontemiyle fetiis dogurtuldu. Plasenta manuel
olarak dogurtuldu. Uterus 1/0 poliglaktin 910 (Vicryl®) ile tek kat kilitleyerek siitiire edildi.
Pariyetal periton 2/0 0 poliglaktin 910 (Vicryl®) ile kapatildi. Fasya 1/0 O poliglaktin 910
(Vicryl®) ile yara kenarlarindan 10 mm eninde ve 10 mm arayla gecilerek kontinue kapatildi.
Subkutan doku siitiire edilmedi. Cilt 3/0 polipropilen (Prolen ®) ile subkutan kontinue
kapatildi.

Modifiye Misgav Ladach Teknigi

Misgav Ladach insizyonu pubik killanma hizasinda simfizis pubisin 3-4 cm iizerinden yapildi.
Cilt ve cilt alt: dokusu alt transvers, hafif¢e egri bir ¢izgi seklinde kesildi. Kesi pubik killanma
cizgisi diizeyinde yapildi. Her bir tarafta yaklasik 1 cm kadar, altta yatan fasyadan cilt alti
dokusu ayrildiktan sonra fasya, transvers olarak kesi boyunca kiint disseksiyonla
ayrildi. Alttaki rektus kaslarindan fasya tabakasi kiint diseksiyon ile ayristirildiktan sonra
fasyanin ayrilmasi islemine orta hatta boyunca yeterli peritonun kesisine olanak verinceye
kadar umblikusa dogru devam edildi. Rektus kaslari daha sonra orta hatta ayrilarak alttaki
periton aciga cikarildi. Peritona agilarak batina girildi. Peritonun mesanenin {ist siniri
tizerinden gevsekge refleksiyonu saglanarak ve iistiindeki anterior alt uterin segment orta hatta
penset ile tutularak makas ile insize edildi. Uterus, alt uterin segment boyunca yaklasik 1 cm
peritoneal refleksiyonun iist sinirinin altindan agildi. Bisturi ile alt uterin segmente dikkatli
bir sekilde 1-2 cm’ lik transvers insizyon yapilarak fetusa zarar vermeden uterus duvari tam
kat kesildi. Her iki isaret parmagi kullanilarak laterale dogru genisletildi. Sefalik

prezentasyonda, fetal bas nazik¢e parmaklar ve el ayasi ile insizyon boyunca kaldirilarak
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transabdominal fundal basing vasitasiyla fetiis dogurtuldu. Diger gelis pozisyonlarinda, her iki
fetal ayaklar bulunup nazikge uterus disarisina gekildikten sonra bracht manevrasi yontemiyle
fetiis dogurtuldu. Plasenta spontan olarak dogurtuldu. Uterus 1/0 poliglaktin 910 (Vicryl®)
tek kat kontinue siitiire edildi. Visseral ve pariyetal periton kapatilmadi. Fasya 1/0 poliglaktin
910 (Vicryl®) ile yara kenarlarindan 10 mm eninde ve 10 mm arayla gegilerek kontinue
kapatildi. Subkutan dokuya siitiir konulmayip cilt 3/0 polipropilen (Prolen ®) ile subkutan
kontiniie kapatildi.
Her iki gruba da operasyon siiresince ve post operatif donemde intravendz laktatli ringer
soliisyonu veya %S5 dekstrozlu soliisyon, kord klemplendikten sonra cefazolin sodyum
(Cefamezin ®) 1 gr IV olarak uygulandi, higbir gruba postoperatif rutin antibiyotik terapisi
uygulanmadi. Tiim olgularda mesaneye foley kateter uygulandi ve post-operatif 1500 cc ve
tizerinde diiirezi olan hastalarda ¢ikarildi. Hastalarin operasyon siireleri, anestezi teknisyeni
tarafindan cilt kesisinin yapilmasindan cilt kapatilmasina kadar olan siire iginde belirlendi.
Operasyon esnasinda kanama miktart kompres, spang sayimi ve aspiratérdeki kanama miktari
hesaplanarak belirlendi. Hastalardan operasyon sonrasi 24.saatte hemogram tetkiki ve 8. ve
24.saatte viziiel agr1 skorlamasi, post-operatif 48.saatte ise yara yerinden kiiltiir alindi.
Kanama miktar;, operasyon Oncesi ve sonrast hemoglobin degerleri arasindaki fark
hesaplanarak belirlendi. Postpartum endometrit kotii kokulu vajinal akinti, uterin hassasiyet,
38 derece ve lizeri timpanik ates yiiksekligi olarak tanimlandi. Post-operatif ilk 24 saatte
analjezik olarak diklofenak flakon 1 gr intramuskiiler giinde iki doz olarak kullanildi. Viziiel
agr1 skorlamas1 5 ve iizeri olan hastalara ek doz olarak parasetamol 500 mgr oral tablet giinde
iki kez oral olarak kullanildi. Vital bulgular stabil olan, gaz gaita desarj1 olan tiim hastalar
postoperatif 48.saatte taburcu edildi. Hastalarin operasyondan bir hafta sonra dikisleri alindu.
Postpartum yara yeri enfeksiyonu saptanan hastalara yara yeri kiiltliir sonucuna gore
antibiyoterapi baslandi. Higbir hastada morbitide ve mortalite ile karsilasilmadi.

Calismanin ana amaci, gruplar arasinda operasyon siiresi, kanama miktari, analjezi
thtiyaci, postoperatif antibiyotik kullanimi, yara yeri infeksiyonu, postpartum endometrit ve

hastanede kalig siiresi agisindan fark olup olmadigi seklinde belirlendi.

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Verilerin istatistiksel analizi IBM SPSS Statics Version 22 paket programinda yapildi.
Kategorik verilerin gruplar arasinda karsilastirilmasinda Pearson Chi-Square ve Fisher’s
Exact test, siirekli verilerin gruplar arasinda karsilastirilmasinda verilerin dagiliminin

normalligine gére Mann Whitney U ve Independent Sample t test, Hb degerlerindeki preop-
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postop degisimler ve VAS degerlerindeki 8-24. saatlerdeki degisimlerin incelenmesinde
Wilcoxon Signed Ranks istatistiksel analizleri kullanildi. Ayrica Hb ve VAS degerlerindeki
degisimlerin grup faktoriine bagli degisimleri Repeated Mesure Anova istatistiksel analizi ile

degerlendirildi. P<0,05 istatistiksel olarak anlaml1 kabul edildi.
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BULGULAR

Calismaya toplam 60 hasta alindi. Hastalarin yarisina modifiye pfannensteil kerr
teknigi, diger yarisina modifiye misgav ladach teknigi uygulandi. Calismaya alinan hastalarin
yas ortalamast 24,25+5,11 idi. Hastalarin gebelik siiresi ortalama 274,68+12,52, gebelik
haftas1 ortalama 39,24+1,79 idi. Hastalarin 15’ine (%25) genel anestezi, 45’ine (%75) spinal
anestezi yapildi. Hastalarin ortalama operasyon siiresi 60,3+£11,71 idi. Hastalar1 8.saat viziiel
agr1 skoru ortalama (VAS) 5,17+1,34, 24.saat viziiel agr1 skoru 4,05+1,55 idi. Hastalarin pre-
op Hb degerleri ortalama 11,81+1,53, post-op Hemoglobin (Hb) degerleri ortalama
10,25£1,54 olarak bulundu. Preop-Postop Hb arasindaki fark ortalama 1,56+0,82 olarak
bulundu. Hastalarin ortalama kan kaybi 496,83+194,69 cc idi. Caligmaya alinan hastalarin
analjezi ihtiyaci ortalamasi1 4600+1141,66 mgr parasetamol idi. Yenidogan dogum agirliklar
ortalamas1 3377,47+588,76 gr olarak bulundu. Hastalarin ortalama hospitalizasyon siiresi

51,77+8,41 idi Hastalar altisinda yara yeri kiiltiiriinde tireme saptandi.(Grafik-1)

Grafik-1: Yara Kiiltiiriinde Ureyen Mikroorganizmalar
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3
2,5
2
1,5
% = B = B
0,5 WSeril
0
E.coli Enterococus  Koagllaz Metisiline
Negatif Duyarli
Staf.aureus  Koagiilaz
Negatif
Staf.aureus

Hastalarin sezaryen endikasyonlar1 Grafik-2’de gosterilmistir.
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Grafik-2:Hastalarin Sezaryen Endikasyonlari.
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CPD: Bas Pelvis Uygunsuzlugu, IUGR: Intrauterin Gelisme Geriligi,
Olgularin sezaryen teknigine gore anestezi sekilleri karsilagtirildiginda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). Yara kiiltiiriinde {ireme oranlar1 agisindan

gruplar karsilastirildiginda ise istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05).(Tablo-2)

Tablo 2: Olgularin sezaryen teknigine gore anestezi sekli ve yara Kiiltiiriinde iireme

oranlar1 dagilhim

SEZARYEN TEKNIGi
Total
MMLM | PKM p
n % n % n (%
ANESTEZI |GENEL |4 (13,3) |11 (36,7) |15 (25,0) 0,037
SEKLI SPINAL (26 (86,7) [19 (63,3) |45 (75,0) |
YARA UREME
e 3 (10,0)|3 (10,00 |6 (10,0)
KULTURU |VAR
. 1,000
UREME 27 (90,0) (27 (90,0) |54 (90,0)
YOK b b b
Total 30 (50,0) |30 (50,0) (60 (100,0)

MML.: Modifiye Misgav Ladachi Metodu PKM: Pfannensteil Kerr Metodu
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Olgular sezaryen teknigine gore karsilagtirlldiginda; PKM grubunda kan kaybi miktar1 ve

dogum agirligi, MML grubunda kan kayb1 miktari(cc), dogum agirligindan istatistiksel olarak

anlamli yiiksek bulundu (p<0,05).

Diger degiskenler agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi

(p>0,05).(Tablo-3)

Tablo 3: Sezaryen teknigine gore yas ve klinik parametre degerleri ortalama dagilimi

Yas
Preop Hb
Postop Hb

Preop-Postop Hb

Operasyon Siiresi

8.Saat VAS

24.Saat VAS

Analjezik Ihtiyaci (Gr)
Hospitalizasyon Siiresi (Saat)
Kan Kaybi (Cc)

Dogum Agirhiklari(Gr)
Gebelik Siiresi (Giin)

MMLM

24,17+5,62
11,57+1,61
10,09+1,48
1,48+0,91
58,3+£7,91
5,07+1,26
3,73+1,55

4383,33+1031,26

50,33+6,69

441,33+£167,94
3225,93+£515,23

272,3+14,26

PKM

24,33+4,65
12,04+1,42
10,4+1,6
1,64+0,72
62,3+14,43
5,27+1,44
4,37£1,5

4816,67+1221,1

53,249,74

552,33+206,24

3529+626,3

277,07£10,19

P degeri

0,563**
0,236*
0,559**
0,453*
0,314**
0,349**
0,059**
0,439**
0,322**
0,026*
0,045*
0,272**

*Independent Sample t test, **Mann Whitney U analizi

MML ve PKM olgular1 preop ile postop Hb ve 8. Saat ile 24. Saat VAS degerleri arasindaki

fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). (Tablo 4)
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Tablo 4: MML ve PKM olgularinda preop-postop Hb ve 8. Saat-12. Saat VAS degerleri

degisimleri

MMLM P PKM P
Preop-Postop Hb 1,48+0,91 0,453* 1,64+0,72 0,453*
VAS 8 Saat 5,07+1,26 0,001 5,27+1,44 0,003
VAS 24 Saat 3,73+1,55 0,001 4,37+1,5 0,003

*Wilcoxon Signed Ranks analizi

Hb ve VAS degisimleri i¢in yapilan tekrarli oOl¢liimlerde varyans analizi sonuglari

incelendiginde; preop ile postop Hb ve 8. Saat ile 24. Saat VAS degerleri degisimi istatistiksel

olarak anlamli bulundu (p<0,05). Ancak MML ve PKM gruplarindaki diger degisimler

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi.
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TARTISMA

Sezaryen operasyonu gelismis ve gelismekte olan iilkelerde 6zellikle lireme ¢agindaki
kadinlarda sik uygulanan major abdominal operasyonlardan biridir.(126) Son yillarda artan
medikolegal olaylara bagli olarak sezaryen dogum sayisi, normal vajinal doguma gore tiim
diinyada ciddi bir oranda artig gostermektedir. Sezaryen operasyonu anne ve bebek i¢in hayat
kurtarici bir operasyon olup son yillarda sezaryen operasyon teknikleri ile ilgili birgok yaymn
yaymnlanmistir. Hangi teknigin digerine iistiin olduguna dair literatiirde oldukca farkli sonuglar
olmasma ragmen, Misgav-Ladach metodu ile yapilan sezaryenlerde postoperatif atesin ve
kanama riskinin Pfannenstiel kesiyle yapilan klasik yonteme gore daha diisiik oldugunu
bildiren yayinlar ¢ogunluktadir. Sonuglar istatistiksel olarak anlamli olmamakla beraber kan
kaybi, postoperatif agri, postoperatif gaz ¢ikarma siiresi ve hospitalizasyon siiresi agisindan
Misgav-Ladach tekniginin Pfannenstiel kesiyle yapilan klasik yonteme gore istiin oldugu
diistiniilmektedir(127).

Gould JB ve ark.(128). sezaryen hizinin sosyoekonomik diizeyle dogru orantili

oldugunu savunmus, baska bir ¢alismada ise term nullipar tekil gebeliklerde anne yasi ile
sezaryen hizi arasinda pozitif bir iliski oldugu ileri siiriilmiistiir(128). Bir ¢alismada ise yas
ortalamasi, PKM ig¢in 27.61+5.39, MMLM i¢in 27.20+5.56 olarak bulunmustur(130). A.F.
Nabh ve ark. tarafindan yapilan bir baska ¢alismada bu oran MMLM grubu igin 27.2+0.5
olarak bulunmus iken, PKM grubu i¢in 28.9+0.82 olarak saptanmig(131),
Ata Ghahiry ve ark. tarafindan yapilan bir diger ¢alismada ise bu oran ortalama MMLM
grubu i¢in 26,21 iken, PKM grubunda ortalama 26,18 olarak saptanmistir(132). Elisabeth
Darj ve arkadaglart MMLM grubu i¢in 29,6, PKM grubu i¢in 29,3 olarak bulunmustur(126).
Igor Hudic ve arkadaglarinin yapmis oldugu baska bir ¢alismada ise bu oran MMLM grubu
icin 25.4 + 3.7 iken, PKM grubu i¢in 26.3 + 6.9 olarak saptanmistir(133). Ali Gedikbasi ve
arkadaglart MMLM grubu igin ortalama yas1 28.9 + 4.8 iken, PKM grubu i¢in ise 29.2 + 4.5
olarak saptanmistir(134). Bizim ¢alismamizda sezaryen dogumlarda yas ortalamasi, modifiye
misgav ladach grubu igin 24,17+5,62, modifiye pfannensteil kerr grubu icin 24,33+4,65
olarak bulunmustur. Bu bulgular literatiirle kiyaslandiginda yas ortalamasinin ¢alismamizda
daha az oldugu goriilmektedir. Bunun muhtemel nedeni yiiksek dogurganlik orani ve geng
niifusa sahip bir tilke olmamizdan kaynaklanabilir.

Elektif sezaryenlar iatrojenik respiratuar distress sendromu riskinde artisa neden

olmamak icin 39.gebelik haftasindan sonra yapilmalidir. 39 gebelik haftasindan 6nce yapilan
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sezaryenlerde pulmoner 6dem, alveoler boslukta siirfaktan sekresyonu ve depolanmasindaki
azalma, katekolamin ve stres hormonlarindaki azalma ile iligkili olarak iatrojenik respiratuar
distress sendromu riskinde artis mevcuttur(135). Vincenzo Zanardo yapmis oldugu bir
caligmasinda iatrojenik neonatal pndmotoraks oranimi azaltmak i¢in ideal elektif sezaryen
zamanlamasimin 39.gebelik haftasindan sonra olmasi gerektigi vurgulanmistir(136). Steven
L.Clark ve arkadaslarmin 2007’de 27 hastaneyi kapsayan ve toplam 17.794 dogumun
degerlendirildigi prospektif gozlemsel ¢alismasinda 39.gebelik haftasindan 6nce elektif olarak
sonlandirilan gebeliklerde yenidogan iinitesi bakim ihtiyacinin arttigit ve yenidogan
morbiditesinin yiiksek oranda arttigi bulunmustur(137). Ilana F. Gareen ve arkadaslarinin
yapmis oldugu bir ¢alismada sezaryen dogumlarda ortalama gebelik haftas1 36,7+4,3 olarak
saptanmis(138), Jeroen van Dillen ve arkadaslarmin c¢alismasinda bu oran 38,3 olarak
bulunmustur. Murat Naki ve ark. yapmis oldugu bir ¢alismada ortalama gebelik haftasi PKM
icin 38,6+1,79, MMLM ig¢in ise 38,63+1,96 olarak bulunmustur(130). A.F. Nabh ve ark.
yapmis oldugu calismada MMLM grubu i¢in 38.3+0.34 olarak bulunmusken, PKM grubu i¢in
37.9+0.61 olarak saptanmustir (131). Elisabeth Darj ve Marie-Louise Nordstrom ‘lin yaptigi
calismada bu oran MMLM grubu i¢in 38.6 iken, PKM grubu i¢in ise 38.3 olarak
bulunmustur(126). Igor Hudic ve arkadaslarinin yapmis oldugu baska bir ¢alismada bu oran
MMLM grubu i¢in 38.1 + 3.4 iken PKM grubu i¢in 38.7 + 4.4 olarak saptanmistir(133). Ali
Gedikbasi ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir ¢alismada bu oran MMLM grubu igin 38.0 £
1.1 iken PKM grubu i¢in 38.2 + 0.6 olarak saptanmistir(134). Calismamizda ortalama gebelik
haftasini 39,24+1,79 hafta olarak saptadik. Bu oran MMLM grubu igin ortalama 38,8+2,1,
PKM grubu i¢in ise 39,3 £ 1,42 olarak bulundu. Bu oranlar literatiir ile uyumlu bulundu.

Son yillarda yapilan galismalar genel anestezinin risk ve komplikasyonlarinin daha fazla
olmast nedeniyle rejyonel anestezi tekniklerinin Oncelikli olarak tercih edildigini
gostermektedir (139, 140). Genel anestezinin, operasyona hemen baglama imkani vermesi,
havayolu ve ventilasyonun daha iyi kontrolii, kardiyovaskiiler stabilitenin daha 1yi
saglanmasi, daha az hipotansiyon riski gibi avantajlari olmasina ragmen, rejyonel/bdlgesel
anestezide bilincin agik olmasi, entiibasyon gerektirmemesi, havayolu sorunlarindan
etkilenmemesi, genel anesteziye oranla 6liim riskinin daha az olmasi, postoperatif etkin agri
kontrolii seceneginin olmasi nedeniyle daha fazla tercih edilmektedir. Anestezi se¢iminde,
annenin bebegin dogum anin1 gérme istegide rejyonel anestezi se¢iminde 6nemli etkenlerden
biri iken cerrahi ile ilgili ayrintilar1 gdrme endisesi ise rejyonel anesteziden en ¢ok kagindiran

etkenlerden biridir(141). Firdevs Sule Kara ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir ¢aligmada
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520 sezaryen dogum olgusunun % 93’1 genel anestezi, %51 spinal anestezi, % 2’sine ise
epidural anestezi uygulanmistir(142). Pedro Xavier ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir
calismada genel anestezi MMLM grubunda hastalarin = % 67’sini olustururken, PKM
grubunda %71’ini olusturmaktadir. Spinal anestezi yapilan grup MMLM grubunda %3 iken
PKM grubunda bu oran %1 olarak saptanmis. Epidural anestezi orant MMLM grubunda %30
iken PKM grubunda %28 olarak saptanmistir(143). A.F. Nabh tarafindan 2008 yilinda yapilan
bir ¢alismada genel anestezi MMLM grubunda hastalarin %96.7’sini olustururken, PKM
grubunda ise %94’tinii olusturmakta, Spinal ve epidural anestezi, MMLM grubunda %3.3
iken PKM grubunda bu oran %6.0 olarak saptanmistir(131). Bizim calismamizda anestezi
yontemi se¢imi, anestezi hekimi tarafindan belirlenmistir. Hastalarin %25’ine genel anestezi,
% 75 ‘ine spinal anestezi uygulanmistir. Genel anestezi orani MMLM grubunda %13,3 iken,
PKM grubunda bu oran %86,7 olarak bulundu. Spinal anestezi orani MMLM grubunda
%36,7 iken bu oran PKM grubunda %63,3 olarak bulundu. Literatiir ile kiyaslandiginda
caligmamizda spinal anestezi oraninin daha fazla oldugunu saptandik. Bunun muhtemel
nedeni son yillarda rejyonel anestezi yonteminin anestezi hekimleri tarafindan daha sik
uygulanir olmasindan kaynakli olabilir.

Geligsmekte olan iilkelerde CPD en sik sezaryen endikasyonlari arasindadir(144).
Pedro Xavier ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir ¢alismada, CPD MML grubunun %10 unu
olustururken, PKM grubunun %12 sini olusturmaktadir. Fetal distress MML grubunda %25
vakay1 olustururken PKM grubunda %27 sini olusturmaktadir. Distosi MML grubunda %22
vakayi olustururken, PKM grubunda %22’sini olusturmaktadir. Makat prezantasyon MML
grubunda %13 vakayi olustururken PKM grubunda %9 ‘unu olusturmaktadir. Vaginal
doguma kontrendike olusturacak maternal ve fetal nedenler MML grubunun %16 sin1 PKM
grubunun %14iinti olugturmaktadir. Diger nedenler ise MMLM ve PKM grubu i¢in sirastyla
%14 ve %16 oraninda saptandi(143). Murat Naki’nin 2011 yilinda yapmis oldugu ¢alismada
CPD MML grubunun %28,8’ini olustururken, PKM grubunun %32,2 sini olusturmaktadir.
Fetal distress MML grubunda 9%25,5 vakayr olustururken PKM grubunda %20’sini
olusturmaktadir. Eklampsi MML grubunda goriilmezken, PKM grubunun %1,1 ‘ini
olusturmaktadir. ilerlemis anne yast PKM grubunun %2,2 ‘sini olustururken MML grubunun
%3,3iinli olusturmaktadir. Malprezantasyon PKM grubunun %16,6’sint MMLM  grubunun
%13,3 ‘Uni olusturmaktadir. Maternal kalp hastaligt PKM grubunun %4,4’tini MML
grubunun %]1,1’ini olusturmaktadir. Preeklampsi PKM grubunun %5,5 MMLM grubunun
%7.7 sini, plesanta previa, PKM grubunun %1,1 MMLM grubunun %3,3 {inii, diger sebepler
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her iki grupta da %16,6’ lik grubu olusturmaktadir(130). 2008 yilinda yapilan bir baska
calismada basarisiz indiiksiyon MMLM grubunda %32.3 iken PKM grubunda %25,3 olarak
saptanmustir. Fetal distress nedenli sezaryen orani MMLM grubunda %29,0, PKM grubunda
%17,0, preeklampsi nedenli sezaryen orant MMLM grubunda %4,3 iken PKM grubunda % 8
olarak bulunmustur. Diabetes mellitus nedenli sezaryen orani MMLM grubunda % 3, PKM
grubunda ise %5,7, postterm gebelik nedenli sezaryen orant MMLM grubu i¢in % 10,3 iken
PKM grubu i¢in bu oran %9,0 olarak bulunmustur. Antepartum hemoraji nedenli yapilan
sezaryen orani MMLM grubu i¢in %2,3 iken PKM grubu i¢in bu oran % 3,0 olarak
bulunmugtur. CPD nedenli yapilan sezaryen orani MMLM grubunda %9,0 iken PKM grubu
icin bu oran %17,3 olarak bulunmustur. Cogul gebelik i¢in yapilan sezaryen orant MMLM
grubunda %0,7 iken, PKM grubu i¢in bu oran %4,0 olarak bulunmustur. Fetal makrozomi
icin yapilan sezaryen orani MMLM grubu i¢in %3,0, PKM grubu igin %5,7 olarak
saptanmistir. Makat prezantasyon igin yapilan sezaryen orant MMLM grubunda %5,3 PKM
grubu i¢in %4,0, Omuz prezantasyon i¢in yapilan sezaryen orant MMLM grubu i¢in %0,7
PKM grubu i¢in %1 olarak tespit edilmistir (131). Elisabeth Darj ve Marie-Louise Nordstrom
‘iin yaptig1 bir ¢alismada makat prezantasyon igin yapilan sezaryen orant MMLM grubunda
%14 iken, PKM grubunda bu oran % 13, dogum korkusu nedenli sezaryen yapilan hastalarin
orant MMLM grubu i¢in %5, PKM grubu i¢in %7 olarak saptanmistir. Daha once perineal
hasar nedenli tamir yapilan hastalarin sezaryen orant MMLM grubunda %3 PKM grubunda
%4 iken, plesanta previa nedenli sezaryen orant MMLM grubunda %2 iken, PKM grubunda
%0 olarak saptandi. CPD her iki grupta da hastalarin %1°lik kismini olusturmaktadir(126).
Igor Hudic ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir calismada sezaryen endikasyonulart MMLM
grubu i¢in  giiven vermeyen NST(fetal distress) %36,7, distosi %10, CPD %09,2,
malprezentasyon %7,8, preeklampsi veya eklampsi %6,4, plasenta dekolmani %5,8, makat
prezantasyon % 4,5, cogul gebelik % 3,5 anne ve bebegin ciddi hastaliklar1 %3,5 ve digerleri
%21,3 seklinde idi. PKM grubu i¢in giiven vermeyen NST (fetal distress)%33,4, distosi %9,2,
CPD %7,1 malprezantasyon %8,5, preeklampsi veya eklampsi %7, plasenta dekolmani %8,1,
makat prezantasyon %3,9, ¢ogul gebelik % 2,9, anne ve bebegin ciddi hastaliklar1 %4,9 ve
digerleri %15,5 olarak bulunmustur(133). Yapilan baska bir ¢alismada, sezaryen
endikasyonlar1 arasinda ilk dort sirayr akut fetal distres, makat gelis, sefalopelvik
uygunsuzluk ve basarisiz dogum indiiksiyonunun oldugu bildirilmistir(145).  Bizim
calismamizda sezaryen endikasyonlari orant CPD % 28,3, giiven vermeyen NST (fetal

distress) %21,7, malprezantasyon %18,3, indiiksiyon basarisizligi %15, fetal makrozomi
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%11,7 sirastyla IUGR, vaginal kitle ve oligohidroamnios ise %]1,7 olarak saptandi.
Calismamizda sezaryen endikasyon oranlari literatiir ile uyumlu olarak bulundu.

Yapilan bir ¢alismada ortalama dogum agirligit PKM grubunda 3250.88+656.91 gr,
MMLM grubunda ise 3235,61+593,4 gr olarak bulunmustur(130). Elisabeth Darj ve
ark.yaptigt bir calismada dogum agirligit PKM grubu i¢in ortalama 3539 gr, MMLM grubu
icin 3512 olarak saptanmistir(126). Yaptigimiz ¢alismada ortalama dogum agirlig
3777,47+588,76 gr olarak saptandi. Bu oran MMLM grubunda 3225,93+515,23 gr, PKM
grubunda 3529+626,3 gr idi. Her iki grup karsilastirildiginda bu oranlar istatiksel olarak
anlamli bulundu.

PKM de periton kapatilmasi MLMM yontem ile kiyaslandiginda yaklasik 10
dakikalik bir gecikmeye neden olur(146). Her iki grupta da operasyon siirelerinin
karsilastirilmis oldugu bir ¢alismada, MMLM grubunda ortalama operasyon siiresinin 21 dk,
PKM grubunda ise bu oran 33 dk olarak bulunmustur(143). Murat Naki ve ark. yapmis
oldugu bir calismada MMLM grubunda ortalama operasyon siiresil5,17+3.54 dk, PKM
grubunda ise 23,42+4, 35 bulunmustur(130). Baska bir ¢alismada MMLM igin bu deger
12,5dk, PKM igin ise bu deger 25,9 dk bulunmustur (126). A.F. Nabh tarafindan 2008 yilinda
yapilan g¢alismada MMLM  grubu icin ortalama operasyon siiresi 31.3+2.4 olarak
bulunmusken, PKM grubu i¢in ortalama operasyon siiresi 54.1+1.23 olarak saptanmigtir(131).
Igor Hudic ve arkadaglarinin yapmis oldugu bir ¢calismada bu oran MMLM grubu i¢in 13.3 +
7.4 dk iken PKM grubu icin 19.1 + 6.8 dk olarak saptanmistir(133). Ali Gedikbasi ve
arkadaslarinin yapmis oldugu bir ¢alismada bu oran MMLM grubu icin 18.0 + 3.5 dk iken
PKM grubu igin 23.5 £ 5.7 dk olarak saptanmistir(134). Yaptigimiz ¢alismada operasyon
siiresi Misgav Ladach yonteminde daha kisa olarak bulundu, ancak istatiksel olarak anlamli
degildi. Operasyon siireleri literatiirle kiyaslandiginda 15 dakika kadar daha uzun operasyon
sliresinin oldugunu saptadik.Bu oran MMLM grubunda ortalama 58,3+7,91dk iken, PKM
grubu i¢in 62,3+14,43 olarak bulundu. Bunun muhtemel nedeninin hastenemizin egitim ve
arastirma hastanesi olmasindan kaynakli sezaryen operasyonun tek uzman cerrah tarafindan
degil de uzman esgliginde egitim amagh asistanlar tarafindan yapilmasinin operasyon
stirelerini uzatmasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Sezaryen operasyonlari sonrasindaki morbidite orani, uygulanan cerrahi teknik ve
intraoperatif komplikasyonlarla (enfeksiyon, kanama, triner disfonksiyon, tromboembolik
olaylar) dogrudan iliskilidir. Uterin kesinin keskin olarak ilerletilmesi intraoperatif kan kayb1

ve sonrasinda transfiizyon ihtiyacini dnemli oranda artirmaktadir(147). Bunun yaninda, eski
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yayinlarin aksine plasentanin ¢ikarilma yontemi (manuel veya spontan) postoperatif
endometrit veya kan kayb1 miktarin1 degistirmemektedir(148). Yapilan bir calismada ortalama
kan kaybt MMLM grubu i¢in 448 cc olarak saptanmis olup PKM grubu igin 608 cc olarak
bulunmus ve istatiksel olarak MMLM grubunda daha az kan kaybi oldugu saptanmistir(126).
Murat Naki ve ark. yapmis oldugu bir ¢alismada preoperatif hemoglobin degeri PKM igin
ortalama 11,40+1,53 gr iken postoperatif hemoglobin degeri 9,75+1,21gr olarak saptanmig
olup bu oran MMLM grubu igin preoperatif ortalama 11,58+1,31 iken postoperatif
9,88+1,40 gr olarak bulunmustur(130). A.F. Nabh tarafindan 2008 yilinda yapilan bir
calismada preoperatif ve postoperatif hemoglobin diisiisii hesaplanmig bu oran MMLM
grubu icin 0,5+0,06 diger yontemler i¢in 1,4+0,1 olarak bulunmus ve istatiksel olarak
MMLM grubundaki kanamanin PKM grubundan az oldugu saptanmig(131). Ali Gedikbasi ve
arkadaslarinin yapmis oldugu bir ¢alismada preoperatif postoperatif hemoglobin diisiisii
hesaplanmis bu oran MMLM grubu i¢in 1,5 = 1,0 PKM grubu i¢in 1,6 + 0,9 olarak
bulunmus, ancak istatiksel olarak anlamli bir diisiis saptanmamistir(133). Calismamizda kan
kaybi MMLM grubunda ortalama 441,33+167,94 cc, PKM grubunda 552,334206,24 cc
olarak saptandi. Preoperatif hemoglobin degeri MMLM grubu icin ortalama 11,57+1,61 gr
iken postoperatif hemoglobin degeri ortalama 10,09+1,48 gr olarak saptandi. Preoperatif
hemoglobin degeri PKM grubu i¢in ortalama 12,04+1,42 gr iken postoperatif hemoglobin
degeri ortalama 10,4+1,6 gr olarak saptandi. Preoperatif ve postoperatif hemoglobin farki
MMLM grubu igin ortalama 1,48+0,91 gr/dl iken PKM grubu igin ortalama 1,64+0,72 gr/dl
olarak saptandi. Calismamizda ortalama kan kaybt MMLM grubunda daha az saptanmistir bu
oran istatiksel olarak anlamli bulunmustur. Literatiir incelendiginde ortalama kan kaybi
degerleri literatiir ile uyumlu bulundu.

Murat Naki ve ark. tarafindan yapilmis bir ¢calismada MMLM grubunun ve PKM
grubunun 6.saat VAS skorlar1 kiyaslanmig ve MMLM grubunun 20,55+14,80 iken PKM
grubunun 27,13+21,09 olarak bulunmustur. Istatiksel olarak iki grup arasinda anlamli fark
bulunmus olup MMLM nin 6.saat agri skorlamasina gore daha az agri olusturdugu
savunulmustur. 24.saat VAS skorlarinin karsilagtirllmasi sonucunda MMLM  grubunun
24.saat VAS skorunun 15,43+14,97 oldugu PKM grubunun 24.saat VAS skorunun
14,95+12,06 oldugu saptanmistir(130). A.F. Nabh ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada
postoperatif analjezik ihtiyact agisindan kullanilan analjezik miktar1 kiyaslanmis ve MMLM
grubu i¢in bu oran 2.3+0.1gr iken PKM grubu i¢in 2,4+0,2 gr olarak saptanmis bu oranlar

istatiksel olarak anlamli bulunmamistir(131). Igor Hudic ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir
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caligmada postoperatif donemde gereken tekrarlanan agri kesici miktarlari karsilastirilmis ve
MMLM grubu i¢in ortalama analjezik miktar1 5,01 = 4,7 gr bulunmus iken PKM grubu i¢in
bu oran 8,9 + 1,4 gr olarak saptanmis ve istatiksel olarak anlamli bulunmustur. MMLM
grubunda gerekli olan analjezik miktarinin PKM grubuna oranla daha az oldugu kanisina
vartlmistir(133). Ali Gedikbasi ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir c¢aligmada yine
postoperatif donemde gereken tekrarlanan agr1 kesici miktarlar karsilagtirilmis ve MMLM
grubunda ortalama analjezik miktar1 2,02 + 0,30 gr, PKM grubunda ortalama analjezik
miktar1 1,98 + 0,23 gr olarak bulunmus ancak istatiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamistir(134). Calismamizda 8. Saatte vizuel agr1 skoru (VAS) MMLM grubunda
ortalama 5,07+1,26, PKM grubunda ise ortalama 5,27+1,44 idi. 24.saat VAS skoru MMLM
ortalama 3,73+1,55, PKM grubunda ortalama 4,37+1,5 olarak bulundu. MMLM grubunda 8.
ve 24.saat VAS degerleri PKM grubundan istatiksel anlamli olarak daha az bulunmustur. Bu
oran literatiir ile uyumlu olarak bulunmustur. Analjezik miktar1 MMLM grubunda ortalama
4383,33+1031,26 gr iken PKM grubunda ortalama 4816,67+1221,1 gr olarak saptandi.
Gerekli olan ve kullanilan agr1 kesici miktart MMLM grubunda daha az olup istatiksel olarak
her iki grup arasinda anlamli fark bulunmamastir.

Yapmis oldugumuz c¢aligmada postoperatif donemde hastanede kalis siirelerini
inceledik. MMLM grubu i¢in 50,33+6,69 saat iken PKM grubu i¢in 53,2+9,74 saat olarak
hesapladik. Elisabeth Darj ve Marie-Louise Nordstrom ‘iin yaptigi ¢alismada MMLM
grubunda hastanede kalis siiresinin ortalama 3,8 giin, PKM grubu i¢in bu oranin ortalama 4,1
glin oldugunu saptamig ancak istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir(126). Yapilan
baska bir caligmada postoperatif hastanede kalis siiresi MMLM grubunda 27,3+1,12 saat
olarak bulunmus iken PKM grubunda 50,1£1,6 saat olarak bulunmus, istatiksel olarak iki
grup karsilastirildiginda MMLM grubunun PKM grubuna gore hastanede kalma siiresinin
daha az oldugu istatiksel olarak anlamli bulunmustur(131). Ali Gedikbasi ve arkadaslarinin
yapmis oldugu bir ¢alismada yine postoperatif hastanede kalis siiresi kiyaslanmis ve MMLM
grubunda 45,1 + 4,75 saat iken PKM grubunda bu oran 46,5 + 4,37 saat olarak saptanmus,
ancak istatiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir(134). Igor Hudic ve ark. yapmis
oldugu bir ¢alismada postoperatif hastanede kalig siiresi kiyaslanmig ve MMLM grubunda 4,2
+ 1,3 giin PKM grubunda 6,0 + 1,6 giin olarak saptanmustir. Istatiksel olarak iki grup
karsilastirildiginda anlamli bir fark bulunamamistir(133). Bizim yapmis oldugumuz ¢alismada
[statiksel olarak anlamli bir fark olmasa da MMLM grubunun hastanede kalis siiresinin daha

az oldugunu sonucuna vardik.
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Yaptigimiz ¢alismada MMLM teknigi ile sezaryen operasyonu yapilan hastalarin plesantalari
uterin masaj ve kord traksiyonu esliginde spontan olarak ¢ikarilirken ve PKM grubunda
plasentalar manuel olarak ¢ikarildi. Her iki grupta da postpartum endometrit izlenmedi.
MMLM ve PKM teknigi ile sezaryen yapilan hastalarin her ikisinde de 48 saat sonra alinan
yara yeri kiiltiiriinde iiger hastada iireme oldu. Ug hastada Staf Koagiilaz Negatif iirerken, bir
hastada Metisiline Duyarli Koagiilaz Negatif Staf, bir hastada Enterococus fecalis ve bir
hastada E.Coli iiredi. Istatiksel olarak iki grup arasinda anlamli bir fark izlenmedi. Pedro
Xavier ve arkadaslarinin 2005 yilinda yapmis oldugu bir ¢alismada postoperatif dordiincii
giinde MMLM grubunun %3’tinde hafif, %1’inde agir yara yeri enfeksiyonu gelismisken,
PKM grubunun %3’linde hafif yara yeri enfeksiyonu gelismis hicbir hastada agir yara yeri
enfeksiyonu gelismemistir. Postoperatif 15. ginde MMLM grubunun %3’iinde hafif
%1’inde agir yara yeri enfeksiyonu gelismisken, PKM grubunun %3’iinde hafif yara yeri
enfeksiyonu geligmisken hicbir hastada agir yara yeri enfeksiyonu gelismemistir. Her iki
hasta grubunda da endometrit izlenmemis olup hastalarda istatiksel olarak yara yeri
enfeksiyonu agisindan anlamli fark izlenmedi olarak yorumlanmistir(143). Bagka bir
caligmada yara yeri enfeksiyonu PKM grubununda goriilmezken, MMLM grubunun
%2,2’sinde saptanmistir(130). A.F. Nabh ve ark. tarafindan yapilan bir diger ¢aligmada
antibiyotik tedavisine ragmen MMLM grubunun %6,5’inde PKM grubunun %6,5’inde yara
yeri enfeksiyonu gelistigini saptamislardir(131). Ali Gedikbasi ve arkadaslarinin yapmis
oldugu bir ¢aligmada yine postoperatif donemde gelisen yara yeri enfeksiyonlari
karsilagtirilmis ve her iki grupta da yara yeri enfeksiyonun gelismedigi gozlemlenmis,
MMLM grubunun %2’sinde endometrit gelismis olup PKM grubunda ise endometrit
gozlenmemistir(134). Igor Hudic ve arkadaslarmin yapmis oldugu bir ¢alismada yine
postoperatif donemde gelisen yara yeri enfeksiyonlart karsilagtirilmis ve. MMLM grubunun
%1,64 linde yara yeri enfeksiyonu gelisirken, PKM grubunun %4.,9’unda yara yeri
enfeksiyonu gelistigi  gézlemlenmisti,. MMLM grubunun % 0,11°inde endometrit
gelismisirken, PKM grubunun 0,65’inde endometrit gelistigi izlenmistir(133). Calismamizda

yara yeri enfeksiyon oranlari literatiir ile uyumlu olarak bulunmustur.
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SONUC

Sonug olarak sezaryen operasyonu modern obstetri pratiginde ilerleyen yillarda
dahada artan siklikta karsimiza ¢ikmaya devam edecek gibi goriinmektedir. Her ne kadar
global ve ulusal 6l¢ekte bir takim 6nlemler alinsada glinlimiiz itibariyla bu 6nlemler yetersiz
kalmaktadir. Bu derece sik yapilan bir operasyonun anne ve bebek igin hayat kurtarici gibi
onemli bir avantajimin olmasinin yanisira, ayni zamanda hastanin postoperatif siiregte
komplikasyon oranlarinin minimal olmasi, hayat Kalitesinde ve konforunda iyilesmenin
artirilmast ve giindelik hayata erken donmesinin saglamasi, sonraki gebeliklerde belkide
normal vajinal doguma izin verecek kuvvettte uterin skarda iyilesmenin saglanmasini igeren
avantajlarinin da olmasi gerektigi kanisindayiz. Bunun saglanmasi icin daha etkili ve

giivenilir bir cerrahi yontemin gelistirilmesi i¢in daha ileri ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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OZET

Amacg: Sezaryen, modern obstetrik pratiginde ilerleyen yillarda dahada artan siklikta
gorilmektedir. Bu derece sik yapilan bir operasyonun anne ve bebek i¢in hayat kurtarici gibi
onemli bir avantajinin olmasinin yanisira, ayni zamanda hastanin postoperatif siiregte
komplikasyon oranlarmin minimal olmasit gerekir. Bu caligmada Misgav Ladach ve
Pfannenstiel Kerr insizyon metodlarinin, operasyon siiresi, kanama miktari, hastanede kalis
siiresi, enfeksiyon varligi, postoperatif agri ve analjezi ihtiyaci agisindan karsilastirilmasi

amagclanmustir.

Materyal ve Metod: Calismaya izmir Katip Celebi Universitesi Atatirk Egitim ve
Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigine 14.11.2014 ile 25.05.2015
tarihleri arasinda basvuran, acil yada elektif sezaryen endikasyonu konulan 60 hasta katildu.
Daha oOnce sezaryen ile dogum yapmis, batin cerrahisi gegirmis, kanama diyatezi Oykiisii
olan, operasyon Oncesi son 48 saat icerisinde timpanik ates Ol¢iimii 37,5 ve lizeri, post-
operatif iyilesme siirecini etkileyen kardiyak hastaligi, diyabetes mellitusu olan ve uterin
riptiir gelisen hastalar g¢alismaya dahil edilmedi. 30’ar  kisilik gruplara,  modifiye
Pfannenstiel Kerr yontemi ile Modifiye Misgav Ladach metodu uygulandi. Randomizasyon
bloklama yontemi ile yazi tura atilarak yapildi.Segilen yontem operasyon ekibine bildirildi.
Kategorik verilerin gruplar arasinda karsilastirilmasinda Pearson Chi-Square ve Fisher’s
Exact test kullanildi. Ayrica Hb ve VAS degerlerindeki degisimlerin grup faktdriine baglh
degisimleri Repeated Mesure Anova istatistiksel analizi ile

degerlendirildi. P<0,05 istatistiksel olarak anlaml1 kabul edildi.

Bulgular: Demografik 6zellikleri benzer olan gruplar arasinda, operasyon siiresi Misgav
Ladach (58,3+7,91dk) yonteminde, PKM yontemine gore (62,3+14,43 dk) daha kisa tespit
edildi ancak istatiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=>0,5). 8. Saat ve 24 saatte vizuel agr1
skoru (VAS) , MMLM (8. Saatte 5,07+1,26, 24. Satte 3,73+1,55) ve PKM grup (8. Saatte
5,27+1,44, 24. Satte 4,37+1,5) arasinda benzer olarak tespit edilmistir (p=>0,5). Preoperatif ve
postoperatif hemoglobin farki MMLM grubu i¢in ortalama 1,48+0,91 gr iken PKM grubu i¢in
ortalama 1,64+0,72 gr olarak saptandi.  Ortalama kan kaybi MMLM grubunda (
441,33£167,94 cc), PKM grubuna (552,33+206,24 cc) gore daha az tespit edilmis olup
istatiksel olarak anlamli olarak saptandi (p<0,05). Hastanede kalis siireleri agisindan da her iki

grup (MMLM grubu 50,33+6,69 saat; PKM grubu 53,2+9,74 saat) arasinda istatiksel olarak
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fark tespit edilmemistir. Her iki grupta da postpartum endometrit izlenmemis olup MMLM ve
PKM teknigi ile sezaryen yapilan hastalarin 48 saat sonra alinan yara yeri kiiltiirtinde her iki
gruptan da iicer hastada yiizeyel yara yeri kiiltiiriinde {ireme oldu.Istatiksel olarak anlamli bir

fark saptanmadi.

Sonu¢: MMLM grubunun PKM’ye gore operasyon siiresinin daha kisa oldugu ,gerekli agr
kesici miktarinin daha az oldugu ve hastanede kalis siiresinin daha kisa oldugu
saptanmistir. Ancak aralarinda istatiksel olarak fark tespit edilmemistir.Post-op donemde kan
kaybi1 agisindan MMLM grubunun kan kaybinin PKM’ye gore daha az oldugu saptanmis ve
istatiksel olarak anlamli bulunmustur.Kan kaymin az olmasi tercih edilmesi i¢in avantaj
saglamaktadir. Ancak daha etkili ve giivenilir bir cerrahi yontemin gelistirilmesi i¢in daha

ileri ¢calismalara ihtiyag¢ vardir.
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SUMMARY

Objective: C-section has become a more common in the modern obstetric practice in the
recent years. In addition to having a life saving impact both on the mother and the baby, such
a frequently applied operation should have minimal complications on the patient during the
post-operation process. In this study we aimed to analyze the differences between Misgav
Ladach and Pfannenstiel Kerr incision methods by considering operation time, amount of
bleeding, hospitalization time, existence of infection, postoperative pain, necessity for

analgesia.

Methodology: This study conducted 60 patients which were both emergency and elected C-
section in gynecology clinic of Izmir Katip Celebi Univercity Atatiirk Education And
Research Hospital Between 14.11.2014 and 25.05.2015 . Those patients who had a history of
previous C-section and abdominal surgery, had timpanic fever higher than 37,5 C 48 hours
before the operation, had a history of cardiac diseases that effect the post-operative healing,
had diabetes mellitus and uterine rupture were excluded from study. Modified Pfannenstiel
Kerr and Misgav Ladach techniques were employed to group of patient consisting of 30
patients. Operation team was informed before operation about randomly blocked system that
assigned technique for each patient. Pearson Chi-Square and Fisher’s Exact tests were used to
compare the data between these groups. Additionally, the correlation between Hb, VAS data
and group factor was evaluated by the Repeated Measure Anova statistical analysis. P<0.005
was accepted as statistically signicant.

Results: Among the groups, which exhibited similar demographic features, the average
operation time of Misgav Ladach group (58,3£7,91 min) was shorter than the Pfannenstiel
Kerr group(62,3+14,43 min), however, the results were not statistically significant (p=0,5).
The visual pain scores at the 8th (5,07+1,26) and 24th (3,73+1,55) hours for MMLM and
PKM group(5,27+1,44 at 8th hour, 4,37+1,5 at the 24th hour) were similar (p>0,5). The
difference between preoperative and postoperative of hemoglobin reduction averaged
1,48+0,91 gr/dl for MMLM group and 1,64+0,72 gr/dl for PKM group. Average blood loss in
MMLM group (441,33+£167,94 ) was less than PKM group (552,33+206,24 cc) and found to
be statistically significant (p<0,05). Hospital stay times for MMLM group (50,33+6,69 hour)
and PKM group (53,2+9,74 hour) were not found to be statistically significant. Postpartum
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endometrit has not been observed for both groups and the cultures taken at the 48th hour

only grew for 3 patients in each group. Therefore, it was not statistically significant.

Conclusion: We observed that the operation and length of hospital stay were shorter, and the
amount of pain relieve required were less for the MMLM gruop when compared to PKM
group. However these parameters were not statistically significant. In terms of Postoperative
blood loss, MMLM group was less than PKM group and it was found to be statistically
significant. It is advantageous to have less blood loss, and hence it is used in deciding which
technique to choose. Nevertheless, more advanced research is needed to devise more effective

and reliable operational procedures.
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