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OZET

Amac: Bu calismanin amaci sezaryen ile dogum yapan hamile kadinlarda sezaryen
sayisinin postpartum donemdeki yasam kalitesi lizerine etkisini aragtirmaktir.

Gerec ve Yontem: 1 Eyliil 2024 — 24 Ocak 2025 tarihleri arasinda, Haseki Egitim ve
Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Servislerinde yaslar1 18-45 yil
arasinda degisen, gebeligi 20- 42 haftalar arasinda olan toplam 100 saglikli hamile
kadin ¢alismaya dahil edildi. Calismaya dahil edilen hamile kadinlar ilk sezaryen ve
tekrarlayan sezaryen gruplarma ayrildi. Bireylerin sosyodemografik ozellikleri,
gestasyonel siireleri, cerrahi miidahele tipi, anestezi tipi, gebelik sayisi, diisiik sayisi,
spotan vajinal dogum sayisi, sezaryen sayisi, ektopik gebelik sayisi olusturulan
kisisel bilgi formu ile sorgulandi. Hamile kadinlarin sezaryen endikasyonlari,
komplikasyonlari, operasyon sekli, neonatal mortalite parametreleri incelendi.
Yasam kalitesi SF-36 ile preoperatif (preop), postoperatif (postop) 1., postop2. giin
olmak iizere li¢ defa degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen hamile kadinlarm yas, boy, agrhk, VKI,
gestasyonel siire degerleri acisindan gruplarin benzer oldugu bulundu (p<0,05).
Cerrahi midahele tipi, anestezi tipi, gebelik sayisi agisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark belirlendi (p<0,05). Operasyona alinma kosullari
karsilagtirildiginda, tam dilatasyondan sezaryene giden, gelecek dogumunda tekrar
sezaryen segen goniilliilerin gruplar arasi karsilastirmasinda istatistiksel anlamli fark
bulundu (p<0,05). Calisma gruplar1 arasinda sezaryen sirasinda transabdominal
histerektomi (TAH) gereksinimi oranlar1 agisindan anlamli fark yoktu (p>0,05).
Neonatal mortalite parametreleri arasinda yer alan posoperatif 1. dakikada alinan
Apgar skorlarmin gruplar arasi karsilagtirmasinda istatisitksel anlamli fark bulundu
(p=0,008). Apgar 5 dk, agirlik parametrelerinin gruplar arasi karsilastirmasinda
istatistisksel anlamli fark belirlenmedi (p>0,05). SF-36 Yasam kalitesinin tiim alt
parametrelerinde zaman etkisinde istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,01),
fakat grup etkisi ve zaman x grup etkisinde istatistiksel anlamlilik saptanmadi
(sirastyla p=0,083; p=0,312).

Sonug¢: Sonug olarak sezaryen sayisinin yasam kalitesi iizerinde etkisinin olmadigi,

fakat sezaryenden sonra zamanla yasam kalitesinin azaldig1 sonucuna varildi.
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Anahtar kelimeler: Sezaryen, yasam kalitesi, tekrarlayan sezaryen, saglik

problemler
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ABSTRACT

Aim: The aim of this study was to investigate the impact of the number of cesarean
deliveries on postpartum quality of life in pregnant women who underwent cesarean
section.

Materials and Methods: Between September Ist, 2024 and January 24th, 2025 a
total of 100 healthy pregnant women aged 18—45 years, with gestational ages ranging
from 20 to 42 weeks were included in the study at the Obstetrics and Gynecology
Department of Haseki Training and Research Hospital. The participants were divided
into two groups: single cesarean section and repeated cesarean sections.
Sociodemographic characteristics, gestational age, type of surgical intervention, type
of anesthesia, number of pregnancies, miscarriages, spontaneous vaginal deliveries,
number of cesarean sections, and ectopic pregnancies were recorded using a
structured personal information form. Cesarean indications, intraoperative
complications, surgical technique, and neonatal mortality parameters were evaluated.
Quality of life was evaluated preoperatively (preop), and on the 1st, 2nd
postoperative (postop) days using the SF-36 questionnaire.

Results: There were no statistically significant differences between the groups
regarding age, height, weight, BMI, or gestational age (p > 0.05). Statistically
significant differences were observed between the single and repeated cesarean
groups in terms of type of surgical intervention, type of anesthesia, and number of
pregnancies (p < 0.05). A significant difference in surgical approach was noted
between the groups, especially in cases involving cesarean sections performed at full
cervical dilation and in women with a history of prior cesarean delivery (p < 0.05).
However, no significant difference was observed between the groups regarding the
rate of transition from cesarean section to total abdominal hysterectomy (p > 0.05).
Among neonatal mortality parameters, a statistically significant difference was found
in 1-minute Apgar scores between the groups (p = 0.008), whereas no significant
differences were observed in 5-minute Apgar scores or birth weight (p > 0.05). A
statistically significant main effect of time was detected across all subdomains of the
SF-36 quality of life scores (p < 0.01); however, there were no significant group

effect or time x group effect (p = 0.083 and p = 0.312, respectively).



Conclusion: In conclusion, postpartum quality of life was not significantly affected
by the number of cesarean deliveries. Nonetheless, a progressive decline in quality of
life was noted in the days following cesarean section.

Keywords: Cesarean section, quality of life, repeat cesarean section, health problems
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GIRIS VE AMAC

Sezaryenle dogum, batinin 6n yiiziinde insizyon yapilarak gerceklestirilen
dogum seklidir. Sezaryenle ilgili prevelans caligmalar1 incelendiginde hem diinyada
hem Tiirkiye’de sezaryenle yapilan dogum oranlarinin artigir belirlenmistir (1).
Sezaryenle dogum, spontan vajinal dogumun miimkiin olmadig1 durumlarda veya
spontan vajinal dogum gerceklestirilecegi zaman anne ya da bebegin hayatini riske
atan bir durum olustugunda tercih edilmektedir. Tiim diinyada sezaryen prevelansi
artarken, Diinya Saglik Orgiitii (DSO) sezaryen oraninin tiim dogumlarin %15’ini
gecmemesi gerektigi yoniinde goriis bildirmistir (2).

Yasam kalitesi, bireylerin bakis agisindan sagligin ¢ok boyutlu 6l¢iisii olarak
tanimlanmaktadir. Hastaliklarin bireyler iizerindeki fiziksel, duygusal, sosyal
etkilerine odaklanirken, bireylerin hedeflerini, beklentilerini, standartlarint ve
endiselerini goz Oniine alir. Yasam kalitesi, iyilik halini, hastaligin etkisini ve
miidahalelerin maliyet etkinligini tahmin etme kabiliyeti nedeniyle saglik
hizmetlerinde artan 6neme sahiptir. Kanitlar, yasam kalitesinin maternal sagligin
gecerli bir Ol¢iitii oldugunu gostermektedir (3). Yapilan caligmalar, vajinal dogum
yapan kadinlarin dogum sonrasi yasam kalitelerinin fiziksel, ruhsal, sosyal ve agri
boyutlar1 puanlariin daha ytiksek oldugunu, sezaryenle dogum yapan kadinlara gore
daha yiiksek enerji ve canlilik seviyelerine sahip oldugunu gostermistir (4-6).

Literatiir incelendiginde dogum sonrasi erken donemde yasam kalitesini
degerlendiren caligmalar birbiriyle ¢eliskili sonuglar ortaya koymaktadir. Prick vd.
obstetrik komplikasyonlardan sonra kadinlarin saglhkla ilgili yasam kalitelerini
degerlendirmistir (7). Acil ve elektif sezaryen geciren kadinlarin, spontan vajinal
dogum yapan kadinlara gore Kisa Form 36 (SF-36) 'nin fiziksel komponent puaninin
5-6 puan daha diisiik oldugu belirtilmistir. Hutton vd. postnatal 3. ayda yasam
kalitesini degerlendirdikleri ¢aligsmalarinda sezaryen ve spontan vajinal dogum yapan
kadinlarin yasam kalitelerinin benzer oldugunu bulmustur (8). Literatiir
incelendiginde spontan vajinal dogum ve sezaryenin yakin donem, uzak donem
yasam kalitesi {izerine etkilerini degerlendiren ¢alismalar mevcuttur, bu ¢alismalarin
yan1 sira acil ve elektif sezaryenin yasam kalitesi {lizerine etkilerini degerlendiren
calismalara da rastlanmistir; fakat tekrarlayan sezaryenin yasam kalitesi {izerine

etkisini degerlendiren tek bir ¢alismaya denk gelinmistir. Bu g¢alismada hamile



kadmlarm yasam kalitesi DSO’niin gelistirdigi Avrupa Yasam Kalitesi 5 Boyutlu
Olgegi (Euro Quality of Life 5 Dimensions, EQ-5D) ile degerlendirilmistir (3).

Bu caligmada, ilk ve tekrarlayan sezaryen ile dogum yapan kadinlarin yasam
kalitelerini SF-36 Olgiitii ile karsilagtirarak, sezaryen dogum yapan kadinlarda
rekiirren sezaryenin yasam kalitesi lizerine etkisini arastirmay1 hedefledik.

Calismanin hipotezleri;

HO: Sezaryen sayisinin pospartum donemdeki yasam kalitesi {lizerine etkisi
yoktur.

H1: Sezaryen sayisinin postpartum donemdeki yasam kalitesi {lizerine etkisi

vardir.



GENEL BIiLGILER

9.1. SEZARYEN

Sezaryen abdominal duvar ve uterin duvarda agilan kesiler araciligi ile
bebegin c¢ikarilmasidir. Vajinal dogumun miimkiin olmadigi bazi durumlarda,
kadinin ve bebegin sagligint korumak icin sezaryen gerekebilir (9). Sezaryen
diinyada en ¢ok gerceklestirilen cerrahi prosediirlerden biridir. Kadinin yagaminda
dogal bir olay olarak kabul edilen dogum hem fiziksel hem de duyusal degisikliklerle
iligkilidir. Bu nedenle sezaryen, maternal-neonatal etkilesimi a¢isindan ameliyat
sonrast donemi pospartum doneme doniistiiren benzersiz bir cerrahi prosediirdiir.
Sezaryenle dogum fetal morbidite, mortalite oranlarin1 azaltmak i¢in kullanilan ve
riskli durumlarda giivenilir kabul edilen cerrahi bir prosediirdiir. Sezaryenle
gerceklesen dogum eyleminin iyilesme siiresi ve komplikasyonlari normal doguma
gore daha yiiksektir (10).

Vajinal dogumun miimkiin olmadig1 gecirilmis sezaryen, fetal distres, distosi
ve prezantasyon anomalileri gibi durumlar sonucunda sezaryen tercih edilmektedir.
Endikasyonsuz yapilan sezaryen ameliyatlarinin fetal sagliga kanitlanmis bir
etkisinin olmadig1 ayrica saglik iizerine ¢esitli olumsuz etkileri oldugu bilinmektedir.
Buna ragmen sezaryan oranlar1 tiim diinyada giderek artmaktadir. Bu artisin nedeni
kesin olarak anlagilmamistir. Bu duruma baz1 faktorlerin neden oldugu
diistiniilmektedir. Hipertansiyon, ileri anne yasi, antepartum kanamalar, bas pelvis
uyumsuzlugu, giinlimiizde yardimci iireme tekniklerinin daha fazla kullaniliyor
olmast sonucu cogul gebelik sayisinda artis ve kadinlarin normal dogumdan
korkmalar1 gibi sebeplerin sezaryen oranini artirdig: diisiiniilmektedir. DSO sezaryan
dogum oranmn tiim dogumlara gore %15 in lizerinde olmamasi gerektigini
bildirmistir. Bu orana kadar olan sezaryen dogumlar maternal ve fetal sagligi koti
etkilemeyip meternal ve fetal 6liimleri azalttig1 bu oran iizerinde yapilan sezaryen
dogumlarin fetal ve maternal saglig1 kotii yonde etkiledigi agiklanmistir. Bu yilizden
sezaryen sadece gerekli durumlarda yapilmasi gereken cerrahi bir prosediirdiir. Diger
cerrahi prosediirlerde oldugu gibi sezaryende komplikasyonlarin yani1 sira postpartum
kanamada artis, enfeksiyon, neonatal morbidite, hastaneden taburculugun uzamasi,

cerrahi  insizyon  bolgesinin  iyilesmesinde  gecikmesi  gibi  durumlar



gozlenebilmektedir. Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmalar1 kurumunun 2018 yilinda
yaptig1 arastirma sonucunda Tiirkiye’de sezaryen dogum oranmin %352 olarak

bulunmustur (11, 12).

9.1.1. Sezaryenin Endikasyonlari

Sezaryen cerrahi yaklagiminin dogum eyleminin ilerlemesine gore maternal,
fetal, dogum, umblikal kord ve plesentaya ait anatomik endikasyonlar tabloda

belirtilmistir(13).

Tablo 1. Sezaryen endikasyonlari

Dogum, Umblikal Kord ve

Maternal Endikasyonlar Fetal Endikasyonlar Plasentaya ait Anatomik
Komplikasyonlar
Sefalopelvik uyumsuzluk Fetal distres Plesentaprevia,
Gegirilmis uterin cerrahiler Malprezentasyonlar Vasaprevia,
Maternal istek Makrozomi Plesentaakreata spektrumu
Maternalarrest Cogul gebelikler Plesenta dekolmani
Maternal enfeksiyonlar Oligohidramnios Umblikal kord prolapsusu
Gebelik komplikasyonlari Uterin rliptiir
[lerlemeyen travay Miad agimi gebelik
Kotii obstetrik oykii
[leri anne yas1
Serviks hastaliklar

Dogum sirasinda sezaryen i¢in herhangi bir tibbi kontraendikasyon literatiirde
belirtilmemistir. Buna ragmen mort fetiis, ciddi koagiilopati veya hamile kadinin
sezaryani reddetmesi durumunda; hayati riskler anlatilarak spontan vajinal dogum
tercih edilebilir (14). Ayrica bazi durumlarda acil olarak sezaryen yapilmasi

gerekirken, baz1 durumlarda planl sezaryen yapilabilmektedir (15).
9.1.1.1. Maternal endikasyonlar:

9.1.1.1.1. Sefalopelvik uyumsuzluk: Sefalo pelvik uyumsuzluk dogustan
pelvik girimin dar olmasi veya pelvis fraktiirleri sonras1 goriilebilmektedir. Fetiisiin

normalden iri olmasi da sefalo pelvik uyumsuzluk sebebi olmaktadir (16, 17).



9.1.1.1.2. Gegirilmis uterin cerrahi: Onceden sezeryan geciren bireylerde
spontan yolla vajinal dogum denenebilmektedir. Sezeryan sonrast vajinal dogum
tercih edilen olgularda; erken mobilizasyona olanak saglamasi, kan kaybinin daha az
olmas1 nedeniyle kan trasfiizyon ihtiyacinin azalmis olmasi, cerrahi girisime gore
daha az oranda enfeksiyon goriilmesi, tibbi miidahale ihtiyacinin azalmis olmasi,
plesenta invazyon anomalilerinin daha az goriilmesi gibi faydalari bulunmaktadir.
Bunun yani sira; sezeryan sonrasi spontan vajinal dogum yapanlarda uterin riiptiir ve
acil sezeryan gereksinim oranlar1 artmaktadir (18).

9.1.1.1.3. Maternal istek: Herhangi bir endikasyon veya medikal neden
olmaksizin sadece anne istegi ile sezaryen yapmak da miimkiindiir. Hamile kadinin
vajinal dogum ve sezaryen hakkinda detayli bir sekilde bilgilendirilmesi
gerekmektedir. Hamile kadinlarin sezaryenle dogum yaptiklar1 zaman dogumun
tarihinin kesin olmasi, anestezi altinda agriy1 daha az hissetmeleri, spontan vajinal
dogumu gerceklestiremeyecekleri korkusu, spontan vajinal dogumda ¢ocugun sikisip
zarar gorecegi endisesi, estetik kaygilari, daha onceki dogumun zor ge¢mesi gibi
durumlar s6z konusu oldugunda kontrolii ellerinde tutmak igin sezaryene
yonelmektedirler. Tabiki higbir zaman kadin dogum uzmanlar1 sadece anne istegini
gozeterek sezaryen yapmak zorunda degillerdir. Sezaryen cerrahi bir miidahale olup
komplikasyonlara sebebiyet verebilir. Her zaman sezaryen karar1 tibbi gerekceler ile
desteklenerek verilmelidir (19-21).

9.1.1.1.4. Maternal arrest: Oncelik her zaman hamile kadim1 kurtarmak olsa
da, hamile kadinin kurtarilamayacagi, maternal dolagimin kollaps oldugu durumlarda
bes dakika icinde dogumun tamamlanmasi Onerilmektedir. Bes dakika igerisinde
spontan yolla vajinal dogum gergeklestirilemeyecegi durumlarda sezaryen gereklidir
(22).

9.1.1.1.5. Maternal enfeksiyonlar: Maternal enfeksiyonlarda spontan vajinal
dogum sirasinda bebege enfeksiyon ge¢mesi ihtimaline karsi, bazi enfeksiyon
durumunda direk sezeryan tercih edilmesi gerekmektedir (23).
Herpes simpleks virus (HSV-2): HSV-2 bulas1 genelde fetiisiin lezyon yerine primer
olarak temas etmesi ile goriilmektedir. Ancak intrauterin donemde de bulas

tanimlanmistir. Eger HSV-2 viiriisii var ise vertikal gecisin dnlenmesi i¢in en geg¢ 36.



haftada antiviral tedavinin baglanmasi gerekmektedir ve 39. haftada sezeryan
planlanmas1 gerekmektedir (23).
Human papilloma virus (HPV): Dogum yolunda bulunan aktif sigil varliginda dogum
sirasinda kanama, zor ve yavas bir dogum olacagi tahmin ediliyor ise sezeryan ile
dogum onerilmektedir (23).
Human immunodeficiency virus (HIV): Dogum sekline karar verirken HIV RNA
miktariin belirlenmesi 6nemlidir. HIV RNA miktar1 1000’ den fazla veya kopya
sayist bilinmeyen olgularda sezeryan yapilmasi anneden bebege gecisi
azaltmaktadir(23).
Hepatit B virusu (HBV) - Hepatit C virusu (HCV): Spontan vajinal yolla dogum i¢in
herhangi bir komplikasyon yoksa spontan vajinal yolla dogum tercih edilebilir (23).
9.1.1.1.6. Gebelik komplikasyonlari: Gebelik donemi boyunca her ne kadar
herhangi bir komplikasyon ortaya ¢ikmasa da %15 oraninda hayati tehdit eden
komplikasyon gelisebilir. Bazi komplikasyonlar siki takip gerektirirken, bazi
komplikasyonlar major obstetrik girisimi zorunlu hale getirmektedir (24)
Intrahepatik gebelik kolestazi: Intrahepatik gebelik kolestaz1 (IGK), gebeligin
ikinci ve tlglincii trimestrinde agiklanamayan maternal pruritiis, ylikselmis serum
safra asitleri (>10 pmol/L) ve/veya yiiksek karaciger transaminazlar1 (Alanin
Aminotransferaz (ALT) >35 U/L ve/ veya Aspartat Aminotransferaz (AST) >35
U/L) ile karakterizedir. Semptomlar dogumdan sonra kendiliginden iyilesmektedir.
IGK hem anne hem de fetus i¢in olumsuz etkiler olusturmaktadir (25). Marschall vd.
2013’te yaptiklar1 arastirma, IGK’I1 gebelerin safra kesesi tagina bagli morbidite ve
hepatit C gibi hepatobiliyer hastaliklara yakalanma risklerinin énemli oranda artigini
belirtmistir (26) . Aym calismada IGK’nin plasenta yetersizligi, erken dogum,
amniyon sivisinin mekonyum ile kirlenmesi, fetal distres, yenidogan yogun bakim
tinitesine yatis, 6li dogum gibi fetal komplikasyonlara neden oldugu belirtilmistir
(26). Glantz vd. maternal serum safra asitleri >40 umol/L’ye ulasmadikc¢a olumsuz
gebelik sonuglarinin meydana gelmedigini gostermistir (27). Yapilan calismalar,
IGK’da 6lii dogumun genellikle gebeligin 36. haftasindan sonra meydana geldigini
bildirmistir. Dogum 38. haftay1 gegmeyecek sekilde planlanmasi &nerilmektedir.

Siddetli kasinti, sarilik, yiiksek total serum safra asit diizeyi (>100 pmol/L) veya



IGK’ ya bagh preterm fetal oliim 6ykiisi durumunda 36. haftada dogum
diisiiniilebilir (25).

Gestasyonel diabetes mellitus: Gestasyonel Diabetes Mellitus (GDM),
hamilelik sirasinda fark edilen ve dogumdan sonra ortadan kalkan disglisemi ile
sonuglanan bozulmus glukoz toleransi ile karakterizedir. Maternal hipergliseminin
antenatal, intrapartum ve neonatal komplikasyonlar dahil olmak {iizere olumsuz
hamilelik sonuglar1 ile iliskili oldugunu gosteren 6nemli kanitlar vardir. Olumsuz
sonuclarin ciddiyeti, hipergliseminin derecesine ve hamilelik siirecinin farkl
trimesterlerinde fetiisiin artan glikoz seviyesine maruz kalma siiresine baglidir. GDM
preeklampsi, erken dogum, sezaryen, makrozomi ve yenidogan hipoglisemisi gibi
olumsuz sonuglarin riskinde de artisla iliskilidir (28). Hamilelik doneminde maternal
hiperglisemi, erken dogum ve makrozomiye bagli sezaryenle doguma sebebiyet
vermektedir. Dogum sonrast yenidogan hipoglisemisi, hiperbillirubinemiye baglh
olarak yenidogan yogun bakim {iinitesine yatis oranini artirmaktadir (29). GDM’ li
hamile kadinlarda glisemik kontrol iyiyse ve ek komplikasyon goriilmiiyorsa term
doneme kadar beklenebilir. Bdyle durumlarda 39. haftadan O6nce dogum
gerekmemektedir. Spontan vajinal dogumda hamilelik haftast 40 hafta iizeri olan
olgularda %10 oraninda omuz distosi saptanirken, 38-39. haftalarda bu oran
%1,4’tiir. Glisemik kontroliin zayif oldugu GDM’ li hamilerde 37. ve 38. haftalarda
dogum yapilmast Onerilmektedir. GDM’ li hamilelerde hastane yatisina ragmen
glisemik kontrol bozuksa ve anormal antepartum fetal test bulgulari varsa 34-36.
haftalar arasinda dogum eylemi planlanabilmektedir. GDM’ 1i hamilelerde
hiperglisemiye bagli makrozomi ve omuz takilmasi daha yaygin olarak goriildigi
g6zoniine alindiginda ek dogum ydntemi olarak sezaryen dikkate alinmalidir(30).

Preeklampsi: Hamilelik doneminde preeklampsi tanisi, tansiyonlar:t normal
seyreden bireyde 20. gebelik haftasindan sonra hipertansiyon ile birlikte proteintiri
olmasi veya proteiniiri olmaksizin pulmoner o6dem, bobrek yetmezligi,
trombositopeni, anormal karaciger fonksiyonu, gérme bozuklugu semptomlarindan
en az birinin varlig1 ile tanimlanir. Hamileligin 37. haftasindan sonra preeklampsi
tanis1 konuldugunda, hamilenin sezaryene alinmasi gerekmektedir. Gebeligin 37.
haftasindan daha kiiclik olan kadinlarda maternal ve fetal stabilite mevcutsa ve

herhangi bir end organ disfonksiyonu yoksa hamile yakindan izlenmelidir. Siddetli



preeklampsi ve end organ hasar1 bulgular1 varsa, haftaya bakilmaksizin acil sezaryen
karar1 verilmesi gerekmektedir (31).

Eklampsi: Preeklampsi veya gestasyonel hipertansiyona fokal veya multifokal
nobetlerin  eslik etmesi durumudur. Eklampsi varliginda gebelik haftasina
bakilmaksizin, hamilenin acil sezaryene alinmasi gerekmektedir (31).

9.1.1.1.7. llerlemeyen travay: Tam servikal dilatasyon ile yenidoganin
dogumu arasinda gegen siire olarak tanimlanan dogumun ikinci evresi; parite,
epidural anestezi, maternal viicut kitle indeksi (VKI) ve fetal bas pozisyonu gibi
cesitli faktorlerden etkilenmektedir. DSO dogumun ikinci evresini multipar gebeler
icin 2 saat, nullipar gebeler igin ise 3 saat {ist sinir olarak 6nermektedir. Sezaryenden
kaginmak i¢in American College Of Obstetricians and Gynaecologists (ACOG)
ikinci evre dogum eyleminin durmasmi tanimlamak icin multipar ve nullipar
kadinlarda sirasiyla en az 2 ve 3 saat ikinmaya izin verilmesi gerektigini belirtmistir
(32). Dogumun birinci evresinin latent fazinda ise multipar gebelerde 14 saatten uzun
stirede, nullipar gebelerde ise 20 saattenden uzun slirmesi durumunda sezaryen karari
alinmas1 gerekmektedir. Dogumun birinci evresinin aktif fazi icinse diizenli
kasilmalar olmasina ragmen, en az 4 saat boyunca ilerleme olmamasidir. Ikinci
dogum evresinin uzamasi tek basma sezaryen endikasyonu olusturmadigi
unutulmamaldir. Ikinci evre uzadiginda, sezaryen gerekip gerekmedigine karar
vermek i¢in kadinin, fetiisiin ve uterus kontraktil gii¢lerinin klinik degerlendirmesini
Oonermektedir (33, 34).

9.1.1.1.8. Kotii obstetrik dykii: Onceki hamilelik doneminin erken haftasinda
olusan kayiplar, tekrarlayan diisiikler, anembiryonik gebelik, ektopik gebelik,
servikal yetmezlige bagli gebelik kayiplari, konjenital malformasyonlar,
preeklampsi, eklampsi, kronik hipertansiyon, hamilelik 6ncesinde diabet oykiisii ve
GDM gibi durumlarin 6nceki hamileliklerde tekrarlamasi durumudur. Bu tarz
hamilelik Oykiisii olan kadinlar yakin takip altinda tutulmalidir. Genel dogum
yaklasimi olarak hamileligin son haftasina kadar beklemeyip 38. haftada sezaryenle
dogumun gerceklestirilmesi gerekmektedir (24, 35).

9.1.1.1.9. ileri anne yasi: International Federation of Gynecology and
Obstetrics (FIGO) tarafindan tedavi protokolleri uygulamalarinin standart hale

gelebilmesi i¢in 35 yasin lizerindeki hamilelikler ileri anne yasi, 40 yas iizeri



hamilelikler ise c¢ok ileri anne yasi olarak belirtilmektedir. Yas1 40 yili asan
hamilelerde sezaryenle dogum oranmin arti§i gozlenmistir. Ayrica hamilelik
sirasinda artmis maternal ve fetal riskler bulunmaktadir. Yapilan ¢aligmalara gore
cok ileri yasta hamileligi olan kadinlarda GDM, prematiire dogum, plesenta
dekolmani, intrauterin gelisim geriligi, postpartum kanama, plesenta previa, diisiik
dogum agirligi ve makrozomi gibi bulgularin artig1 belirtilmektedir (36). Anne ve
baba yasinin ileri oldugu hamileliklerde tekrarlayan diisiik orani artmaktadir. Yasi
20-30 yil arasinda olan hamilelerin, 20 haftadan 6nce diisiik yapma riski %8,9 dur.
Yas1 40’ 1n iizerinde olan hamilelerde ise bu oran %74,7’ye ¢ikmaktadir (37).
9.1.1.1.10. Serviks hastaliklar1: Servikal serklaj, servikal yetersizligi tedavi
etmek ve hamileligin ikinci trimesterinde diisiik ve erken dogumlar1 6nlemek i¢in
kullanilir. Serklaj endikasyonu, servikal yetersizlik temel alarak belirlenir. Onceki
hamileliklerde servikal yetersizlik oykiisii bulunan hastalarda serklaj hamileligin 12.-
14. haftalar1 arasinda gergeklestirilir, hamileligin 2. trimsterinde rutin muayene
esnasinda servikal yetmezlik oldugu gosterilirse, serviksin 25 cm kisa olmasi
durumunda hamileligin 24. haftasindan 6nce serklaj yapilmasi gerekmektedir. Daha
onceden Lop Elektrokoter Eksizyon Prosediiri (LEEP) operasyonu gegiren
hastalarda servikal uzunluk yakindan takip edilmelidir. Elektif (profilaktik) serklaj
daha once servikal yetmezlik sebebiyle erken dogum ve spontan abortus geciren
hastalarda Onleyici amacgla yapilmaktadir. Hamileligin 12-14 haftalar1 arasinda
uygulanir. Acil (kurtarict veya terapatik) serklaj serviksin kisalmasi, servikal
dilatasyon olmasi durumunda yapilir. Elektif serklaja gore basar1 oram1 daha diisiik,
erken dogum riski daha ytiksektir. Serklaj dikisi hamileligin 36-37. haftalar arasinda
cikartilir. Miad hamilelikte servikal serklajin alinamadigi durumlarda sezaryenle
dogum tercih edilmesi gerekmektedir. Servikal serklajli olgularda 28. haftadan biiyiik
hamilelerde sepsis, agir enfeksiyon ve ciddi korioamniyonit bulgusu varsa ve

annenin genel durumunun kétiilestigi durumlarda sezaryen tercih edilebilir (38, 39).

9.1.1.2. Fetal endikasyonlar:

9.1.1.2.1. Fetal distres: Fetal distresin en yaygin nedeni bebegin yeterli
miktarda oksijen alamamasidir. Ozelikle fetal anemi, tasisistoli, bebegin amniyotik

stvisinin yetersiz olmasi, hamilelik kaynakli hipertansiyon veya anne kan basincinin



anormal derece diisiikliigii fetal distrese sebep olan 6nemli faktorlerdendir. Antenatal
donemde fetal distres fetlis i¢in hayati dneme sahiptir. Acil miidahale edilmesi
gerekmektedir (40).

9.1.1.2.2. Malprezentasyonlar: Malprezentasyon, fetiisiin dogum kanalina
normal olan sefalik pozisyondan farkli bir pozisyonda yerlesmesidir. En sik
karsilasilan malprezentasyon tipleri arasinda makat prezentasyon, transvers durus ve
yliz veya alin gelis bulunmaktadir (41).

Makat Prezentasyon: Malprezentasyonlar arasinda en sik gdriilen
malprezentasyon seklidir. Genel olarak makat prezentasyon ii¢ sekilde olusur. Saf
makat geliste fetiisiin kal¢a eklemi fleksiyonda, diz eklemi ekstansiyondadir. En sik
makat prezentasyon bu sekilde goriilmektedir. Komplet makat prezentasyonda,
fetiisiin kalca ve diz eklemi fleksiyonda durmaktadir. Inkomplet makat
prezentasyonda fetiisiin bir veya iki kalca ve diz eklemide inkomplet olarak
fleksiyonda durmaktadir (42). Anne karnindaki bebek saf veya komplet makat
prezentasyonda oldugu durumlarda fetiis normal dogum agirliginda (2500-3500g),
fetal bir anomali, feto-pelvik uyumsuzluk yoksa, anenin de onami alinarak spontan
vajinal yolla dogum denenebilir. Ancak 37.-42. haftalar arasinda makat dogumlarda
planlanarak sezaryen yapilmasi, spontan vajinal dogumlara gore perinatal morbidite
ve mortalitede anlamli oranda azalma gosterirken, maternal koplikasyonlar sezaryen
veya spontan vajinal dogumda ayni olarak kalmaktadir. Makat prezentasyonda
fetiisiin biiyiik oldugu, boyna kordon dolanmasinin oldugu, erken membran riiptiirii
gozlendiyse ve erken membran riiptiirii 12 saatten Once gergeklestiyse, ayak
prezentasyon varsa spontan vajinal dogum denenmeden sezeryan yapilmasi

gerekmektedir (18).
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Sekil 1. Makat prezentasyon

Transvers Durus: Doguma yaklasilan donemde yapilan ultrasonografi (usg)
bulgularinda trasvers durus saptanirsa 39. haftaya sezaryen planlanmasi
gerekmektedir. 39. haftadan onceki donemlerde erken membran riiptiirii goriilen
olgularda vakit kaybetmeden sezaryen planlanmasi gerekmektedir. Sezeryandan 6nce

yapilan usg ile mutlaka fetiistin durus pozisyonu net olarak saptanmalidir (18).

k

Sekil 2. Transvers durus Sekil 3. Yiiz gelis

Oblik Durus: Oblik durusta ciddi derecede oligohidramnios, erken membran
riptiirt, fetal distres, giiven vermeyen NST, fetal bir anomali, uterin anomali, pelvik
darlik, ablasyo plesenta olmasi durumunda kesin olarak sezaryen planlanmasi
gerekmektedir. Ancak bu prezentasyonda versiyon denenebilmektedir. Versiyon
basarili olursa spontan vajinal yolla dogum yapilabilmektedir (18).

Yiiz Gelis: Yiiz gelisleri mentum posterior gelis, mentum anterior gelis ve mentum

trasvers gelis seklinde ii¢ katagoride goriilebilir. Mentum anterior geliste spontan
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vajinal yolla dogum denenebilir, yalniz mentum trasversgelis ve mentum posterior
geliste spontan vajinal dogum imkansizdir ve sezaryen planlanmalidir (18).
Alin Gelis: Normalde spontan vajinal dogumda basin tam defleksiyon seklinde
durmasi gerekmektedir. Fetiisiin baginin tam defleksiyon pozisyonunda olmayip
frontal kemigin dnde olacak sekilde durusu alin gelis pozisyonudur. Bu pozisyon
genelde persiste etmeyen gecici bir pozisyondur. Ancak persiste eden olgularda
spontan vajinal yolla dogum miimkiin degildir ve sezaryen ile dogum sec¢ilmesi
gerekmektedir (18).

9.1.1.2.3. Makrozomi: Eger fetiislin agirligi dogumdan once yapilan usg’ ye
gore 4000g tizerinde ise sezaryenle dogum planlanlanmasi gerekmektedir.
Sezeryanla yapilan dogumlarda maternal ve fetal mortalite, morbidite biiylik oranda
azalmaktadir (43).

9.1.1.2.4. Cogul gebelik: Cogul gebelikler koryon ve amniyon sayisina gore;
dikoryonik  diamiyotik, = monokoryonik = diamniyotik ve  monokoryonik
monoamniyotik gebelik olmak iizere ii¢ baslik altinda incelenebilir. Dikoryonik
diamniyotik ¢ogul gebelikte dogum 38. ve 39. haftalardan sonraya bekletilebilir.
Monokoryonik diamniyotik gebelerde dogum genelde 36. ile 37. haftalar arasinda,
eger monokoryonik monoamniyotik gebelik varsa 32. ve 34. haftalar arasina dogum
planlanmalidir. Eger altyap1 yetersizligi var ise, bas gelis haricinde bir prezentasyon
s0z konusuysa, ii¢ ve iizeri fetiis varliginda ve tiim monokoryonik gebeliklerde
sezaryen ile dogum planlanmasi gerekmektedir. Cogul gebeliklerde ikinci fetiis
verteks ve makat gelis ise, olagan dis1 bir durum yoksa vajinal dogum denenebilir.
Ikinci fetiis igin trasvers gelis s6z konusuysa versiyon denenerek dogum
gerceklestirilebilir. Versiyon basarisiz olursa veya herhangi bir olagan dis1 durum sz
konusu olursa tiim ¢ogul gebeliklerde sezaryen planlanmasi gerekmektedir. Ilk
fetiisiin dogumundan sonra ikinci fetiisiin pozisyonu degisecegi i¢in spontan vajinal
dogum planlaniyorsa mutlaka ilk fetlis dogduktan sonra usg kontrolii yapilarak ikinci
fetiistin gelis pozisyonuna karar verildikten sonra spontan vajinal dogum
planlanmalidir (18).

9.1.1.2.5. Oligohidroamnios: Oligohidramnios en yaygin olarak amniyotik
stvl indeksinin (AFI) 5 cm'nin altinda olmasi veya en derin tek cebin 2 cm'nin altinda

olmasi olarak tanimlanir. Olumsuz fetal sonuclarla iliskili olmasinin yani sira
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maternal ve/veya fetal komorbiditelerin olasi varligmin da bir gostergesidir.
Oligohidroamniosda genelde altta yatan fetiisiin idrar yollarmin gelisimi etkileyen
konjenital anomaliler, erken membran riptiirli, posterm doéneme gidis gibi
fetomaternal patolojiler bulunmaktadir. izole oligohidramniosda ise fetal yapisal ve
kromozomal anormallikler, fetal biiylime kisitlamasi veya intrauterin enfeksiyon
olmaksizin ve bilinen maternal hastalik olmadan oligohidramnios varligini ifade
eder. Dogum sirasinda, acil sezaryen dogum ve hipertansiyon gibi plasental
perflizyonu etkileyen altta yatan maternal bozukluklar dahil olmak {izere olumsuz
perinatal sonug¢ insidansinda artis ile fetal distres riskindeki artis iliskilidir. Bu
nedenle, izole oligohidramnios termde (37. gebelik haftasi) teshis edildiginde, bu
olumsuz sonuglarin insidansini azaltmak amaciyla genellikle dogum indiiksiyonu
icin bir endikasyon olarak kabul edilir. Fetal distres (NST’ de bozulma ve USG’ de
umblikal  arter doplerinde bozulma), siddetli biliylime geriligi ile birlikte
oligohidroamniosun oldugu durumlarda sezaryen ile dogum tercih edilmelidir (44,

45).
9.1.1.3. Dogum, Umblikal Kord ve Plasentaya Ait Anatomik Komplikasyonlar:

9.1.1.3.1. Plesenta previa: Plesenta previa hamileligin 2. trimesterin 20.
haftasinda plesentanin internal servikal osa c¢ok yakin sonlanmasi veya internal
servikal osu kapatmasi durumudur. Antepartum donemde ve pospartum donemde
ciddi kanamalara sebebiyet verebilir. Otuz ikinci haftada yapilan usg kontrollerinde
dogum sekli agisindan plesental yerlesime bakilmasi gerekmektedir. Plesenta,
servikal osa iki cm kala sonlanan olgularda spontan vajinal yolla dogum miimkiin
olabilmektedir. Plesental kenar servikal osu tamamen kapatiyorsa, bir cm veya daha
az mesafede sonlaniyorsa kesin olarak sezaryen yapilmasi gerekmektedir (46).

9.1.1.3.2. Vasa previa: Fetiisiin kan damarlarinin servikal osun 6n trafindan
gectigi  duruma denir. Tim vasaprevia olgularinda 34. haftada sezeryan
onerilmektedir. Eger 34. haftanin 6ncesinde olan takiplerde giiven vermeyen NST,
kontraksiyona bagli agrilarin olmasi, vajinal kanama veya membran riiptiirii olan
olgularda acil olarak sezeryan planlanmalidir (47).

9.1.1.3.3. Plesenta akreataspekturumu: PAS ciddi obstetrik hemorajiye
sebebiyet verebilmektdir. Pospartum donemde kanama kontolii saglanamazsa acil

olarak histerektomi gerektirebilmektedir. PAS nedeniyle yapilan sezeryan sonrasi
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ciddi hemorajiye bagl olarak ¢oklu organ yetmezligi, mesane yaralanmasi, iireter
yaralanmasi, bagirsak yaralanmasi, kagiilasyon bozukluklar1t ve o6liim meydana
gelebilmektedir. Sezeryan sonrasi masif kan tranfiizyonu gerektirebilmektedir ve
ciddi maternal mortaliteye sebebiyet verebilmektedir (48).

9.1.1.3.4. Plesenta dekolmani: Plesenta dekolmani dogum eylemi olmadan
once plesentanin kismi veya tam olarak ayrilmasi durumudur. Plesenta dekolman
tanist igin klinik ve usg bulgularinin birlikte degerlendirilmesi énemlidir. Ozelikle
akut dekolmanda hamilelerde baslayan ani vajinal kanama ayrica uterus kasilmasina
bagl olarak torakal ve lumbal bolgelerde agr1 goriilebilmektedir. Usg’ nin plesenta
dekolmanii gosterme duyarliligi %25 ile %60 arasinda degismektedir. Plesenta
dekolmani bulgulari olan term ve terme yakin hamileler acilen sezaryena alinmalidir.
Hamilenin siddetli dekolman bulgusu varsa, term olup olmamasi gézetmeksizin fetiis
yasamla bagdasiyorsa acilen sezaryen yapilmasi gerekmektedir. Anne ve bebegin
durumu stabil oldugu ve 34. haftadan kiiclik olan hamilelerde ise yakin NST takibi
USG kontrolii esliginde konservatif tedavi uygulanabilir. Akut plesenta dekolmani
0zelikle maternal ve fetal mortalitenin 6nemli bir sebebidir. Bu yiizden erken teshis
anne ve bebek hayati i¢in kurtarict olmaktadir (49).

9.1.1.3.5. Umblikal kord prolapsusu: Kordon sarkmasi goriilen vakalarin
cogunda serviks tam acikken fetal bas spinalar hizasinda veya altindadir. Bu
durumda acil olarak forseps veya vakum kullanilarak spontan vajinal dogum
gerceklestirilebilir veya dogumun uzamasina bagli fetal kayiplar olabilecegi goz
oniine alinarak acil sezaryen tercih edilebilir. Ozellikle umblikal kord sarkmasi
durumunda kordonda pulsasyon varsa ve dogum eyleminin birinci sathasindaysaniz
acilen sezaryan yapilmalidir. Ama dogum eyleminin ikinci safhasina gecilmisse
bebegin gelisine gore dogum big¢imi tercih edilmelidir. Eger bebek verteks gelisli ise
spontan vajinal yolla dogum miimkiin olabilmektedir ama en hizli ve acil sekilde
dogum gerceklesmesi lazimdir. Spontan vajinal dogumun hizli gergeklesmesi amaci
ile vakum veya forseps kullanilabilir. Eger vakum veya forseps kullanilmayacak
durumdaysa veya spontan vajinal dogum hizla gerceklesemiyecekse sezaryan ile
dogumu tercih etmek gerekmektedir. Dogum eyleminin ikinci sathasinda bebegin
gelisi makat veya bas gelis ise piper veya uzun forseps uygulanabilir. Annenin

durumu spontan vajinal doguma elverisli ise spontan vajinal dogum denenebilir aksi
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takdirde sezaryen ile dogum tercih edilmesi gerekmektedir. Eger kordon sarkmasinda
umblikal korda pulsasyon yoksa ve fetal kayip gerceklesmisgse anne i¢in en giivenli
dogum yontemini se¢mek gerekmektedir (50).

9.1.1.3.6. Uterin riiptiir: Giinlimiizde tekrarlayan sezaryen sikligina bagl
olarak uterin riiptiir gorilme oranlarida artis gostermektedir. Tekrarlayan
sezaryenlerde uterusun cerrahi olarak travmasina bagli olarak sonraki hamileliklerde
uterin riiptiir goriilme olasiligi hi¢ sezaryen gecirmemis bir hamileye goére daha
yiiksektir. Uterin riiptiir anne ve bebek Oliimiine sebebiyet veren Onemli bir
komplikasyon olmasinin yani sira acil sezaryen endikasyonudur. Uterin riiptiir
komplet uterin riiptiir ve inkomplet uterin riiptiir olarak ikiye ayrilir. Komplet uterin
riiptiir uterusun duvarinin tam kat yirtilmasidir. Inkomplet uterin riiptiirde ise uterus
duvarinin tam kat olarak yirtilmamis olmasidir. Uterin riiptiirler kendiliginden olmasi
miimkiin olabildigi gibi travma, gecirilmis sezaryen, tekrarlayan dogum, uzamis
travaya bagli uterusun yorularak kontraksiyona diregsiz hale gelmesi sonucunda
olusabilmektedir. Sonug olarak bir hamilelikte uterin riiptiir oldugu durumda spontan
vajinal dogum denenmeden, sezaryen ile dogum tercih edilmelidir. Eger maternal
yasami tehdit eden durdurulamayan kanamalarda anne yasi1 ve fertilite istegi g6z
oniine alinmaksizin histerektomi karar1 vermek hayati bir oneme sahiptir (51).

9.1.1.3.7. Miad asim1 gebelik: Post-term gebelik, 41+6 tamamlanmis gebelik
haftasinin Otesine gecen donem olarak tanimlanmaktadir. Bu gebelik haftasinin
asilmas1 ile 6l dogum ve perinatal mortalite riskinde keskin bir artis oldugu
bilinmektedir. Birlesik Krallik'taki National Institute for Health and Care Excellence
(NICE) kilavuzlari, 4140 ile 42+0 hafta arasinda komplikasyonsuz hamileligi olan
kadinlara dogum indiiksiyonunun énerilmesi gerektigini belirtir. DSO 41+0 haftaya
ulagan tiim hamilelere dogum indiiksiyonunu onermektedir (52). Post-term gebeligi
olanlarda fetal ve maternal riskler daha fazla goriilebildigi icin dogum eylemi
farmakolojik ajanlarla baslatilir veya sezaryenle dogum degerlendirilir. Post-term
gebelikte her zaman sezaryen tercih edilmesi gerekmemektedir. Indiiksiyonun
basarisiz olmasi, fetal distres, hamileligin ileri haftalaria bagl plesental yetmezlik,
amniyon sivisinda azalma, mekonyumlu amniyon sivisi, fetal makrozomi goriilmesi

durumunda sezaryenle dogum tercih edilebilir (53).
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9.1.2. Sezaryen Komplikasyonlari

Sezaryenlarin ¢ogu sorunsuz ve giivenli bir sekilde ger¢eklesmektedir ancak
sezaryenin major acik abdominal cerrahi prosediir oldugu unutulmamalidir. Sezaryen
sonrasinda kanama enfeksiyon ve tromboemboli riski normal doguma goére daha
fazla gorildiigii icin maternal mortalite ve morbidite oran1 sezaryende daha sik

olarak goriilmektedir (54, 55).
9.1.2.1. Postpartum hemorayji:

Sezaryen postpartum hemoraji i¢in risk faktorii olusturmaktadir. Elektif
sezaryen sonrasi postpartum hemoroji orant %1,1 iken spontan vajinal dogumda bu
oran %6’ ya c¢ikmaktadir. Sezaryen sonrasi olugan hemoraji uterin atoni, doku
travmasi (serviko vajinal travma, mesane yaralanmasi, adezyonlardan kaynaklanan
kanama), koagiilopatiler ve plesenta ile ilgili sorunlar gibi ¢esitli nedenlerle meydana
gelir. Sezaryen sonrasi gelisen hemorajinin tedavisi nedene yonelik olmalidir (56).
Uterin atoni syntocinon, ergometrine, carboprost ve misoprostol gibi uterotonik
ilaclarla tedavi edilir. Bunlar basarisiz olursa, intrauterin tamponad balonu ve/veya
kompresyon siitiirleri (6rnegin, B-Lynch) gibi cerrahi yontemler kullanilmalidir.
Travmaya bagli hemoraji, dikkatli bir cerrahi teknik kullanilarak en aza indirilebilir.
Sezaryen sirasinda uterus dekstro-rotasyon acisindan kontrol edilmeli ve uterus
insizyonundan once bu durum diizeltilmelidir. Tekrarlayan sezaryenlerde uterusun alt
segmentinde yapisiklik olabilecegi diisiiniilerek, uterusun alt kismindan mesaneye
yakin olacak sekilde insizyon acilmasindan kaginilmalidir. Bu onlemler genis
ligament travmasi, mesane ve lreter yaralanmasi riskini azaltir. Plasenta praevia
veya plasenta akreta gibi plesentaya bagli kanamalarin goriildiigii durumlar,
hemostatik siitiirler veya intrauterin balon tamponad ile ydnetilebilir. Intravendz

traneksamik asit tlim kanama vakalarinda faydali bir yardimci olabilir (57).

9.1.2.2. Postoperatif sepsis:

Sezaryen dogum, dogum sonrasi sepsis i¢cin en Onemli risk faktoridiir ve
birgok farkli nedenden kaynaklanabilir. Insizyon yerinin enfeksiyonu ve endometrit
sezaryen sonrast en sik goriilen enfeksiyonlardir. Sepsis riski, elektif sezaryenle
karsilastirildiginda acil sezaryende daha yiiksektir (58). Wloch vd. diger risk

faktorlerini inceledikleri ¢alismalarinda, obezite ve 20 yilin altindaki anne yasinin
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insizyon enfeksiyonu i¢in bagimsiz risk faktorii oldugunu belirlemislerdir (59). Aym
calismada Insizyon alam enfeksiyon oranin %9,6 ve en sik izole edilen
organizmalarin staphylococcus aureus, escherichia coli (E. coli) ve enterococcus
oldugu belirtilmistir (59).

Sistemik inflamatuar yanit sendromu (SIRS) sepsis tanisinda 6nemli bir
kriterdir.  SIRS’e  enfeksiyon bulgularinin  eslik  etmesi  sepsis  lehine
degerlendirilmektedir. Sepsisin ilerlemesi durumunda ¢oklu organ yetmezligi ve
septik sok geligebilir. SIRS sadece enfeksiyona bagl olarak goriilmemektedir; bunun
yani sira yanik, travma, pankreatit, cerrahi miidahale sonrasi da goriilmektedir.
Hasarin ekzojen ve endojen kaynaginin tespit edilip ortadan kaldirilmasi
gerekmektedir. Viicut sicakliginin 38 °C iizerinde olmasi veya 36 °C altinda olmasi,
kalp atim hizinin 90 atim/dk fazla olmasi, solunum hizinin dakikada 20’den fazla
olmas1 veya PaCO?<32 mmHg olmasi, beyaz kiire (16kosit) sayisinm >12000/mm?
veya < 4000/mm?® veya %10’dan fazla immatur nétrofil varligi olarak belirtilen
kriterlerden en az ikisinin pozitif olmas1 durumunda SIRS tanis1 koyulmaktadir (60,

61).
9.1.2.3. Mesane yaralanmasi:

Sezaryen sirasinda mesane yaralanmasi nadir olarak goriilmektedir. Sezaryen
sirasinda mesane ve lreter yaralanma riski i¢in bu oram1 Kraliyet Kadin Dogum
Uzmanlart ve Jinekologlar Koleji [Royal College of Obstetricians and
Gynaecologists (RCOG)] 1000'de 1 oldugunu belirtirken, Tiirkiye'de 56.000' den
fazla sezaryen ameliyatinin incelendigi genis bir vaka kontrol ¢alismasinda bu oran
%0,13 olarak bildirilmistir. Mesane yaralanmasi, sezaryen sonrasi spontan vajinal
dogumda, elektif tekrarlayan sezaryenlara kiyasla daha sik meydana gelmistir.
Primer sezaryenlerde mesane yaralanmalarinin ¢ogu peritoneal giris sirasinda
meydana gelirken, tekrarlayan sezaryenlerde yaralanmalarin ¢ofu alt uterin
segmentin diseksiyonu (mesane flebi olusturulmasi) sirasinda meydana gelmektedir
(62). Mesane yaralanmasi intraoperatif olarak belirlenir ve uygun sekilde onarilirsa
milkemmel bir prognoza sahiptir. Peritoneal giris zor ise veya ciddi pelvik
yapisikliklar varsa yaralanma olasilig1 yilikselmektedi. Sezaryen sirasinda olusan
mesane yaralanmalar1 intraoperatif olarak idrar ekstravazasyonu, goriiniir kateter

balonu, acik hematiiri veya uterus insizyonundan kaynaklanmayan onemli kanama
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ile kendini gdsterebilir. Intraoperatif olarak tespit edilemeyen yaralanmalar;
sondadan metilen mavisi verilerek abdominal drenden akan idrar, oligiiri, bozulmus
bobrek fonksiyonu, veziko-uterin fistiil veya intraabdominal kanamaya bagh

inkontinans ile ortaya ¢ikabilir (63).

9.1.2.4. Ureter yaralanmas::

Sezaryen sirasinda lireter yaralanmasi mesane yaralanmasina kiyasla ¢ok
daha az goriilmektedir fakat intraoperatif olarak fark edilme olasiligi ¢ok daha
diisiiktiir. Toplam 11.284 sezaryeni kapsayan genis bir sistematik derleme ve meta
analizde 16 mesane yaralanmasi ve 4 lireter yaralanmasi vakasi tespit edilmis olup,
bu oran 1000 sezaryen basma 0,27' dir. Ureterler cesitli sekillerde hasar gorebilir
ancak sezaryen sirasinda en yaygin olarak transeksiyon ve bir siitiir ile ligasyondur.
Transeksiyon, uterus insizyonunun broad ligamente uzanmasi durumunda meydana
gelebilir. Ureterlerin uterin arterlere yakinligi nedeniyle hemostaz girisimleri
sirasinda da siitiiriin i¢ine girme riski de bulunmaktadir. Ureterler mesaneyle
birlestikleri yerde de risk altindadir. Ayrica lireterler mesane yaralanmasi sonucunda
veya mesane yaralanmasinin onarimi sirasinda hasar gorebilir (64, 65).

Ureter yaralanmasi intraoperatif olarak fark edilmediginde; yaralanmaya,
yaralanma konumuna ve postoperatif siirenin uzunluguna bagli olarak cesitli
sekillerde ortaya cikabilir. Ureterlerin bilateral tam okliizyonu veya transeksiyonu
post operatif aniiri ile sonuclanmaktadir. Diger belirti ve semptomlar arasinda ates,
hematiiri, yan agri, abdominal distansiyon, sepsis, peritonit, ileus veya
retroperitoneal lrinom olusumu yer alir. Bobrek fonksiyon testleri, okliizyon
durumunda obstriiktif nefropatiye veya transeksiyon varsa metabolik reabsorpsiyona
bagli bobrek yetmezligini diisiindiirebilir. Bazen de obstriiktif nefropati ¢ok daha
sonra sekonder hipertansiyon ile ortaya ¢ikabilir (65, 66). Tiirkiye'de yapilan vaka
serisi ¢alismasinda, sezaryen sonrast ge¢ tani konulan ve perkiitan olarak tedavi
edilen iireter yaralanmalar1 incelenmistir. Ayni ¢alismada ortalama tani siiresinin 21
giin oldugu ve tanida maksimum gecikme siiresinin 8 ay oldugu belirtilmistir.
Lezyonu tanimlamak i¢in anterograd piyelografi ve ardindan perkiitan nefrostomi
uygulanmigtir. Obstriiksiyon vakalarinda, nefrostomi yoluyla haftalik piyelogram
yapilarak siitiirlerin ¢6ziilmesini beklemistir. Bu calismada genel olarak {ireterik

yaralanmalarin %75'i perkiitan olarak tedavi edilmistir (67).
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9.1.2.5. Bagirsak yaralanmasi:

Ani bagirsak yaralanmasit nadir goriilen bir komplikasyondur. Mesane
yaralanmasi ile karsilastirildiginda, intraoperatif bagirsak yaralanmasi hakkinda
yayinlanmis ¢ok daha az literatiir bulunmaktadir. Gebelige bagl biiylimiis uterus,
sezaryen sirasinda bagirsaklari ameliyat alanindan uzaklastirir; ancak bagirsaklar
yine de cesitli sekillerde hasar gorebilir. Ozellikle orta hat insizyonu ile cerrahi
Oykiisii olan kadinlarda bagirsaklar karin 6n duvarina yapisik olabilir. Peritoneal giris
sirasinda veya dogumdan once yapisikliklarin ayrilmasi gerekiyorsa bagirsaklarin
belirli bir kistmi hasar gorebilir. Ayrica dogumdan sonra kapatma sirasinda da
bagirsak hasar gorebilir. Insizyon uzamigsa uterus kapatilirken, uterusun
posteriorundaki  siitiirlerin  i¢cine  bagirsak  kisimlar1  sikisabilir.  Uterusun
eksternalizasyonu uterusun posterior yoniiniin dogrudan goriintiilenmesini saglar ve
Ozelikle insizyonun uzadigi durumlarda bagirsak kisimlarmin siitiir hatti boyunca
sikisip yaralanmadigini gérmek agisindan 6nemlidir (68).

Intraoperatif olarak teshis edilemeyen bagirsak yaralanmasi genellikle
intraabdominal sepsis belirti ve semptomlar1 ile ortaya ¢ikacaktir. Diatermi
yaralanmasini takiben perforasyon durumunda teshis birka¢ giin gecikebilir. Tan1
koymak amaci ile bilgisayarli tomografi (BT) goriintiilemesinden faydalanilarak
ekstra liiminal hava ve siv1 goriilebilir, ancak bu belirtiler postoperatif olarak erken
donemde normal bulgu olarak diisiiniilebilir. Genislemis bagirsak kisimlari,
inflamasyon ve apse olusumuna dair kanitlar, oral kontrast maddenin
ekstravazasyonu gastrointestinal perforasyonu daha fazla diisiindiiriir. Ik ameliyat
sirasinda yaralanmalarin tespit edilmesine kiyasla peritonit varliginda yeniden

ameliyat yapilmasi durumunda, kolostomi gerektirme olasilig1 yiiksektir (69).
9.1.2.6. Postoperatif ileus:

Postoperatif ileus, ameliyattan sonra meydana gelen mekanik olmayan
nedenlere bagl siddetli kabizlik ve oral alimin tolere edilememesi ile bulgu gosterir.
Bu bulgular abdominal cerrahiye bagli normal bir fizyolojik yanit olarak da ortaya
cikabilir. Ameliyat sonrasi ileusun patogenezi tam olarak anlasilamamistir ve
sebebinin multifaktoriyel oldugu disiintilmektedir. Jinekolojik operasyonlardan

sonra ileus insidansinin %10-15 oldugu tahmin edilmektedir, ancak sezaryen icin
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spesifik veriler yetersizdir. Sakiz ¢ignemenin sezaryen sonrast postoperatif ileusu
azaltmadaki roliinii inceleyen 2014 yilinda yapilan sistematik derlemede, yaklasik
%12' lik bir insidans oldugunu 6ne stiriilmiistiir (70).

Ileus; anoreksi, bulant1 ve kusma, gaz ¢ikaramama, ameliyattan sonra artan
agr1 ve distansiyon ile kendini gosterir. Semptomlar tutulan bagirsak bolgesine baglh
olarak degiskenlik gosterir. Alt gastrointestinal bolgede goriilen tutulumda minimal
distansiyon ve oral alimi tolere etme ile birlikte flatus yoklugu goriilebilirken, iist
gastrointestinal bolgede goriilen tutulumda flatus korunurken distansiyon, kusma ve
oral alimi tolere edememe goriilebilmektedir. Intravendz sivi replasmani,
antiemetikler ve oral alimin simirlandirilmast postoperatif ileusu yoOnetmek igin
kullanilir. Ozellikle direngli kusma ile birlikte belirgin distansiyonu olan hastalar
nazogastrik tlipten faydalanilabilir. Bobrek fonksiyonu, elektrolitler kontrol edilmeli
ve bunlarda bozukluk varsa diizeltilmelidir. Bagirsak fonksiyonunu engelleyen opiat
analjezikler en az diizeye indirilmelidir (69, 71).

Ana diagnostik zorluk, bagirsak tikanikliginin nadir goriilen daha ciddi
nedenlerini dislamaktir. Bu nedenler arasinda postoperatif adezyon olusumu,
intraabdominal sepsis ve Ogilvie sendromu yer alir. Basit konservatif dnlemlerle
lyilesmeyen veya ameliyat sonrasi ileus icin beklenenden daha ciddi semptom
gosteren hastalarda, batin rontgeni yararlh bir ilk incelemedir. Hem kalin hem de ince
bagirsak dahil olmak {izere batin boyunca gaz olmasi paralitik ileusu daha ¢ok
diistindiiriirken, kolonda gaz olmadan ince bagirsagin sismis kisimlarmin olmasi
mekanik tikanikli§i  daha ¢ok diisiindiirmektedir. Ogilvie sendromundan
stipheleniliyorsa rontgen ¢ekilerek ¢cekum capi Olgiilebilir. Benzer sekilde, batin BT
taramast da ayni bilgiyi verirken karin i¢i koleksiyonlar1 da gdstererek, bagirsagin

tikaniklik ve gegis noktasini daha kesin bir sekilde belirlenmesini saglar (72).
9.1.2.7. Ogilvie sendromu:

Ogilvie sendromu, mekanik bir neden olmaksizin akut kalin bagirsak
tikaniklig1 olarak tanimlanir. Sezaryene 6zgii olmayip cerrahi gegiren herhangi bir
hastada goriilebildigi gibi, altta yatan ciddi tibbi sorunlar1 olan cerrahi gegirmemis
hastalarda da goriilebilmektedir. Patofizyolojisi tam olarak bilinmemektedir ancak
distal kolonun otonomik innervasyonundaki dengesizlik nedeniyle atoniye baglh

olarak proksimal dilatasyon goriiliir. Ogilvie sendromu sezaryen sirasinda serviks,
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vajina ve broad ligamente yakin olan sakral parasempatik pleksusun hasar
gormesinden kaynaklanabilir. Klasik semptom, baslangicta agrisiz olabilen ve gesitli
derecelerde kabizlikla iliskili progresif batin distansiyonudur. Cekum genisledikce
agr siddeti artar ve sag tarafa lokalize olur, buna bagli olarak tasikardi goriliir.
Sonunda ¢ekal iskemi, perforasyon ve peritonit goriiliir (73). Abdominal
distansiyonu ilerleyen sezaryen sonrasi kadinlarda Ogilvie sendromundan
siiphelenilmelidir. Oncelikli yaklasim intravendz sivilar, analjezi, elektrolit
dengesizliginin diizeltilmesi, nazogastrik tiip takilmasi ve batin rontgeni
cekilmesidir. Gorilintillemede genellikle kalin bagirsagin, oOzellikle de ¢ekumun
biiyiik 6l¢tide genislemis kivrimlari goriiliir. Cekum ¢apinin 10-12 cm' den az oldugu
durumlarda, intravendz neostigmin uygulanarak konservatif tedavinin denenmesi
onerilmektedir. Cekum capinin 10-12 cm' den biiyiik olmasi durumunda hastaya
rektal flatus tiipii ile acil kolon dekompresyonu yapilmalidir. Hastalarin ¢ogu hizla
iyilesir ancak dekompresyon basarisiz olursa veya peritonit kanit1 varsa laparotomi
ve bagirsak rezeksiyonu gerekir. Bazi vaka g¢alismalarina gore daha kiigiik ¢ekum
caplarinda daha erken cerrahi miidahale 6nerilmektedir, ancak Ogilvie sendromunun

yonetimindeki en 6nemli nokta hizli tan1 koyma ve cerrahi girisimdir (74).

9.1.2.8. Cerrahi alan enfeksiyonu:

Sezaryen sonrasinda ortaya ¢ikan kisa vadeli morbiditelerden biri de cerrahi
alan enfeksiyonudur (CAE). CAE her tiirlii cerrahi prosediirle iliskili potansiyel bir
komplikasyondur ve cilt, cilt alti doku, yumusak dokuyu kapsamaktadir. Hastalik
Kontrol ve Onleme Merkezleri (Centers for Disease Control and Prevention, CDC),
cerrahinin yapildig1 viicut kisminda 30 giin i¢inde meydana gelen enfeksiyonu, CAE
olarak tanimlamaktadir. CAE tiim sezaryen dogumlarda %1-15 oraninda
goriilmektedir. Sezaryen ile dogum yapan hamile kadinlarin enfeksiyon kapma
olasilig1, vajinal dogum yapanlara kiyasla 5 ila 20 kat daha fazladir. Son on yilda bu
risk, biiylik Olgiide hijyen kosullarindaki iyilesmeler ve antibiyotik profilaksisi
sayesinde Onemli ol¢iide azalmistir. CAE saglik sistemleri, bireyler ve toplumlar
tizerinde biiyiik bir yiik olusturmakta, hastanede kalis siiresini, tekrar yatis ve

taburculuk sonrasi bakim maliyetlerini artirmaktadir (45).
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Yapilan calismalarda CAE’ nin bagimsiz risk faktorleri arasinda; ileri anne
yasl, tekrarlayan sezaryen Oykiisili, erken membran riiptiirii, obezite, hipertansiyon
veya preeklampsi, diabetes mellitus, korioamnionit, multiparite, tekrarlayan vajinal
muayeneler, artmis cerrahi kan kaybi, acil sezaryen dogum, uygun antibiyotik
profilaksisinin eksikligi, artmis cerrahi slire ve ¢ogul gebelikler, hastanede kalig
stiresinin uzamasi, kronik anemi, hipertansiyon, HIV gibi komorbiditelerin varligi
yer almaktadir. Bazi ¢alismalar cerrahi sirasinda kullanilan tekniklerin insizyonun
yeniden acilma riskini artirabilecegini belirtmistir. Bu risk faktorleri arasinda deri
kapanmasi i¢in dikis yerine zimba kullanilmasi, subkiitandz dikigin uygulanmamasi
veya zimbalarin erken ¢ikarilmasi yer almaktadir (75, 76).

9.2. TEKRARLAYAN GEBELIK SONRASI PELVIK ORGAN

KOMPLIKASYONLARI

Tekrarlayan gebelikler pelvik taban kaslar1 ve bag dokularinin zayiflamasina
neden olarak pelvik organlara iliskin gesitli komplikasyonlara yol agabilir. Ozelikle
tekrarlayan dogumlar pelvik destek yapilarinda hasara neden olur ve bu durum pelvik
organ prolapsuslar1 ile birlikte cesitli klinik sorunlarin ortaya ¢ikmasina zemin

hazirlar (77).

9.2.1. Uriner Inkontinans

Gebelik siiresince ve postpartum donemde oldukca sik karsilasilan bir
durumdur. Literatiir incelendiginde iiriner inkontinansin goriilme olasilig1 bireylerin
sosyodemografik ozellikleri, kas yapisi, dokularin kuvvetine bagl olarak degisiklik
gostermektedir. Postpartum donemde iiriner inkontinans goriilme orani %6-31
arasinda degisirken, hamilelik siiresince bu oran %18,6- 75 arasinda oldugu
bildirilmektedir. Tekrarlayan hamilelikler ve dogumlarin ardindan gecen bir yillik
siiregte ise bu oran %30-50 arasinda degisebilmektedir. Uriner inkontinasin
prevelansinin postpartum donemde azaldigina dair bir goriis bulunsa da kanitlar bu
goriisii desteklememektedir (78, 79). Magnani vd. yaptig1 calismaya gore lriner
inkontinans goriilme sikligi hamileligin son donemlerine dogru en iist diizeye
ulagsmaktadir. Uriiner inkontinans postpartum 6. aydan sonra ek risk faktdrlerinin
varhiginda 24. aya kadar devam edebilmektedir (80). Gebelik ve 6ncesi donemlerde
tiriner inkontinans varligi postpartum dénemde {iriner inkontinansin tekrarlama riski

ile dogrudan iliskildir. Ayrica tekrarlayan dogumlar, gebelik, uzamis dogum eylemi,
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dogum sekli gibi faktorler postpartum donemde iiriner inkontinansin goriilme
olasiligin1 artirmaktadir (78).

9.2.2. Sistosel

Pelvik taban kaslarinin kuvvet kayb1 ve bag dokulardaki zayiflik sonucunda
mesanenin vajene dogru sarkmasi durumudur. Sistoselin en énemli sebeplerinden
biri tekrarlayan gebeliklerdir. Gegirilen her gebelik pelvik yapilar iizerinde stres
olusturarak sistosel gelisme riskini artirmaktadir. Tekrarlayan gebelikler ve spontan
vajinal dogumlar pelvik taban kaslarinin kuvvetinin azaltir, uterusun biiylimesiyle
intaabdominal basing artigina neden olarak sistosele yatkinlig1 artirir (81).

9.2.3. Rektosel

Pelvik taban kaslarindaki kuvvet kaybi sonucunda ortaya ¢ikan rektumun
rektovajinal septumdan posterior vajinal kanala dogru protriizyonudur. Tekrarlayan
dogumlar, gebelik, agir kaldirma, ileri yas, kronik kabizlik, obezite, menopoz,
genetik faktorler goriilme olasiligimi  artirmaktadir. Hafif rektosel vakalar
asemptomatik seyrederken, agir rektosel vakalarinda kabizlik, cinsel iligki sirasinda
ve pelvik bolgede agri, mukoza erezyonlar1 ve kanama gibi semptomlar goriilebilir

(82).
9.2.4. Uterin prolapsus

Uterin prolapsus, pelvik taban destrek yapilarinin zayiflamasina bagl olarak
uterusun pelvik bosluktaki normal anotomik pozisyonuna gore asagi dogru yer
degistirmesidir (83). Literatiirde 6zellikle tekrarlayan hamilelikler menopoz, obezite,
genetik yatkinlik, dogum sirasinda meydana gelen mekanik travmalar, pelvik tabanin
bag dokusu ve kaslarinda olugsan néromiiskiiler hasarlar, hamilelige bagli hormonal
degisiklikler ile ileri yasin pelvik destek yapilarini zayiflatarak uterin prolapsus

insidansini artirdigi bildirilmektedir (84, 85).

9.3. TEKRARLAYAN SEZARYENDE ARTAN RIiSKLER

Uterin enfeksiyonlar, CAE, plesenta previa ve akreata, trasfiizyon gerekliligi,
histerektomi, mesane ve bagirsak yaralanmalari, operasyon siiresinde artig, maternal

mortalite, yogun bakim gerekliligi tekrarlayan sezaryanda artan risklerdir (86).
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9.4. SEZARYENDA HIiSTEREKTOMIi ENDiKASYONLARI

Atoni kanamasi, anormal plesentasyon, uterin riiptiir, servikal laserasyon,
postpartum uterin enfeksiyon, leiomiyom, invaziv serviks kanseri, over neoplazisi
sezeryan sirasinda histerektomi endikasyonudur. Sezaryen sirasinda histerektomi

yapildiginda en sik komplikasyon olarak kanama ve {iriner hasar goriilmektedir (87).

9.5. HAMILE KADINLARIN DOGUM SEKLIiNi SECMESINE ETKI
EDEN FAKTORLER

Sezaryen vajinal dogumun miimkiin olmadig1 durumlarda, anne veya bebegin
hayatini tehlikeye sokabilecek ciddi komplikasyonlarin varliginda en sik tercih edilen
cerrahi girisimdir. Sezaryen spontan vajinal dogumun miimkiin olmadig1 veya
spontan vajinal dogum i¢in ciddi komplikasyonlarin varliginda anne bebek icin hayat
kurtaricidir (88). Her ne kadar dogum kisisel bir deneyim olsada c¢evresel
faktorlerden, toplumun sosyokiiltiirel yapisindan yiiksek oranda etkilenmektedir.
Beckett vd. yaptiklar1 ¢alismada erkeklerin egemen oldugu toplumlarda, kadinlarin
bedenlerine giivenin az olmas1 ve baskici toplum yapist sonucunda kadinlarin dogum
eylemini gergeklestiremeyecekleri diisiincesi toplum tarafindan vurgulandigi
belirlenmigtir (89). Belirtilen nedenler dogrultusunda hamile kadinlarin 6zelikle
sezaryene yoneldiklerini ve sezaryenle dogum yapmak istedikleri saptanmistir. Ayni
caligmada cinsiyet esitliginin hakim oldugu toplumlarda ise hamile kadinlarin kendi
bedenlerine giivenlerinin daha fazla oldugunu ve ebe tarafindan desteklenen
gebelerin spontan vajinal dogumun hem kendileri hem de bebekleri agisindan daha
saglikli oldugu belirlenmistir (89).

Ulkemizde yapilan ¢aligmalar kadimlarin dzelikle spontan vajinal dogumu
secme sebeplerinin annenin ve bebeginin sezaryenle doguma gore daha saglikli
olacag1 diisiincesinden kaynaklandigin1 belirtmistir (90, 91). Hamile kadinlarin
bliyiik ¢ogunlugu siire¢ boyunca dogum yontemi hakkinda c¢ok ¢esitli kaynaklardan
bilgi almaktadir. Bu kaynaklarin ilk sirasinda saglik personeli, ikinci sirada ise
internet ve arkadaslari bulunmaktadir. Bu arastirma sonucunda hamile kadinlarin
%17,9” unun dogum sekli konusundaki kararlarmin degistigi saptanmistir. Aile,
arkadas ve internet kaynaklarindan elde edilen bilgiler yetersiz ve yanlis

bilgilendirmeye sebebiyet vermektedir. Dogumlarin %72’ sinin sekline hekimin
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karar verdigi gozlenmistir. Hamile kadinlara soruldugunda %58,3” niin sezeryani
tercih ettigi sezaryen olan bireylerin ise %56,3’ niin bir sonraki dogumda normal
dogum yapmak istedikleri belirlenmistir. Her ne kadar hamile kadinlar dogum
sekline karar vermis olsalar da planladiklarindan farkli sekilde dogum yapmak
zorunda kalabilmektedirler. Dogum sekli konusundaki son karar her zaman hekimin
olmustur (92). Dogum yapacak hamile kadinlarin sezaryani segme sebepleri arasinda
spontan vajinal doguma karsi duyulan korku, dogum esnasinda bebegin riske
gireceginin diisiiniilmesi, dogum sirasinda olusan agriy1 kaldiramama korkusu,
korunma yontemi olarak sezaryen esnasinda tiiplerini baglatmak istemeleri, annelerin
yasinin ileri olmasi, epizyotomi korkusu ve estetik kaygilar, posterm gebeligin
olmasi ve ¢esitli indiiksiyonlar ile dogum eyleminin ilerlememesi, aile ve arkadas
baskis1 gibi sebepler yer almaktadir (90).

Bazi annelerde ise sezaryenle yapilan dogumun zor bir dogum sekli
oldugunu, sezaryen sonrasi emzirme gii¢liigli, dogum sonrasi sosyal hayata doniisiin
gecikecegi, bebekte insizyona bagli kesi yaralanmalarmin olusabilecegi, dogum
sonras1 uyukusuzluk, gaz ¢ikarmada zorluk, agr1 gibi korkular yer almaktadir. Bu
ylizden bunlar1 diisiinen kadinlarin daha ¢ok oranda spontan vajinal doguma
yonelimi s6z konusu olmaktadir (93).

Hausman vd. yaptig1 ¢alismaya gore kadinlarin sezaryeni tercih etmelerinin
sebebi yeterli ve dogru bilgiye ulasamamalar1 ve bu konudaki en 6nemli sebebin de
teknoloji oldugunu 6ne siirmektedir (94). Ayrica yapilan ¢aligmalar kadinin sezaryen
tercihi yaparken saglik calisanlarindan yeterli bilgi edinememeleri, teknolojiye bagl
olarak yanls bilgilendirildiklerini diistinmektedirler. Endikasyonsuz olarak yapilan
sezaryen ameliyatlarinda maternal ve fetal saghigin riske girdigini ayrica toplumsal
olarak ekstra maliyete sebebiyet verildigini savunmuslardir (89, 94).

Wagner vd. sezaryeni etik ve ekonomik agidan inceledikleri ¢alismalarinda
endikasyon olmadan yapilan sezaryen ameliyatlarinin anne ve bebegin hayatini
gereksiz olarak riske attigini, sezaryen yapilacaksa tibbi endikasyon gosterilmesi
gerektigini belirtmislerdir (95). Ayni ¢alismada sezaryen oranlarinin artigi, bu artisin
fetal ve maternal riskleri de beraberinde getirdigi gozlemlenmistir. Anne 6liim
oranindaki artis sebebinin sezsaryen sayisindaki artigla baglantili oldugu ve anne

Oliimlerinin dikkatli bir sekilde incelenmelidir. Bu ¢aligmada gereksiz yapilan her
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sezaryen ameliyati malzeme, kisi, zaman, egitim ve hazirlik gibi kaynaklarin
gereksiz harcanmasina sebebiyet verdigi belirtilmistir (95). Dogum her zaman
normal ve fizyolojik bir siire¢ olmustur ama batili modern goriisiin etkisi ile dogum,
riskli ve miidahale edilmesi gereken bir siire¢ gibi lanse edilmektedir. Wagner vd.
2000 yilinda yaptiklar1 ¢aligmalarinda kadin dogum uzmanlarinin sezaryeni tercih
etmelerindeki amacin spontan vajinal dogum esnasinda olusabilecek risklerden
kacinmak oldugu ancak endikasyonsuz ve gereksiz yapilan sezaryen
ameliyatlarindan sonra anne ve bebegin hayatini riske attigini savunmustur (96).
Hamile kadinlar cogu zaman bebekleri i¢in en iyi ve hayat kurtarict yontemin
sezaryan oldugunu diisiinmektedirler. Kendileri ve bebekleri i¢in spontan vajinal
doguma oranla daha az riskli olduguna inanmislardir. Ama bu kararin tiim riskler goz
Oniline alinarak uzman hekimler ve ebeler tarafindan verilmesi gerekmektedir. (97).
Tiirkiye’ de sezaryen sayisi vajinal dogumdan daha fazla oranda goriilmektedir.
Ekonomik Kalkinma ve Isbirligi Orgiitii 2021 raporunda Tiirkiye’de her 1000 canli
dogumdan 544’iiniin sezaryen ameliyat1 ile gerceklestigi bilgisi yer almaktadir (98).

9.6. SEZARYENDE CERRAHI MUDAHELE TiPi

9.6.1. Elektif Sezaryen

Sezaryen abdominal cerrahiyi igeren invaziv bir tibbi uygulamadir. Sezaryen
oranindaki 6nemli artig toplumlarin ¢ogunda 6nlemli bir sorun haline gelmistir. Her
ne kadar sezaryen anne ve fetiis sagligin1 korumak i¢in tercih edilse de giiniimiizde
herhangi bir tibbi neden olmaksizin maternal istek tizerine gergeklestirildigini
siklikla gozlemlenmektedir. Cogu iilkede sezaryenle dogum prevalanst DSO
tarafindan tiim dogumlarin %10-15 olarak aciklanan kabul edilebilir esik degerin
tizerindedir. Elektif sezaryenin nedenleri oldukca karmasiktir ve agiklanmasi kolay
olmayan farkli faktorler etkildir. Genellikle elektif sezaryen talebi, tiim hamile
kadinlarin yaklasik %20’ sinin yasadigi dogum korkusundan kaynaklanmaktadir ve
bu kadinlarin %6 ile %10 arasinda dogum yapma korkusu bulunmaktadir. Yapilan
diger calismalar ise kadinlarin iiriiner inkontinansi ve pelvik organ prolapsusunu
onlemek icin elektif sezaryeni segtiklerini bildirmistir. Son zamanlarda yapilan

caligmalar elektif sezaryenin vajinal doguma kiyasla iirliner inkontinans, pelvik
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organ prolapsusu ve fekal inkontinans gibi pelvik taban sorunlari riskini

azaltabilecegini gdstermektedir (99, 100).

Planh sezaryen ile dogum, annelere ve doktorlara dogum zamanini planlama
olanagi da sunmaktadir. Bunun yani sira kadin dogum uzmanlari, sezaryenle iligkili
obstetrik risklerin artmasi nedeniyle annelerin elektif sezaryen istegini yerine getirme
konusunda genellikle isteksizdir. Sezaryen, vajinal doguma gore anestezi
komplikasyonlari, idrar yolu yaralanmasi, kanama, enfeksiyon, yenidogan solunum
sikintis1 ve yenidogan laserasyonlari gibi daha yiiksek risklere sahiptir. Vajinal
dogumdan sonra iyilesme siiresi sezaryene gore daha kisadir. Ayrica sezaryen dogum

daha yiiksek maliyetlerle iligkilidir (101).

9.6.2. Acil Sezaryen

Acil sezaryen, fetiisiin ve/veya hamile kadinin yasamina yonelik acil bir risk
s6z konusu oldugunda uygulanan cerrahi prosediirdiir. Acil sezaryen gerceklestirme
karar1 ile yenidoganin dogumu arasindaki siireye karar- dogum aralig1 denir. RCOG’
a gore onerilen dogum karar1 aralig1 30 dakikadir (102). Indiiksiyon basarisiz olursa,
acil sezaryen ile dogum yapilmasi1 gerekir ve acil sezaryenlerde maternal riskler
elektif sezaryen dogumlara gore daha fazladir. Genellikle spontan vajinal doguma
oncelik verilir, ¢linkii vajinal dogumun hem hamile kadin hem de ¢ocuk i¢in elektif
sezaryen dogumdan daha giivenli ve daha faydali oldugu diisiiniilmektedir.
Indiiksiyonun basarisiz olmasi, giivenli ve faydali bir dogum gerceklestirme
amacinin basarisizliga ugramasidir. Spontan vajinal dogumun ilerlememesi

durumunda sezaryen karar1 kaginilmazdir (103).

9.7. YASAM KALITESI

Bireylerin ve toplumlarin genel iyilik hali olarak tanimlanan, yasamin
olumsuz ve olumlu yonlerini 6zetleyen yasam kalitesi; fiziksel saglik, aile, egitim,
istihdam, refah, dini inanglar, finans ve ¢evreye kadar bir¢ok parametreden olusan
yasam memnuniyetini icermektedir. Hamilelik ve dogum sonrasi da dahil olmak
lizere yasamin tiim asamalarinda yasam kalitesi degerlendirilebilir (104). Saglik

hizmetlerinin giderek daha fazla hasta merkezli bir yaklasima yonelmesi ile birlikte,
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saglikla ilgili yasam kalitesi gibi hasta tarafindan bildirilen sonuglar ozelikle

hamilelik ve dogum siire¢lerinde artan bir 6neme sahip olmaya baslamistir (105).

Her dakika diinya genelinde yaklasik 255 bebek dogmaktadir. Dogum siireci
hamile kadinin fiziksel, psikoloji ve sosyal saghgini etkilemektedir. Son 10 yilda
gelisimig iilkelerde hamilelik siireci ve dogum sonrasi bakim geleneksel olarak
mortalite ve morbiditeyi azaltmaya yonelik hedeflerin 6tesine gegerek saglikla ilgili
yasam kalitesini iyilestirmek gibi daha genis hedeflere yonelmistir. Saglikla iligkili
yasam kalitesi, fiziksel, psikolojik ve sosyal boyutlari igeren ¢ok yonlii bir
kavramdir. Bu kavram, DSO niin saglig1 yalnizca hastalik veya sakatlik durumunun
yoklugu degil, ayn1 zamanda fiziksel, zihinsel ve sosyal yonden tam bir iylik hali
olarak tanimlamasi ile sekillenmistir. Bireyin saglikli kabul edilebilmesi, yanlnizca
bedensel iylik haliyle degil ayn1 zamanda duygusal ve zihinsel iylik haliyle de
dogrudan iliskilidir (106). Doguma hazirlik siirecinin neden olabilecegi duygusal ve
psikolojik sorunlar {izerine yapilan ¢ok sayida c¢alisma bulunmaktadir. ACOG,
postpartum donemi 12 haftaya kadar uzatarak bu doneme “dordiincii trimester” adini
vermektedir. Bu donem, akut (24 saat), erken (7 giin) ve gec (6 hafta ile 6 ay arasi)
olmak iizere {li¢ faza ayrilmakta ve annelerin saghgi tizerindeki kritik etkisi
vurgulanmaktadir (107). Gecikmis iyilesme, fiziksel limitasyonlar, agr1 gibi cerrahi
ve anesteziye bagli olarak goriilen komplikasyonlar yasam kalitesinin mental ve
emosyonel boyutlarini negatif yonde etkileyerek, postpartum donemde annelerin
genel yasam kalitesinin diismesine sebep olmaktadir (108, 109).

Calismalar, sezaryen dogum yapan annelerde yasam kalitesinin fiziksel ve
emosyonel bilesenlerinin vajinal dogum yapanlara kiyasla daha fazla etkilendigini
ortaya koymustur. Sezaryen dogumdan sonra kadinlar depresyon ve agr
semptomlarin1 daha siddetli yasamaktadir. Bu durum, bir sonraki hamileliklerinde ve
dogum sonras1 donemde yalnizca yasam kalitesini degil, ayn1 zamanda ebeveynlik
tutumlarmi ve ailenin genel refah diizeyinide olumsuz yonde etkileyebilecegi
diistiniilmektedir (6).

Az sayida arastirmaci sezaryenden sonraki ilk birka¢ giin boyunca kadinin
tyilik haliyle ilgilenmistir ve daha az1 da sezaryen sonrasi kadinlarin konforunu
artiran etkili psikolojik miidahaleleri belirlemeye ve tanimlamaya calismistir (110,

111). Hamile kadinin dogum ve postpartum donemdeki adaptasyonu, annenin
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saglikla ilgili yasam kalitesi tizerinde dnemli bir etkiye sahiptir. Ayrica postpartum
donemde yasam kalitesi hamilelik, dogum siireci, yenidoganin sagligi, maternal 1rk,
maternal yas, maternal egitim durumu, sosyoekonomik durum tibbi ve tibbi olmayan
faktorlerden etkilenmektedir. Literatiirde belirtilen iiriner inkontinans gibi yaygin
saglik sorunlar1 yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir (7). Tekrarlayan
gebelik ve dogum iiriner inkontinansin kadinlarda goriilme olasiligint artirmaktadir.
Uriner inkontinans, rektosel her ne kadar yasamu tehdit eden bir hastalik olmasa da
ozellikle sosyal yasam, giinliik yasam aktiviteleri, egitim ve is faaliyetlerinde
kadinlarin hayatlarin1 kisitlayarak yasam kalitelerinin azalmasina neden olmaktadir
(112, 113). Uriner inkontinans giilme, dksiirme, egzersiz yaparken kisinin siirekli
idrar kagiracakmis gibi hissetmesi sonucunda fiziksel aktivitelerden kac¢inmaya
neden olarak fiziksel ve sosyal engellere yol agmaktadir. Psikolojik olarak annelerin
ve gebelerin 6zgilivenlerini sarsarak anksiyete, depresyon ve strese neden olmaktadir.
Bu durum sonucunda kadinlar kendilerini toplumdan soyutlamalarina sebep olur
(114). Tekrarlayan gebeliklerden sonra gelisen sistosel sik idrara ¢ikma, iiriner
inkontinans, vajinada dolgunluk ve baski hissi, idrar yaperken zorlanma, cinsel iligki
sirasinda rahatsizlik hissi gibi semptomlar goriilmektedir. Bu semptomlar annenin
yasam kalitesini negatif yonde etkiler ve 6zgiliven kaybina neden olur (115). Uterin
prolapsusu kadinin yasam kalitesi {izerine etkisi yanlizca fiziksel semptomlarla sinirl
degildir, ileri yaslarda sik karsilagilan bir durum olmasma ragmen ¢ogu kadin
hastaliklarint  ve semptomlarint  gizlemektedirler. Uterin prolapsus, {iriner
inkontinans, fekal inkontinans, pelvik agri, mukuza erezyonu ve kanamaya neden
olarak psikolojik durumu olumsuz etkilemektedir (34, 85). Bu baglamda yasam
kalitesini degerlendirmek amaciyla Prolapsus Yasam Kalitesi Olgegi (P-QoL), Pelvik
Taban Distres Envanteri (PFDI-20) ve Pelvik Taban Etki Olcegi (PFIQ-7) gibi dlgme
araglar1 kullanilmaktadir. Bu 6lgekler kullanlarak yapilan ¢aligmalarda 6zellikle ileri
evre uterin prolapsuslarda yasam kalitesi ¢ok ciddi oranda etkilendigi belirtilmistir
(116).

Olivera vd. yaptiklar1 ¢calismada 30-40 yas arasi, yiiksek egitim seviyesine
sahip, beyaz irkdan olan annelerin yasam kalitesi diizeylerinin daha yiiksek oldugunu
saptamistir (117). Yiiksek maternal yas, diislik sosyo-ekonomik diizey ve zenci irktan

olan annelerin yasam kalitelerinin daha diisiik diizeyde oldugu belirlenmistir (117).
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fleri yasta dogum yapmis annelerde, bazi olumsuz fiziksel ve zihinsel saghk
sonuglarinin goriilme riski artabilir, bu da saglikla ilgili yasam kalitesini olumsuz
yonde etkilemektedir. Maternal yas, dogum sekli ve dogum sonrasi1 yasam kalitesi
gibi faktorlerin arasindaki iliskinin incelendigi caligmalarin sonuglar1 arasinda
tutarlilik goriilmemektedir. (118).

Sezaryen bir batin ameliyatidir ve insizyon, agri, kan kaybi, halsizlik, hareket
kisitliligl, agirlik kaldirma yasagi ve ameliyattan sonra goriilebilen skar doku gibi
sonuglara sahiptir Sezaryen ameliyati geciren kadinlar ilerleyen siirecte giinliikk
yasam aktivitelerini yerine getirmekte zorluk ¢ekme, postpartum donemdeki agriya
ve korkuya bagli ge¢ mobilize olma, agri, emzirememe, uykusuzluk, yeni dogan
cocugun bakimini yapmakta giicliikk, postpartum donemde konforda azalma,
anksiyete, depresyon gibi pek ¢ok sorunla bas etmektedirler (3).

Kisa vd. 2016’ da yaptig1 bir ¢calismada sezaryen sonrasi kadinlarin sorunlari
karsilagtirildigt zaman en Onemli sorun olarak agr1 goriilmiistir (119). Cerrahi
sonrast donemde agrinin olusum mekanizmasi iki onemli faktore baglidir. Biri
postpartum donemde oksitosin salinimina bagli olarak uterus kasilip eski haline
donmesi, digeri ise cerrahi insizyona bagl olarak gergeklesen travmadir. Cerrahi
sonrast agrinin azaltilmasina yonelik girisimler; depresyonu ve anksiyeteyi azaltip,
yeterli miktarda emzirmeyi, postpartum bebek bakimini ve bireyin yasam kalitesini
artirmaya yonelik 6nemli bir etkiye sahiptir (119, 120).

Sezaryen sonrasi ilk birka¢ giin iginde, yasam kalitesini etkileyebilecek
somatik sonuclar asagida tanimlanmistir:

- Agn

- Oksiiriirken, pozisyon degistirirken, hareket ederken cerrahi alan agris1,

-Uterusun involiisyonuna bagli batin agrisi,

-Subaraknoid anestezinin komplikasyonu olarak bas agrist (ponksiyon sonrasi
sendrom),

- Sirt agrisi,

- Genel anestezi veya agr1 kesicilerden sonra bulanti ve kusma,
- Fiziksel aktivitenin kisitlanmasi,
- Spontan vajinal doguma gore daha uzun siire yatakta kalma ihtiyaci,

- Sirt {istii yatma zorunlulugu (ameliyattan sonra birkag saat boyunca),
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- Ameliyattan sonra 24 saat boyunca parenteral beslenme,

- Agr ve kuvvet kayb1 nedeniyle 6z bakim kapasitesinde azalma,

- Cerrahi ameliyat esnasinda kan kaybina bagli kan degerlerindeki diisme sonucu
akut donemde tisiime ve titreme hissiyati (ameliyattan sonra birkag saat boyunca),

- Onemli 6l¢iide kan kaybina bagl halsizlik,

- Idrar yapma zorlugu, kabizlik,

- Cocuk bakiminda zorluk (pozisyon degistirirken agr1),

- Emzirme zorlugu,

- Bebegi spontan vajinal dogumdan daha ge¢ memeye koyma, memelerin
bosaltilamamasi, ek biberonla besleme nedeniyle emzirmenin gecikmesi.

- Bebegi memeye koymak icin hareket ederken hissedilen insizyon agrisi
(121).

Sezaryen sonrasi erken donemde kadinlarin olumsuz yasam kalitesinin iki ana
belirleyicisi ameliyat sonrasi agri ve emzirme giicligldiir. Sezaryen sonrasi
emzirmeye baslamak spontan vajinal doguma gore daha zor olabilir ¢iinkii bebekle
ilk temas gecikir ve ayrica bebek anestezi etkisi altinda ve giiglii bir emme refleksi
tretemeyecek kadar uykulu olabilir. Tiim bu faktorler laktasyonu geciktirebilir.
Emzirmenin gecikmesi annenin ruhsal durumunu olumsuz etkiler. Bu asamadaki
bircok kadin emziremeyeceklerinden veya siit liretemeyeceklerinden ve bebeklerinin
emmeyi asla 6grenemeyeceginden korkar. Annenin stresi laktasyon refleksini bloke
edebileceginden kisir dongii tetiklenir (110).

Sezaryenin psikolojik sonuglarini tartisirken, cerrahinin hangi kosullar altinda
yapildigin1 géz oniinde bulundurulmalidir. Sezaryen sonrasi1 yasam kalitesiyle ilgili
yaymlarda yazarlar, beklenmedik bir ameliyat gegiren hastalarin daha depresif
olduklarina ve ameliyat1 planli olan hastalara kiyasla yasam kalitesi diizeyinin daha
diisiik olduguna dikkat cekmektedir. Sezaryen sonrasi gen¢ anneler, spontan vajinal
dogum yapan annelere kiyasla yasadiklar1 deneyimi daha olumsuz
degerlendirmektedir (122). Torkana vd. tarafindan Iran'da yapilan bir ¢alismada da
sezaryenle dogum yapan kadinlarin yagam kalitesi puanlarinin, 6zellikle dogumdan
sonraki ilk birkac¢ hafta icinde, vajinal dogum yapan kadinlara kiyasla yar1 yariya
daha diisiik oldugu bulunmustur (4). Jansen vd. yaptiklar1 calismalarinda

beklenmedik ve planli sezaryen sonrast kadinlarin, vajinal dogum yapan kadinlara
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kiyasla daha fazla yorgunluk, daha diisiik yasam kalitesi ve daha uzun iyilesme siiresi
tespit etmiglerdir (123). Bu calismada, plansiz ameliyat geciren hastalar en fazla
yorgunluk hisseden ve en diisiik yasam kalitesine sahip grup olarak belirlenmistir
(123).

Hada vd. 2019 yilinda yaptiklar1 calismaya gore diinya iizerinde postpartum
donemde gozlenen depresyon ve kaygi diizeyi son on yilda ciddi artis gostermistir
(124). Bu calismada depresyon ve kaygi 6zellikle vaktinden erken donemde spontan
vajinal yolla dogum yapanlarda ve cerrahi yontem olan sezaryenle dogum yapanlarda
daha ¢ok gozlenmektedir. Sezeryanin diger dezavantajlart ise ameliyat esnasinda
kullanilan opioid ilaglara ve sezaryen esnasinda uygulanan ekartasyon yontemlerine
bagli olarak sindirim sistemi bozukluklar1 (postpartum donemde bagirsak
hareketlerinin yavaslamasi, bulanti, kusma), batin bolgesinde gergeklesen kramplar
ve solunum sistemi fonksiyon bozukluklaridir. Bunun gibi bir¢ok durum kadinlarda
kaygi artisina sebep olmaktadir. Ayrica agriya bagli olarak postpartum donemde
anenin oral beslenmeye gecisinin gecikmesi, bebegini emzirmede yasadig: giicliikler,
sezaryene bagli farkli komplikasyonlarin varligi (CAE gibi) ve ge¢ mobilizasyon gibi
faktorler de sezaryen sonrasi kaygiy1 onemli 6l¢iide arttirmaktadir (124, 125). Kuo
vd. 2014 yilinda sezaryen olan kadinlarin depresyon diizeylerini incelemeye yonelik
yaptiklar1 ¢alismada, postpartum birinci giin depresyon diizeylerinin 6. ayda yapilan
degerlendirmeye gore daha yiiksek oldugu saptanmistir (126). Postpartum dénemde
maternal kaygi ve depresyonun erken donemde tespit edilmesi hayati bir dneme
sahiptir. Erken donemde tespit edildigi zaman kaygi ve depresyon yiiziinden
olusabilecek bircok komplikasyonun oniine geg¢ilmis olunacaktir. Maternal kaygi ve
depresyonun erken donemde tespit edilmesi sayesinde postpartum dénemde maternal
yasam kalitesi artirilmis olur (125).

Sezaryen sonrasinda Onemli cerrahi sorunlardan biri de postop donemde
bagirsak hareketlerinin normal diizenine ge¢ donmesidir. Batin icine yapilan
miidahaleler sonucunda bagirsaklar da dahil olmak {izere bir¢cok organ bu durumdan
etkilenerek fonksiyon bozukluklari goriilebilmektedir. Bagirsak hareketlerindeki
bozulma cerrahi miidahele siliresinin uzamasi, anestezi ve iyilesme siiresiyle ilgilidir.
Bagirsak hareketleri normale donmeyen postpartum donemdeki kadinlarda epigastrik

hassasiyet, hareket giicliigii gibi problemler goriilmektedir. Postpartum doénemde
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bagirsak hareketleri normale donmeyen kadinlarin yasam kalitesi etkilenmektedir
(127). Bagirsak hareketlerinin etkilenmesi, birgok psikolojik sorun ve fiziksel
rahatsizlik yaratir ve bireyin giinliik yasam aktivitelerinde kisitlamalara sebep verir.
Postpartum donemde bagirsak hareketleri etkilenen kadinlarda; agri, rahatsizlik,
kabizlik, sindrim sistemi problemleri, psikolojik bozukluk ve beslenmenin normale
donmemesi enerji seviyesinde diisiikliige neden olmaktadir. Bagirsak hareketlerinde
azalma sivi ve kati gidalarin aliminda gecikmeye sebebiyet vererek postpartum
donemde iyilesme siirecini geciktirerek yasam kalitesini negatif yonde etkilemektedir
(128).

Hamilelik siiresince kadmin bedeninde hizli kilo alimi, hormonal
degisiklikler, kramplar, 6dem gibi degisiklikler gerceklesir. Dogumdan sonra anneler
hamilelik 6ncesi viicut sekline ve yasam tarzina dénmek isterler. Hamilelik siiresince
meydana gelen bu degisimler hanile kadmin kendi beden imaji ile alakali
memnuniyetsizligine neden olmaktadir. Degisen hormonal diizeylerle beraber beden
imajindaki degisiklik annenin deprese hissetmesine neden olabilir. Bu durum anne,
aile bireyleri ve yeni doganin yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyebilir.
Postpartum dénemde anne psikoloji destege ihtiyag duyabilir (129).

Yukarida Ozetlenen faktorlere ek olarak, dogum tiirtiyle dogrudan ilgili
olmayan ¢esitli faktorler de sezaryen sonrasi kadinlarin yasam kalitesini
etkilemektedir.

- Yeni dogan bebegin saglik durumu,

- Annenin genel saglik durumu,

- Diger aile tiyelerinin saglik durumu,

- Bebegin ebeveynleri arasindaki iliskiler, 6rnegin bebegin babasi tarafindan sunulan
destegin miktari,

- Diger yakin akrabalarla iligkileri,

- Annenin ve esinin mali durumu,

- Annenin ve esinin barinma kosullari.

Tiim bu faktorlerin toplam1 sezaryen sonrasi yasam kalitesini belirler (128).

DSO’ ye gére yasam kalitesi, bireyin yasamdaki yerini, kiiltiirel baglam,
hedefleri, beklentileri ve endiseleri goz oniinde bulundurarak algilayis seklidir (130).

Mevcut kanitlar, saglikla ilgili yasam kalitesinin maternal bakimin &nemli bir
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belirleyicisi oldugunu ve bu gostergenin fiziksel, psikolojik, iligkisel ve sosyal saglik
bilesenlerinden etkilendigini ortaya koymaktadir (110). Hamilelik ve postpartum
donemde yasam kalitesi genellikle hasta tarafindan bildirilen ¢ok boyutlu ve
gecerliligi  kanmitlanmis  Olgekler olan SF-36 ve Kisa form 12 (SF-12) ile
degerlendirilmektedir. Bu &lgekleri sirastyla DSO Yasam Kalitesi Olgegi-Kisa Form
(World Health Organization Quality of Life - BREF, WHO QoL-Bref), DSO Yasam
Kalitesi-100 (World Health Organization Quality of Life - 100, WHO QoL-100) ve
Anne Tarafindan Olusturulan Indeks (Mother generated indeks, MGI) takip
etmektedir. Short Form-34 Pregnancy (SF-34 PREG) 6l¢egi SF-36'nin gebelik i¢in
uyarlanmig versiyonudur ve gebe kadinlarda yasam kalitesini degerlendirmek igin
gelistirilmistir. Gebelikte Yasam Kalitesi (Quality of life gravidarum, QoL-GRAYV)
Olcegi ise gebelik sirasindaki yasam kalitesini 6l¢gmek amaciyla gelistirilmis olup,
WHO QoL-Bref ile giiclii giivenilirlik ve gecerlilik gostermektedir. Saglikla ilgili
yasam kalitesini 6lgmek i¢in kullanilan standart bir 6l¢ek olan EQ-5D; bes boyuttan
olusan genel yasam kalitesi 6l¢iim aracidir.(131).

SF-36 Olgegi: Saglikla ilgili yasam kalitesini degerlendiren 36 maddeden
olusan hasta tarafindan bildirilen Slgektir. SF-36, 1993 yilinda farkli disiplinlerden
arastirmacilarin yer aldigi tibbi sonu¢ calismasi ekibi tarafindan bireylerin islevsel
durumunu ve refahin1 degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir. Normal popiilasyon
ve farkli hastaliklara sahip bireylerin yasam kalitesini Olgmek amaciyla
aragtirmacilar, klinisyenler tarafindan yaygin olarak kullanilmaktadir. SF 36 olgegi
fonksiyonel durum, iyilik hali ve sagligin genel degerlendirmesini kapsayan; fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigli, emosyonel rol gii¢liigii, vitalite, mental saglik, sosyal
fonksiyon, agri, genel saglik algis1 olmak {izere sekiz alt boyutta 6lger. Alt boyutlarin
%95 giliven araliginda siniflar arasi korelasyon katsayisi (Inter class coefficient-ICC)
degerine gore test tekrar test giivenirligi 0,78 - 0,91 arasinda degismektedir (132,
133).

SF-12 Olgegi: Cok yénliiliigiine ve sik kullanimina ragmen, SF-36 ¢ok sayida
madde igermesi ve uzun uygulama siiresi nedeniyle elestirilmistir. Daha kisa siirede
uygulanabilir pratik bir Ol¢iim gelistirmek amaciyla Ware vd. SF-36 ile aym
boyutlar1 igeren ancak daha az soruya sahip olan ve bdylece kullaniminda énemli bir

avantaj saglayan SF-12' yi gelistirmistir. SF-12 bircok dile c¢evrilmis, saglikli
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popiilasyon ve bir¢ok hasta gruplarinda gegerli ve giivenilir bir 6lgek oldugu yapilan
calismalarla belirlenmistir. SF-12 fiziksel fonksiyon (2 madde), fiziksel rol giicliigii
(2 madde), agr1 (1 madde), genel saglikalgis1 (1 madde), vitalite (1 madde), sosyal
fonksiyon (1 madde), emosyonel rol giicliigii (2 madde) ve mental sagligi (2 madde)
olmak {izere 8 alt boyutta toplam 12 maddeden olusmaktadir (56, 134). Alt
boyutlarin %95 giiven araliginda ICC degerine gore test tekrar test glivenirligi 0,75-
0,88 arasinda degismektedir (135).

WHO QoL-Bref - WHO QoL-100 Olgekleri: WHO QoL-100 Avrupa Yasam
Kalitesi Arastirma Toplulugu tarafindan saglikla ilgili yasam kalitesini Olgmek
amactyla 1990 yilinda gelistirilen Olgek; mobilite, 6zbakim, giinliik aktiviteler,
agri/rahatsizlik, anksiyete/depresyon olmak iizere bes alt boyuttan olusmaktadir.
Ayrica katilimcilarin mevcut saglik durumunu 0-100 arasinda puanlanan gorsel
analog skalasi da bulunmaktadir (136). WHO QoL-Bref, yasam kalitesi ve saglik
hizmetleri iizerine 10 yil siiren gelistirme arastirmalarindan dogmustur. Oznel
degerlendirme i¢in kisi merkezli, ¢ok dilli bir aractir ve ¢ok boyutlu bir profil olarak
genel kullanim i¢in tasarlanmistir, bdylece ¢ok cesitli hastalik ve durumlarin
karsilastirilmasina olanak tanimaktadir. WHOQOL-Bref, WHOQOL-100'"in kisa bir
versiyonu olarak, zamanin kisith oldugu, katilimci yiikiinlin en aza indirilmesi
gerektigi durumlarda kullanilmak {izere gelistirilmisti. WHOQOL-Bref, fiziksel,
psikolojik, sosyal ve c¢evresel olmak iizere dort yasam kalitesi alaninda
gelistirilmistir, 26 maddeden olusmaktadir (137).

MGI Olgegi: MGI, annenin 6nemli olarak tanimladigi, dogum bakimi
uygulamalar1 ve miidahaleleri baglaminda degiskenlerin yer aldig: listeye dayanan;
yasam kalitesi puaninin hesaplandigi, tek sayfalik {i¢ asamali 6znel bir dogum
sonrast yasam kalitesi degerlendirme aracidir. Annenin kaydedebilecegi degiskenler
onceden belirlenmediginden MGI standart bir psikometrik analize uygun degildir;
ancak yapi gecerliligi ve giivenirligi yliksek bulunmustur (138).

EQ-5D Olgegi: Olgek bireyin yasam kalitesini mobilite, 6zbakim, olagan
aktiviteler, agri/rahatsizlik, endise/depresyon olmak tizere bes alt boyutta inceleyen
genel saglik olcegidir. Olgcek EQ-5D indeks ve EQ-5D VAS olmak iizere iki
kisimdan olusmaktadir. EQ-VAS’ da birey kendi sagligin1 20 cm’lik dikey bir gorsel
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analog skala iizerinde degerlendirmektedir. Olgegin genel giivenirlik katsayisi
(Cronbach 0=0,860) yiiksek derecede giivenilir olarak bulunmustur (139).

Bireyin yasam kalitesini O6lgmek i¢in birden c¢ok boyutta degerlendirme
yapilmasi gerekse de saglik alaninda yasam kalitesinde en ¢ok dikkat ¢eken boyutlar
fiziksel, psikolojik ve sosyal boyutlardir. Yasam kalitesi dl¢iimii tek boyutlu ve basit
bir sekilde ele alinamayacagi icin farkli istiinliikleri olan yagsam kalitesi 6lgekleri
gelistirilmistir (140). Bu olgekler arasinda 6ne ¢ikanlar MGI, SF-12, SF-36, WHO-
QoL Bref, EQ-5D dir. Yapilan sistematik incelemede yasam kalitesinin
degerlendirilmesinde SF-36 nm en yaygin kullanilan o6lgek oldugunu
vurgulamaktadir (141). Bu 6lgeklerin her biri farkli yonden avantaj ve kisitliliklara
sahiptir. SF-36 saglikla ilgili yasam kalitesini farkli boyutlarini ele almaktadir.
Fiziksel saglik ve saglik durumunun genel etkisini degerlendirmek isteyen caligsmalar
icin idealdir ve sekiz temel saglik boyutunda fikir sahibi olmamizi saglar. Klinik
degerlendirmelerde ve saglik arastirmalarinda siklikla tercih edilmektedir. Yasam
kalitesini tiim y&nleriyle ele almak igin SF-36 daha ¢ok tercih edilebilir. Ozellikle
kronik hastaliklar, cerrahi yaklagimlarin veya tedavilerin etkinligini degerlendirmek
icin yaygin olarak kullamilmaktadir. Fiziksel ve mental saglik alt boyutlar1 klinik
karar ve izlem ag¢isindan avantaj saglamaktadir (142). WHO QoL-Bref ‘in 26 soru ve
4 alt boyuttan olugmasi1 SF-36’ya gore uygulama kolaylig1 ve siireden tasarruf
saglamaktadir. Herhangi bir miidahelenin hem fiziksel hem de psikoloji boyutlarini
incelese de SF-36 kadar ayrintili veri sunamamaktadir. Ozellikle tip ve saglk
bilimleri alaninda SF-36’nin kullaniminin daha yaygin oldugu goriilmektedir. EQ-5D
ise 5 alt boyutu degerlendirmektedir, tibbi miidahelenin fiziksel boyutu incelese de
mental saglik gibi parametreleri nicelemede yetersiz kalmaktadir. SF 36 ise mental
saglig1 iki ayr1 boyutta degerlendirmektedir. SF-36, 6zellikle tedavi dncesi-sonrasi
degisimleri, hastalik etkilerini ve yasam kalitesindeki ince farklar1 daha duyarh
sekilde yansitmaktadir. SF-36 ile daha detayli varyans analizleri, boyutlar arasi iligki
ve degisim analizi yapilabilir. SF-12 bu derinligi saglamaz. SF-36, 6zellikle bilimsel
arastirmalarda, yayin kriterlerini karsilama agisindan daha giiclii bir aragtir. Sonug
olarak SF-36 genelikle yasam kalitesinin genis ve daha ayrintili degerlendirilmesini
amaclayan calismalarda tercih edilirken, SF-12, MGI, WHO QoL-Bref ve EQ-5D

gibi dlgekler uygulama agisindan daha pratik ¢éztimler sunmaktadir (143).
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GEREC VE YONTEM

10.1. CALISMA TASARIMI VE KATILIMCILAR

Sezaryen dogum yapan kadinlarda sezaryen sayisinin postpartum dénemdeki
yasam kalitesi tizerine etkisini arastirmak amaci ile yaptigimiz ¢alisma 1 Eyliil 2024
— 24 Ocak 2025 tarihleri arasinda, Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Servisinde gergeklestirildi. Calisma 6ncesinde Haseki Egitim
ve Arastirma Hastanesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan
gerekli izinler alind1 (Etik Kurul Onay Tarihi: 21.08.2024 Karar No: 13-2024)
Caligmaya dahil edilen kadinlara ¢alisma hakkinda ayrintili bilgilendirme yapilarak
Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi bilgilendirilmis goniillii onam formu ile yazil
onamlar1 alindi.
Calismaya dahil olma Kkriterleri;

e 18-45 yas araligindaki hamile kadinlar.
e Tiirkce dili konusan/anlayan hamile kadinlar.

e Sezaryen sonrasi analjezik kullanim dozu sabit olan anneler.

Calismaya dahil olmama Kkriterleri;

e Pelvik organlara yonelik operasyon dykiisiiniin olan hamile kadinlar.

e 20 haftanin altinda ve 42 haftanin iistiinde dogum yapan kadinlar.

10.2. ARASTIRMANIN ORNEKLEM BUYUKLUGUNUN
HESAPLANMASI

Calismanin birincil hedefi sezaryen sayisinin yasam kalitesi iizerine etkisinin
arastirilmasidir. Arastirmaya dahil edilen goniillii birey sayisim1 belirlemek amaci ile
glic analizi yapildi. Calismanin giicii G Power 3.1.9.7 programi kullanilarak
belirlendi. Hesaplamanin etki biiyiikligi 0,8; p degeri 0,05; power degeri 0,95 ve
grup sayi1s1 2 segilerek hesaplama yapildi. Arastirmaya dahil edilen goniillii bireylerin
iki gruba ayrilacagi, verilerin t testi kullanilarak islenecegi Ongoriilerek yapilan
hesaplamada arastirmanin toplam 84 goniillii birey ile yapilacagi hesaplandi. Ayrica
%20 oraninda arastirmadan dislanabilecek goniillii bireyler olabilecegi diisiiniilerek

toplam 100 goniillii ile aragtirmanin yapilmasi uygun bulundu.
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10.3. CALISMA PROTOKOLU

Dahil edilme kriterlerine uygun olarak ¢alismaya dahil edilen hamile kadin
goniilliiler iki gruba ayrildi: ilk sezaryen grubu ve tekrarlayan sezaryen grubu. ilk
sezaryen geciren grupta ve tekrarlayan sezaryen geciren grupta elliser hamile kadin
goniilli bulundu.

Kadinlarin gebelik haftasi son adet tarihlerine gore hesaplandi. Son adet
tarihini bilmeyen goniillii hamile kadinlarin erken dénem USG verilerine gore
gebelik haftasi hesaplandi. Goniillii hamile kadilarin demografik bilgileri; yas, boy,
agirhik, VKI, cerrahi miidahale tipi, anetezi sekli, gestasyonel siire, normal dogum
sayisi, sezaryen sayisi, hastanede kalis siiresi, ektopik gebelik ve diisiik sayisi,
sezaryen endikasyonlari, sezaryen sonrasi goriilen komplikasyonlar, tekrarlayan
gebelik sonras1 goriilen komplikasyonlar, operasyon sekli, neonatal mortalite
(APGAR skoru, neonatal agirlik) hazirlanan form ile 6grenilip kayit altina alindi.
Postpartum yasam kalitesi pre-op, postop 1. giin, postop 2.giin olmak {izere ii¢ defa
SF-36 olgegi ile degerlendirildi.

Postoperatif enfeksiyon, hemoraji, postoperatif ileus, CEA, bagirsak
yaralanmasi, iireter yaralanmasi, mesane yaralanmasi incelenerek sezaryen sonrasi
goriilen komplikasyonlar belirlendi. Postoperatif enfeksiyon Sistemik Inflamatuar
Yanit Sendromu (SRIS) kriterlerine gore degerlendirildi. SRIS kriterleri; viicut
sicakliginin 38 C° yiiksek veya 36 C°’ den diisiik olmasi, kalp atim hizinin 90
atim/dk’ dan yiiksek, solunum sayisinin dakikada 20’ den fazla veya PaCO.<32
mmHg, 16kosit sayisinin 12.000/mm?® veya <4.000/mm?® ya da %10’dan fazla
immatiir formda olmasini icermektedir. Bu kriterlerden en az ikisinin bulunmasi
SRIS olarak degerlendirilir (60). Bu c¢alismada postoperatif enfeksiyon varligina
karar vermek icin SRIS kriterleri kullamldi. Preoperatif hemogram miktari ile
postoperatif 6. saat hemogram miktar1 arasindaki fark iki birimden fazla olmasi
durumu postoperatif hemoroji lehine degerlendrildi (144). Postoperatif ileus igin;
sezaryen sonrasi postoperatif birinci ve ikinci giin gaz, gaita ¢ikisi sorgulandi.
Postoperatif ikinci giin gaz, gaita ¢ikisi olmayan hastalara ayakta direk batin grafisi
cekilerek konsiiltasyon i¢in genel cerrahiye danisilarak tani konuldu (145). Sezaryen

geciren goniilliilerde postoperatif siirecte cerrahi alanda kotii kokulu akint1 ve cerrahi
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alanda acilma (dehisans) olmasi durumunda cerrrahi alan enfeksiyonu olduguna
karar verildi (146).
10.4. YASAM KALITESi DEGERLENDiIRILMESI

Hamile kadinlarin yasam kalitesi SF-36 0Olcegi ile degerlendirildi. SF-36
yasam kalitesi 6l¢egi 1992 yilinda Rand Corporation tarafindan gelistirilmistir (147).
Bu 6l¢ek genel popiilasyonlarin yani sira hastalikli gruplarda da kullanilabilmektedir.
SF-36’ nin fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigii, emosyonel rol giigliigii, vitalite,
mental saglik, sosyal fonksiyon, agri, genel saglik algisi olmak iizere sekiz alt boyutu
bulunmaktadir ve 36 soru igermektedir. Goniilliilerin alt boyutlardan alacagi puan
minimum 0, maksimum 100 arasinda degisiklik gostermektedir. Bireyin SF-36’ dan
aldig1 yiiksek puan yasam kalitesinin artiginin gostergesidir (147). Bu 6lgegin Tiirkce
giivenirlik ve gecerliligi Kogyigit vd. tarafindan 1996 yilinda gerceklestirilmistir
(148).

10.5. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Goniillii hamile kadinlara ait bulgularin istatistiksel analizinde IBM-SPSS
25.0 (Version 25, Chicago, ABD) kullanildi. Calismada yer alan tanimlayici
istatistiksel yontem olarak; sayisal degiskenler i¢in aritmetik ortalama + standart
sapma (X+£SS), minimum (min), maksimum (maks) degerleri kullanilirken, kategorik
degiskenlerde say1 (n) ve yilizde (%) degerleri kullanildi. Calismada yer alan
bagimsiz gruplarda kategorik degiskenler i¢in yapilan karsilagtirmalarda Ki-kare testi
kullanild1. Bagimsiz iki grup arasindaki niceliksel verilerin karsilagtirilmasi amaci ile
yapilan degerlendirmelerde (yas, boy uzunlugu, agirlik, VKI, gestasyonel siire,
neonatal mortalite) Mann Whitney U Testi kullanildi. Calismada yasam kalitesinin
preoperatif, postoperatif 1. ve 2. giinlerde elde edilen skorlarinin karsilagtirilmasinda
iki yonlii Tekrarli Olgiimler Varyans Analizi (ANOVA) kullanilds. iki yonlii Tekrarli
Olgiimler Varyans Analizinde etki biiyiikliigii olarak n® degeri <0,20 ise diisiik etki,
n? 0,20-0,50 aras1 orta etki, n>>0,50 ise yiiksek etki olarak kabul edildi. Yapilan tiim
analizlerde istatistiksel anlamlilik degeri p<0,05 olarak kabul edildi.
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BULGULAR

Sezaryen dogum yapan kadinlarda sezaryen sayisinin postpartum dénemdeki
yasam kalitesi ilizerine etkisini arastirmak amaci ile yaptigimiz ¢alismaya yaslari 18-
45 yil arasinda degisen 120 hamile kadin dahil edildi. ilk kez sezaryen gegiren
kadinlar ilk sezaryen grubuna, tekrarlayan sezaryen geciren kadinlar tekrarlayan
sezaryen grubuna dahil edildi. Calisma i¢in 120 hamile kadin degerlendirildi, 4
hamile kadin dahil edilme kriterlerine uymadig1 i¢in, 12 hamile kadin calismaya
dahil olmayr kabul etmedigi icin, 4 hamile kadin anestezi sonrasi konfiizyon
gecirmesi nedeniyle caligsma dis1 birakildr; ¢alisma 100 hamile kadin ile tamamlandi.

Katilimeilarin sosyodemografik 6zelikleri Tablo 2’ de gosterildi. Gruplarin
yas, boy, agirlik, VKI agisindan benzer oldugu belirlendi (p>0,05). Cerrahi miidahele
tipi, anestezi tipi, gebelik sayisi, normal dogum sayisi, sezaryen sayisi yiizde
degerleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu
(p<0,05). Diisiik sayis1 ve ektopik gebelik oranlar1 agisindan gruplarin benzer 6zellik
gosterdigi belirlendi (p>0,05).

Tablo 2. Katihmcilarin sosyodemografik ozellikleri

Ik sezaryen grubu Tekrarlayan sezaryen
(n=50) grubu (n=50)
X ss min | maks X ss min | maks y/ p
Yas(yil) 27,86 6,33 |18 44 30,06 | 5,10 |19 44 -1,91 0,059
Boy (cm) 161,18 | 6,31 145 | 171 160,96 | 6,39 | 145 | 172 0,17 0,863
Agirhk (kg) | 78,28 | 13,09 | 52 118 77,00 | 12,04 | 48 104 0,51 0,612
VKI 30,25 | 545 |18 46,1 | 29,83 | 521 | 189|459 0,40 0,693
(kg/m?)
Gestasyonel | 37,78 | 3,02 | 24 41 37,61 |224 |30 40 -0,67 0,505
siire
n % n % x? p
Cerrahi Acil 44 88 22 44 21,57 | <0,001
miidahele Elektif 6 12 28 56
tipi
Anestezi Spinal A. 10 20 20 40 4,762 | 0,049
tipi Genel A. 40 80 30 60
Gebelik 1 26 52 0 0 35,833 | <0,001
sayisi 2 7 14 13 26
3 7 14 17 34
4 5 10 10 20
5 3 6 6 12
6 2 4 3 6
9 0 0 1 2
Normal 0 29 58 39 78 12,193 | 0,007
dogum 1 8 16 10 20
sayisl 2 7 14 1 2
3 6 12 0 0
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Sezaryen 1 50 100 0 0 96,078 | <0,001
sayisl 2 0 0 24 48
3 0 0 21 42
4 0 0 5 10

Diisiik 0 39 78 31 62 4,819 | 0,306
sayisl 1 4 8 10 20
2 6 12 6 12
3 1 2 2 4
5 0 0 1 2

Ektopik 0 48 96 50 100 2,041 | 0,495
gebelik 1 2 4 0 0

Agiklama: ¢cm, santimetre; kg, kilogram; kg/m?, kilogram/metrekare; Spinal A., Spinal Anestezi; Genel A., Genel
Anestezi; VKI, viicut kiitle indeksi; X, ortalama; SS standart sapma; min, minimum; maks, maksimum; n, birey
sayist; p<0,05.

Calismaya dahil edilen hamile kadinlarin sezaryen endikasyonlarinin sayisal
ve yiizdesel degerleri Tablo 3 ve Sekil 4’ de verildi. Ilk sezaryen grubunda plesenta
akreata sendromu nedeniyle sezaryan geciren hamile kadin yoktu, tekrarlayan
sezaryen grubunda ise 1 (%2) kadina plesenta akreata sendromu nedeniyle sezaryen
uygulandi. Ilk sezaryen grubunda uterin riiptiir, gegirilmis uterin cerrahi nedeniyle
sezaryen uygulanan hamile kadin bulunmadi. Tekrarlayan sezaryen grubundaki
hamile kadinlarda ise sefalopelvik uyumsuzluk, ¢cogul gebelik, ilerlemeyen travay,
maternal enfeksiyonlar, makrozomi, vasa previa, ileri anne yasi, umblikal kord
prolapsusu, serviks hastaliklari, vulva hastaliklar1 ve miad asim1 nedeniyle sezaryen
geciren hamile kadin olmadig1 belirlendi. Ik sezaryen grubunda fetal distres %38
(n=19), tekrarlayan sezaryen grubunda ise gecirilmis uterin cerrahi %100 (n=50)
oranlarinm en yiiksek oldugu bulundu. Gebelik komplikasyonlari incelendiginde Tlk
sezaryen grubunda kolestaz goriilme orami %12,5, GDM orant %50, preeklampsi
orant %37,5 olarak belirlendi, tekrarlayan sezaryen grubunda ise kolestaz

goriilmezken, GDM oran1 %100, preeklampsi oran1 %50 olarak saptandi.
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Tablo 3. Katihmcilarin sezaryen endikasyonlar:

Ik sezaryen grubu

Tekrarlayan sezaryen

Endikasyon (n=50) grubu (n=50)
n % n (A
Fetal distres 19 38 2 4
Sefalopelvik uyumsuzluk 8 16 0 0
Malprezantasyon 7 14 1 2
Cogul gebelik 1 2 0 0
ilerlemeyen travay > 10 0 0
Gebelik komplikasyonlari 8 16 4 8
Kolestaz 1 12.5 0 0
GDM 4 50 4 100
Preeklampsi 3 37.5 2 50
Maternal enfeksiyonlar 4 8 0 0
Makrozomi 8 16 0 0
Plesenta previa 2 4 0 0
Vasa previa 1 2 0 0
PAS 0 0 1 2
Katii obstetrik sykii 1 2 3 6
Plesanta dekolmam 1 2 2 4
Maternal istek 11 22 7 14
fleri anne yagi 2 4 0 0
Oligohidroamnios 13 26 3 6
Umblikal kord prolapsusu 3 6 0 0
Serviks hastaliklari 2 4 0 0
Uterin riiptiir 0 0 1 2
Gecirilmis uterin cerrahi 0 0 50 100
Miad asim gebelik 4 8 0 0

Aciklama: PAS, Plesenta akreata sendromu; GDM, gestasyonel diabetes mellitus; n, birey sayist; %,

yiizde.
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Miad asimi gebelik

Uterin ruptar

Umblikal kord prolapsusu

ileri anne yasi
Plesanta dekolmani
Plesenta Akreata Sendromu
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Fetal distres

o
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B Tekrarlayan sezaryen grubu % m ilk sezaryen grubu %

Sekil 4. Katilmcilarin sezaryen endikasyonlar:

Hamile kadinlarda sezaryen sonrasi goriilen komplikasyonlar Tablo 4’ de
belirtildi. ilk kez sezaryen gegiren kadimlarda hemoroji (%14) en yiiksek oranda,
tekrarlayan sezaryen geciren kadinlarda postoperatif illeus (%14) en yiiksek oranda
goriildii. Cerrahi alan enfeksiyonu (%4) ilk kez sezaryen geciren kadinlarda (ilk
sezaryen grubu); mesane, bagirsak, lreter yaralanmasi ise tekrarlayan sezaryen
geciren kadinlarda (tekrarlayan sezaryen grubu) (%2) en diisiik oranda goriildii.
Bagirsak, ireter, mesane yaralanmalart ilk kez sezaryen gegiren kadinlarda

goriilmedi.
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Tablo 4. Calisma gruplarinda sezaryen sonrasi goriilen komplikasyonlar

ik sezaryen grubu Tekrarlayan sezaryen grubu
Komplikasyonlar (n=50) (n=50)

n % n %
Postoperatif enfeksiyon 6 12 7 14
Postoperatif hemoroji 7 14 3 6
Postoperatif ileus 3 6 8 16
CAE 2 4 4 8
Bagirsak yaralanmasi 0 0 1 2
Ureter yaralanmasi 0 0 1 2
Mesane yaralanmasi 0 0 1 2

Aciklama: n, birey sayisi; %, yiizde; CAE, Cerrahi alan enfeksiyonu.

Multipar kadinlarda goriilen komplikasyonlar Tablo 5° de belirtildi. Ilk
sezaryen grubunda lriner inkontinans goriilen kadin sayist 6 (%12), tekrarlayan
sezaryen grubunda 2 (%4) olarak belirlendi. Sistosel goriilme orani ilk sezaryen
grubunda 6 (%]12) iken, tekrarlayan sezaryen grubunda 2 (%4) olarak saptandi.
Rektosel orani ise ilk sezaryen grubunda 3 (%6), tekrarlayan sezaryen grubunda 2

(%4) olarak belirlendi.

Tablo S. Multipar kadinlarda goriilen komplikasyonlar

ik sezaryen grubu (n=50) Tekrarlayan iezaryen grubu
Komplikasyonlar (n=50)

n % n %
Uriner 6 12 ) :
inkontinans
Sistosel 6 12 2 4
Rektosel 3 6 2 4

Aciklama: n, birey sayist; %, yiizde.
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Calisma gruplarinin operasyona alinma kosullar1 Tablo 6 da verildi. Tam

dilatasyondan sezaryene giden, tekrar sezaryen segen kadinlarin gruplar arasi

karsilastirmasinda istatistiksel a¢idan anlamli fark bulundu (p<0,05). Calisma

guruplar1 arasinda sezaryen sirasinda TAH gereksinim oranlar1 agisindan istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 6. Calisma gruplarinin operasyona alinma kosullari

ilk sezaryen Tekrarlayan sezaryen
grubu (n=50) grubu (n=50) 5
n % n % X P
Tam Giden 14 28 0 0 16,27
dilatasyondan é <0,001
sezaryen Gitmeyen 36 72 50 100
Secen 28 56 15 30

Tekrig 6,895 | 0,009
sezaryen Segmeyen 22 44 35 70
Sezaryen Sonuglanan 0 0 1 2
ameliyati TAH 1010 | 0315
ile sonuclanan | g, cjanmayan 50 100 49 98 ’ ’
kadinlar

Agiklama: TAH, total abdominal histerektomi; n, birey sayisi; %, yiizde; x> ki-kare testi; p<0,05.

Calisma gruplarinin neonatal mortalite parametreleri Tablo 7’ de gdosterildi.
grup p g

Neonatal mortalite parametreleri arasinda yer alan posoperatif 1. dakikada alinan

Apgar skorlarinin gruplar arasi karsilastirmasinda istatisitksel agidan anlamli fark

bulundu (p=0,008). Apgar 5. dk puanlarinda ve neonatal bebek agirliklarinin gruplar

arasi karsilagtirmasinda istatistisksel acidan anlamli fark belirlenmedi (p>0,05).

Tablo 7. Calisma gruplarinin neonatal mortalite parametreleri

Ik sezaryen Tekrarlayan
Neonatal mortalite grubu sezaryen grubu X2 p
parametre (n=50) (n=50)
n (%) n (%)
0-6 9 (%18) 1 (%2)
Apgar 1 dk 7,111 0,008
7-10 41(%82) 49 (%98)
0-6 1 (%2) 0
Apgar S dk 0,990 0,320
7-10 49 (%98) 50 (%100)
<2500 7(%14) 5(%10)
Agirhk
2500-4000 41(%82) 44 (%88) 0,773 0,680
(gram)
>4000 2(%4) 1 (%2)

Aciklama: n, say1; %, yiizde; dk, dakika; x>- ki-kare testi; p<0,05.
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Calisma gruplarmin  SF-36 bulgularmin  grup i¢i ve gruplar arasi
karsilastirmasi1 Tablo 8’ de verildi. SF-36 Yasam kalitesinin tiim alt parametrelerinde
zaman etkisi istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,01), fakat grup etkisi ve zaman x
grup etkisinde istatistiksel agidan anlamli fark saptanmadi (sirasiyla p=0,083;
p=0,312). Zaman degiskeninin mental saglik alt parametresindeki etki biiyiikligii
diisik (1*=0,179), diger parametrelerde ise yiiksek etki biiyiikliigi gozlendi
(n>>0,50).
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Tablo 8. Calisma gruplarinin SF-36 bulgulari

Ik sezarzgr(; grubu Tekrarlayan ieszoaryen grubu Zaman Grup Zar;ll?n X

Yasam Kkalitesi 0 ) (n ) grup

SF 36
(puan) Preop Postop 1 giin Postop 2 giin Preop Postop 1 giin Postop 2 giin
XSS X+SS XSS X+SS X+SS X+SS (;I:l) (:2) (1?2)
(min-maks) (min-maks) (min-maks) (min-maks) (min-maks) (min-maks)

fiZ“,‘se‘ 97,9-4,5 18,2-19.21 37,6-19,17 98,9-27,27 21,7-17,46 45,1-22,46 ;09’2; 0600833 0632142
onsiyon (80-100) (0-90) (0-90) (85-100) (0-55) (0-100) (0.946) (0,03) (0.24)
F,i,Zil‘ESf’_‘, rol 90,5-23,08 5-20,82 15-31,13 94-18,6 6,5-21,91 18,5-33,05 ;08,(9)411 8’38% 8’3(1)3
glicliigii (0-100) (0-100) (0-100) (25-100) (0-100) (0-100) (0.894) (0,007) (0,002)
EI“;{,SY?“"' rol 86-24,365 242337 342474 90-19,34 26-24,55 38,67-33,24 ;08’;’; 8%? 002)%53
giicligii (0-100) (0-100) (0-100) (33.33-100) (0-100) (0-100) (0.829) 0.01) (0,003)
Vitalite 66,6-20,37 292-21,05 40,7-23,26 67,3-17,3 32,4-23,54 47,8-25,86 ;06’3; 8’3?2 8’3?2
(15-1009 (0-75) (0-90) (10-95) (00-90) (0-100) (0,626) (0,014) (0,013)

Mental saghk | 74,.88-17,09 | 59,76-22,58 | 68,88-17,75 | 7232-1583 | 57.92-22,69 | 71,04-21,42 ;"1’% 87(7)(9)? 8=‘5)2§
(28-100) 12.00-96.00 (28-100) (32-96) (0-96) (8-100) (0.179) (0,001) (0,547)

?"sl{a,' 85-20,67 35,75-22,59 | 4825-23,42 89,75-19,84 40-23,82 50,25-22,94 ;"7’2}1 0068071 8’332
onksiyon (25-100) (0-100) (0-100) (12,5-100) (0-100) (12,5-100) (0,744) (0,001) (0,003)
Agn 81,75-22,94 18,55-19,1 33,9-19,83 83,85-22.8 19-16,61 39,35-20.46 7)0;;‘;1 8’832 8’3?3
(12,5-100) (0-100) (0-77.50) (12,5-100) (0-57) (0-80) (0.84) (0,004) (0,012)

Gle“e' saghk 73,6-19.22 38,5-27.69 51,7-22,03 74-18,41 34.4-26,02 52,7-26.52 306"2’}‘ 8’382 8=3§§
algisi (5-100) (0-90) (5-95) (10-100) (0-90) (0-100) (0.624) (0,0006) (0.015)

Agiklama; SF36, Kisa form 36; n, say1; x, ortalama; ss, standart sapma; min, minimum; maks, maksimum; preop, preoperatif; postop, postoperatif; n? eta-kare; iki yonlii ANOVA;

p<0,05.
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TARTISMA

Sezaryen ile dogum yapan kadinlarda sezaryen sayisinin postpartum
donemdeki yasam kalitesi ilizerine etkisini arastirmak amaci ile yaptigimiz calismanin
sonucunda, sezaryen sayisinin yasam kalitesi lizerinde etkisinin olmadigi fakat

sezaryenden sonra zamanla yasam kalitesinin azaldig1 sonucuna varildi.

12.1. SEZARYEN ENDIKASYON ORANI

Cheng vd. primipar kadinlarda 2010, 2012, 2015, 2017 ve 2019 yillarinda
sezaryen endikasyon oranlarini arastirdiklar1 calismalarinda; 2010 ve 2012 yillarinda
en sik goriilen sezaryen endikasyonunun sefalopelvik uyumsuzluk (sirasiyla %21,3;
20,7) oldugu belirlenmistir (149). Ayn1 ¢alismada 2015 ve 2017 yillarinda ise en sik
goriilen endikasyonun sirasiyla %17,8 ve %17 oranlarinda malprezentasyon oldugu
saptanmistir. 2019 yilma gelindiginde ise %?22,3 oramiyla en c¢ok goriilen
endikasyonun fetal distres oldugu belirlenmistir (149). Bu ¢alismada ise endikasyon
oranlar1 y1l bazinda incelenmemis olsa da, ilk kez sezaryen geciren kadinlarda en ¢ok
goriilen endikasyon oranmmin fetal distres (%38), tekrarlayan sezaryen geciren
kadinlarda ise gecirilmis uterin cerrahi (%100) oldugu belirlendi. Dorji vd. 2020
yilinda yaptiklar1 kesitsel ¢calismalarinda en ¢ok goriilen ii¢ sezaryen endikasyonun
gecirilmis sezaryen Oykiisii (%23), fetal distres (%]15,5), uzamis travay (%15,1)
oldugunu belirlemislerdir (150). Bu calismada ise, calismaya dahil edilen hamile
kadinlar gegirilmis sezaryen dykiisii sayisina gére iki gruba ayrildi. 11k kez sezaryen
geciren hamile kadinlarda sirasiyla en sik goriilen sezaryen endikasyonu fetal distres
(%38), oligohidroamnios (%26), maternal istek (%22) oldugu belirlendi. Tekrarlayan
sezaryen geciren gebelerde ise sirasiyla en sik goriilen sezaryen endikasyonu
gecirilmis uterin cerrahi (%100), maternal istek (%14), gebelik komplikasyonlar
(%38) olarak saptandi.

12.2.SEZARYEN SONRASI GORULEN KOMPLIKASYONLAR

Shoby vd. diisiik gelirli ve orta gelirli lilkelerde sezaryenle iligkili maternal ve
perinatal mortalite ve komplikasyonlar1 inceledikleri metaanaliz ¢aligmasinda,

postpartum enfeksiyon orani (%10), cerrahi alan enfeksiyonu (%8), mesane ve
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bagirsak yaralanma oranini (%o06) olarak bildirmistir (151). Bu calismada ise
postoperatif enfeksiyon orani ilk kez sezaryen gegiren gebelerde %12, tekrarlayan
sezaryen geciren gebelerde ise %14 oraninda oldugu gozlenmistir. Cerrahi alan
enfeksiyonu ise gruplarda sirasiyla %4 ve %8 oraninda saptanmistir. Bu calismada
Shoby vd. yaptiklar1 ¢calismadan farkli olarak mesane, bagirsak ve iireter yaralanma
oranlar1 ayr1 hesaplandi. Mesane, bagirsak, iireter yaralanmasi ilk kez sezaryen
geciren hamile kadinlarda goriilmezken, tekrarlayan sezaryen gegirenlerde her bir
yaralanma ic¢in %2 oraninda saptandi. Attah vd. yaptiklar kesitsel ¢calismada cerrahi
alan enfeksiyon goriilme orant %27,2, postoperatif hemoraji oran1 %20,5, mesane
tramvasi veya yaralanma orani %o4 olarak belirlenmistir (152). Bu calismada ise

postoperatif hemoraji oran1 gruplarda sirastyla %14, %6 olarak belirlendi.

12.3.0PERASYON SEKLI

Uterin riiptiir ve plesenta invazyon anomalilerinde tibbi ve konservatif cerrahi
onlemler basarisiz oldugunda sezaryen sonrasi histerektomi birinci basamak cerrahi
yontem olarak tercih edilmektedir. 1000 sezaryen basina 1-4 arasinda degisen bir
insidansa sahiptir (57). Jombo vd. 2022 yilinda sezaryen oranini, endikasyonlarini,
maternal ve fetal sonuglar1 degerlendirmek amaciyla yaptiklari c¢aligmalarinda
sezaryen sonrasi histerektomi orani %03 olarak bulunmustur (153). Bu ¢alismada ise
ilk sezaryen geciren kadinlarda sezaryenden histerektomiye giden hamile kadin
bulunmazken, tekrarlayan sezaryen gecirenlerde sadece 1 goniilliide sezaryenden
histertomiye gidis belirlenmistir. Diinya genelinde sezaryen oranlarindaki artis
diisiiniildiiglinde, sezaryen sonrasi histerektomi oranlarinda da artis olacagi
goriisiindeyiz.

Tam dilatasyonda sezaryen dogum yapmak, daha sonra spontan erken dogum
riskinin artmasiyla iligskilendirilmistir. Woolner vd. yaptiklar1 c¢aligmada tam
dilatasyondan sezaryen cerrahiye giden hamile kadinlarin oranmni %3,7 olarak
bulunurken (154), bizim yaptigimiz ¢alismada ilk sezaryen geciren kadinlarda %28
oraninda tam dilatasyondan sezaryene gidis belirlense de tekrarlayan sezaryen
gecirenlerde tam dilatasyondan sezaryene giden goniillii bulunmamaktadir.

'Hasta se¢imi', ‘anne istegi’, ‘istege bagli sezaryen’ gibi terimlerin tiimii,

hamile kadinlar tarafindan talep edilen ve anne/fetiis saglhigiyla ilgili tibbi endikasyon
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olmaksizin gerceklestirilen sezaryendir. Ensari vd. Tiirkiye’de hamile kadinlarin
dogum sekline iligkin tercihlerini inceledikleri ¢alismalarinda, daha once sezaryen
geciren kadinlarin %88,2° si sonraki dogumu da sezaryen ile yapmak istedigini
belirtmistir (155). Sénmez vd. hamile kadinlarda dogum sekli tercihi ve etkileyen
faktorleri inceledikleri ¢alismalarinda; ¢aligmaya dahil edilen 419 goniilliintin %27’si
agr1 korkusu, tibbi endikasyon, ileri yas, ilk dogumun sezaryen olmasi, bebek
komplikasyonlar1 ve iirogenital organ hasari komplikasyonlarindan ka¢inma gibi
nedenlerle sezaryen dogumu tercih etmistir (91). Bu calismada ise sezaryen
secenlerin orani ilk sezaryen grubunda %56, tekrarlayan sezaryen grubunda %30
olarak belirlenmistir. Tekrar sezaryen geciren bireylerin daha diisiik oranda sezaryeni
tercih etmesinin nedenini sezaryen sonrast goriilen postoperatif enfeksiyon,
postoperatif ileus, cerrahi alan enfeksiyonu, bagirsak-iireter ve mesane yaralanmasi
gibi komplikasyonlarin goriilme oranimin ilk kez sezaryen geciren hamile kadinlara

gore daha yiiksek oranda olmasindan kaynaklandigini diisiiniiyoruz.

12.4NEONATAL MORTALITE

Sezaryen maternal ve neonatal morbidite, mortalite risklerinin artirir. Farid vd.
tekrarlayan sezaryenin maternal ve fetal komplikasyonlar {iizerine etkisini
inceledikleri ¢aligmalarinda; 300 goniillii sezaryen Oykiisii olmayan, bir kez sezaryen
geciren ve iki veya daha fazla sezaryen geciren olmak iizere li¢ gruba ayrilmistir. Bu
gruplarda yer alan yeni doganlarin apgar skorlar1 0-3, 3-6, 7-10 olacak sekilde
kategorik olarak diizenlenmistir. Yeni dogan agirliklart ise 1000-1499, 1500-2499,
2500 gram ve tistii olacak diizenlenmistir. Tekrarlayan sezaryen geciren kadinlar yeni
dogan sonuglar1 (Apgar skoru, agirlik) agisindan degerlendirildiginde diger iki
gruptan daha diisiik oldugu belirlenmistir (156). Bu c¢alismada ilk kez sezaryen
geciren kadinlarin bebeklerinin 1. Dakika Apgar skorunun tekrarlayan sezaryen
geciren kadinlarin bebeklerin 1. Dakika Apgar skorundan daha diigiik oldugu
bulunmustur. Besinci dakikadaki Apgar skorlar1 ve bebek agirliklarinin benzer
oldugu belirlendi. Bu baglamda c¢alismamiz Farid vd. c¢alismasindan farklilik
gostermektedir. Bu farkliligin histerektomi, bagirsak ve meshane yaralanmasi gibi
ciddi komplikasyon oranlarmin Farid vd. yaptigt c¢aligmadan daha yiiksek

olmasindan kaynaklandigin diisiiniiyoruz.
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12.5.YASAM KALITESI

Yasam kalitesi bireyin bakis acisindan sagligin cok boyutlu olgiimiidiir.
Hastaliklarin bireyler iizerindeki fiziksel, emosyonel, sosyal etkilerine odaklanirken;
bireylerin hedeflerini, beklentilerini, standartlarin1 ve endiselerini dikkate alir. Yasam
kalitesi 1iylik halini, hastaligin etkisini ve uygulanan miidahalelerin maliyet
etkinligini tahmin etme yetenegi nedeniyle saglik hizmetlerinde artan bir 6dneme
sahiptir. Litaratiirden elde edilen kanitlar yasam kalitesinin anne ve ¢ocuk sagligi i¢in
gecerli bir 6l¢iit oldugunu gostermektedir (3). Ilska M. vd. 2022 yilinda yaptiklari
calismada perinatal donemde sezaryen sayisinin saglikla ilgili yasam kalitesi diizeyi
lizerine olan etkisini incelemistir (157). Kadinlarin saglikla ilgili yasam kalite DSO’
niin gelistirdigi EQ-5D 6l¢egi ile cerrahi dncesi ve postop ligiincii giinde olmak iizere
iki defa degerlendirilmistir. Calismaya elektif sezaryen geciren yiiz on bes kadin
dahil edilmis; bu kadinlar sezaryen gecgirmeyen, primipar ve tekrarlayan sezeryan
geciren olmak flizere ii¢ guruba ayrilmistir. Sezaryan sayisina bakilmaksizin
kadinlarin sezaryen sonrasinda agri, aktivite ve mobilite parametrelerinde yagsam
kalitelerinin azaldig1 bulunmustur (157). Bu calismada ise hem tek sezaryen hemde
tekrarlayan sezaryen geciren kadinlarin preop, postop birinci, postop ikinci giin
yasam kalitesi degerlendirildi ve sezaryen sonrasi SF-36’nin tiim parametrelerinde
yasam kalitesi diizeylerinin azaldigini belirlendi. Calismamiz bu yonii ile Iliska vd.
bulgular1 ile benzerlik gostermektedir. Litaratlir incelendiginde sezaryen sonrasi
plesenta previa, plesenta akreata, postpartum kanama, kan transfiizyonu, mesane
yaralanmas1 ve artmis hastanede kalis siiresi gibi tibbi komplikasyonlarin bir¢cok
saglik sorunu riskini artirdigr ve tekrarlayan sezaryen geciren kadinlarda yasam
kalitesinde diisiisiin bu meydana gelen tibbi komplikasyonlar ile ilgili olabilecegi 6ne
stiriilmiistiir (158-160).

Iliska vd. ayn1 calismalarinda iki veya daha fazla sezeryan gegiren kadinlarin
0z bakim ve olagan aktivite parametrelerinde sorun yasadigi, birden fazla sezaryen
geciren kadmm grubunda yasam kalitesinin genel degerlendirme skorunda diisiis
yasadiklarii saptanmistir (157). Bu calismada ise iliska vd. farkli olarak, SF-36 ile
degerlendirdigimiz yasam kalitesi {izerine sezaryen sayisinin etki etmedigi bulundu.
Literatiir incelendiginde dogum tipinin yasam kalitesi iizerine etkilerini

degerlendiren bir¢ok calisma oldugu belirlenmistir, fakat sezaryen sayisinin yasam
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kalitesi iizerine etkisini degerlendiren tek bir ¢alismaya denk gelinmistir (157). iliska
vd. yasam kalitesini degerlendirirken EQ-5D 0l¢egini kullanmistir, bu ¢alismada ise
SF-36 olgegi kullanilmistir. Her ne kadar iki ¢alismada da peroperatif, postoperatif
birinci ve ikinci giinlerde degerlendirme yapilmis olsa da elde edilen farkli sonucun
lliska vd yaptig1 calismada yasam Kkalitesi diizeylerinin preoperatif dénemdeki
gruplar arasi farkliliktan kaynaklandini diistiniiyoruz.

Noura vd. 2018 yilinda 37 hafta {stii gebeligi olan 200 kadin {izerinde
yaptiklar1 calismada acil ve elektif sezaryenin yasam kalitesi lizerine etkisini
degerlendirmistir (161). Calismaya dahil edilen kadinlar acil sezaryen ve elektif
sezaryen gruplarinda 100’ er kisi olacak sekilde iki gruba ayrilmistir. Kadinlarin
yasam kalitesi DSO’ niin gelistirdigi yasam kalitesi WHO QoL-Bref dlgegi ile
degerlendirilmistir. Calismada toplam puan hesabi yerine, dlgegin fiziksel sosyal
pisikosoyal ve cevresel alanlarinda “daha iyi, ortalama, daha kotii” cevaplarindaki
yiizdelik degisimleri ki-kare testi ile hesaplanmistir. Olgegin fiziksel alaninda elektif
sezaryen gurubunun acil sezaryane gére daha iy1 oldugu; psikolojik alanda ise elektif
sezaryen grubunun daha yiliksek diizeyde memnuniyet, mutluluk ve diisiik kaygi
diizeyine sahip oldugu; sosyal alanda elektif sezaryen gurubunun aile, arkadas ve es
destegi acisindan daha fazla destek aldigi; cevresel alanda ise elektif sezaryen
grubunun yasam kalitesinin daha yiiksek oldugu bulunmustur. Calismada aym
zamanda kadinlarin sezaryen ve yasam kalitesi hakkinda bilgi seviyeleri
degerlendirilmis ve her iki guruptaki bireylerin bilgi seviyesinin yetersiz oldugu
gozlenmistir. Noura vd. yaptifi bu c¢alisma acil sezaryen geciren kadinlarin
sezaryendeki bilinmezlikten, cerrahinin komplikasyonlarindan korktugunu ve elektif
sezaryen grubuna gore daha heyecanli olduklar1 belirtmistir (161). Bu bulgular acil
sezaryen geciren kadinlarin doguma karsi daha negatif duygular hissetiklerini
belirten Mwale vd. 2014 yilinda yaptiklar1 calismanin bulgularn ile benzerlik
gostermektedir (162). Bizim ¢alismamizda tekrarlayan sezaryanin kadinlarin yasam
kelitesi tizerine etkilerinin degerlendirilmesi amaglanmigtir. Calismaya dahil edilen
kadinlar ilk sezaryen ve tekrarlayan sezaryen geciren olmak ftizere iki guruba
ayrilmistir ve her iki grupta da sezeryan sonrasi yasam kalitelerinin benzer oldugu
bulunmustur. Naura vd. yaptiklar1 ¢alismadan farkli olarak yasam kalitesi SF-36

Olcegi ile degerlendirilmistir. Tekrarlayan sezaryen geciren kadinlarda yasam
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kalitesinin farkli boyutlarinin degerlendirildigi ve kiiltiirel farkliliklarin géz ontinde
bulunduruldugu daha degisik Olgekler kullanilarak  yasam  kalitesinin
degerlendirilmesiyle farkli sonuglar elde edilebilecegini diisiiniiyoruz.

Yasam kalitesi farkli insanlar icin farkli anlamlar ifade etmektedir ve bu
kisilerin hayatlarindaki 6nemli yasam deneyimleri {ilkeler arasinda farklilik
gosterebilir. Dogum yapmak kadinlarin fiziksel, psikolojik sagligini ve dogum
sonras1 yasam kalitelerini etkileyen 6nemli bir yasam deneyimidir. Dogum sekli
sezaryen sirasinda meydana gelen mesane travmasi veya spontan vajinal dogum
sonrast olusan perineal travma postnatal yasam kalitesini etkiledigini belirten
caligmalar bulunmaktadir (163). Fobelets vd. Avrupa Birligi iiyesi olan Almanya
Irlanda ve italya’da onbes merkezi igeren galigmasinda kadimlarmn yasam Kkalitesi
antenatal ve postnatal ii¢lincii ayda SF-6D ile degerlendirilmistir (164). Calismanin
sonucunda en yiiksek yagsam kalitesi diizeyi spontan vajinal dogum yapan kadinlarda
gozlemlenmis daha sonra ise azalan sira ile yasam kalitesi enstiirman yardimli vajinal
dogum, tekrarlayan elektif sezaryen yapan kadinlarda, en diisiik diizey ise
tekrarlayan acil sezaryen yapan kadinlarda gozlemlenmistir (164). Bu ¢aligmada ise
Fobelets vd. farkli olarak vajinal dogum yapan kadinlar ¢alismaya dahil
edilmemistir. Hem ilk sezaryen hem de tekrarlayan sezaryen gegiren kadinlarda
sezaryen sonrasi yasam Kkalitesi diizeylerinin diistiigii belirlenmis fakat sezaryen
sayisinin yasam kalitesi iizerine etkisi saptanamamustir. Sezaryen sayisinin yasam
kalitesi lizerine etkisinin belirlenememesinin nedenlerinden birinin Fobelets vd.
yaptig1 calismadaki gibi {i¢ aylik bir uzun donemde degilde postop birinci ve ikinci
giinlerde yapilan degerlendirmeden kaynaklandigini diisiiniiyoruz. Calismaya dahil
edilen kadinlar hastanede bulunmalarindan kaynakli olarak giinliik yasam
aktivitelerini deneyimleyemedikleri i¢in dlgege yonelik verilen cevaplarin postop 1.
ve 2. glinler arasinda farklilik gostermedigini diisiiniiyoruz.

Ciice vd.2019 yilinda dogum seklinin yasam kalitesi iizerine etkisini
incelemek amaci ile yaptiklar ¢alismaya, 63 sezaryen 161 spontan vajinal dogum
yapan toplam 224 goniillii dahil edilmistir (165). Kadinlarin yasam kalitesi dogum
sonu yasam kalitesi Olcegi ile postnatal 4 ile 6. hafta arasinda degerlendirilmistir.
Dogum sekli ile dogum sonu yasam kalitesi arasinda fark olmadigi bulunmustur

(165). Bu calismada ise Ciice vd. calismasina benzer sekilde ilk sezeryan gegiren
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kadinlar ile tekrarlayan sezeryan geciren kadinlarin yasam kalitesi arasinda anlaml1
bir fark bulunmamustir. Iki c¢alismada yasam kalitesi farkli &lgeklerle
degerlendirilmis olmasina ragmen dogum seklinin yasam kalitesi iizerinde etkisi
olmadig1 belirlenmistir. Dogum seklinin yasam kalitesini etkilemedigi fakat istiyerek
gebe kalmanin egitim diizeyinin bireylerin yasadiklari yerin yasam kalitesinin biitiin

alanlarini pozitif yonde etkiledigi yapilan ¢aligmalarda belirtilmistir (166-168).

12.6.AGRI

Tohumcu vd. sezaryen dogum ve normal dogum sonrasi kadinlarin agri,
yasam kalitesi, kinezyofobi ve denge {lizerine etkilerini degerlendirdikleri
calismalarina 75 normal dogum, 75 sezeryan geciren toplam 150 goniillii dahil
edilmistir bireylerin agr1 diizeyi viziiel anolog sikalasi yasam kaliteleri SF-36 dlgegi
ile degerlendirilmistir (10). Normal dogum yapan kadmlarin yasam kalitelerinin
sezaryen dogum yapan kadinlardan daha iyi, fakat agr1 diizeylerinin ise daha yiiksek
oldugu bulunmustur. SF-36’nin alt parametresi olan agr1 degiskeni agisindan gruplar
arasinda fark tespit edilmemistir (10). Bizim c¢aligmamizda agri SF-36’nin alt
parametresi ile degerlendirilmis fakat viziiel analog skalasi kullanilmamistir.
Tohumcu vd. bulgularina benzer olarak tekrarlayan sezaryanin SF-36’nin alt
parametresi olan agr {izerine etkisi olmadigi bulundu. Ilk kez sezeryan gegiren ile
tekrarlayan sezaryen geciren kadinlardaki agri siddetinin benzer bulunmasinin
nedeninin her iki durumda da cerrahi sonrasi iylesme fazlarmin benzer sekilde
ilerlemesinden kaynaklandigimi diislinliyoruz. Kadmin hayatindaki en agrili
deneyimlerinden biri olan dogum fizyolojik, psikosoyal, c¢evresel ve Kkiiltiirel
faktorlerden etkilenen bir deneyim olarak tanimlanmaktadir (169). Bu calismaya
dahil edilen bireyler fiziksel 6zellikler bakimindan birbirine benzese de agriya neden
olan psikosoyal, ¢cevresel ve kiiltiirel faktorler bu ¢calismada degerlendirilmemistir.

Eisenach vd. dogum sonrasi akut agrinin ciddiyetini degerlendirdikleri
caligmalarinda, agri numerik agr1 skalasi ile dogumdan 36 saat ve 8 hafta sonra
degerlendirilmistir. Sezaryenin normal doguma gore akut agriyr %32,5 oraninda
artirdigi belirlenmistir (170). Bizim calismamizda agr1 diizeyi ayri bir Olgekte
degerlendirilmemis olsada SF-36 Olcegi agr1 alt parametresinde her iki gurupta

sezeryan sonrasi artis gézlenmistir. Sezaryen sayisinin ise akut agr1 diizeyi lizerine
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etkisi olmadig belirlenmistir. Eisenach vd. ¢aligmasinda sezaryen dogum yapan her
bes kadindan biri vajinal dogum yapan her on ii¢ kadindan birinin dogum sonrasi
siddetli akut agr1 ¢ektigi belirtilmistir. Dogum sonrasi akut agrinin siddetinin dogum
seklinden etkilenmedigi glinlilk yasam aktiviteleri ve uyku iizerine negatif etkisinin
oldugu belirtilmistir. Bu bulgular 1518inda dogumdan sonraki ilk birka¢ giinde
goriilen akut agrinin yonetimine odaklanilmasinin giinliik yasam aktiviteleri ve cocuk
bakimi gibi parametreler lizerinde pozitif etki gosterecegi goriisiindedirler (170).
Demilew vd sezaryen dogum yapan kadinlarda postoperatif akut agrinin
prevelansi ve etkileyen faktorlere yonelik yaptiklar: sistematik derleme ve metaanaliz
calismasina 28 ¢aligma dahil edilmistir; sezaryen sonrasi akut agri oranin %19,5 ile
%97 arasinda degistigi, derlemeye dahil edilen ¢aligmalarda prevalansin yaklasik
%58 oldugu belirtilmistir (171). Postoperatif akut agriyr etkileyen faktorleri
preoperatif agri, preoperatif anksiyete, tekrarlayan cerrahi, anestezi tipi, insizyon tipi
ve uzunlugu ve cerrahi siiresi olarak belirlemislerdir. Bu metaanaliz ¢alismasinda
tekrarlayan cerrahi postoperatif agriy1 etkileyen faktorler arasinda yer alsa da bizim
calismamizda sezaryen sayisinin agr1 lizerine etkisi olmadigi belirlenmistir (171).
Bu ¢alismanin bazi limitasyonlar1 bulunmaktadir:
Bu calisma kapsaminda ilk sezeryan ve tekrarlayan sezaryen gegiren kadinlarin
yasam kaliteleri SF-36 Olgegi ile preop, postop 1. giin ve postop 2. giin
degerlendirildi.

e Kadmlarin egitim diizeyinin ve onceden gecirdikleri sezaryenin sebebinin
sorgulanmasinin yasam kalitesini etkileyen faktorlerin belirlenmesinde etkili
olabilecegini diisiiniiyoruz.

e Her ne kadar bu ¢alismada sezaryen sayisinin akut donemdeki yasam kalitesi
tizerine etkileri degerlendirilmis olsa da kadinlarin evlerine gecip giinliik
yasamlarma adapte olduklar1 zamana yonelik uzun donem sonuglarinin
degerlendirilmesi gerektigini diisiiniiniiyoruz.

e Hamile kadinlarin preop donemde sezaryen hakkinda bilgi sahibi olmamalari
nedeniyle sezaryenden korkmalar1 postop donemdeki yasam kalitelerini
olumsuz yonde etkilemektedir. Hamile kadinlarin sezaryen oncesi “sezaryen
ve yasam kalitesi bilgi diizeylerinin" degerlendirilmesinin gerekli oldugunu

diisiiniiyoruz.
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Bu caligmanin sonuglari, SF-36 6lcegi temel alinarak degerlendirildiginde,
sezaryen ve tekrarlayan sezaryen Oykiisii olan kadinlarda akut donemdeki
yasam kalitesinin ayirt edici sekilde degerlendirme konusunda bu dlgegin
yetersiz kaldig1 diistiniilmektedir. Bununla birlikte, gebelik ve postpartum
doneme 0zgii yasam kalitesini degerlendirmede QoL GRAV gibi spesifik
Olceklerin kullanilmas1 daha uygun olabilirdi ancak bu ¢alismanin planlandigi
donemde QoL. GRAV 6l¢eginin Tiirkge gegerlilik ve gilivenilirlik ¢aligmasi
heniiz tamamlanmamusti.

Sezaryen sayisinin yasam kalitesi lizerine etkileri incelenirken bolgesel ve
cografi farkliliklarin sorgulandigi nitel c¢aligmalara ihtiyag duyuldugu

diistinildii.
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SONUC

Calismamizda sezaryen sayisinin; fiziksel foksiyon, fiziksel rol giicliigii,
emosyonel rol giicliigii, vitalite, mental saglik, sosyal foksiyon, agr1 ve genel
saglik algis1 alt parametrelerini iceren yasam kalitesi diizeyi iizerine etki
etmedigi belirlendi.

[k sezaryen ve tekrarlayan sezaryen gegiren kadinlarda preop doneme gore
postop donemde yasam kalitesi diizeyinin tiim parametrelerinde azaldigi

belirlendi.
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