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OZET

Yenidoganin perinatal morbiditesinin azaltiimasinda dogum haftasinin
onemli oldugu bilinmektedir. Biz galisgmamizda, miad dogum sayilan 37 hafta ve
Uzerinde sezaryenle dodan yenidoganlarda dodum haftasinin yenidogan
sonugclari Uzerine etkisini arastirdik.

Bu amagla calismamiza toplam 760 olgu alindi. Olgular sezaryen
haftalarina gore 4 gruba ayrildi. Sezaryen dogum haftasi 37-37+6 arasindaki 142
olgu "Grup 1", 38-38+6 arasindaki 423 olgu "Grup 2", 39-39+6 arasindaki 116
olgu "Grup 3", 40 ve Uzeri gebelik haftasindaki 79 olgu "Grup 4" olarak belirlendi.
Gruplardaki yenidoganlarin cinsiyeti, dogum agirhgi, 1. ve 5. dakika APGAR
skorlari, umblikal kord pH degerleri, dogumu takiben ilk 7 gun i¢cinde yenidogan
yogun bakim Unitesine yatip yatmadiklari, yatanlarin yatis sureleri ve
endikasyonlar1 retrospektif olarak incelendi ve bu dort gruptaki yenidogan
sonuglari karsilastirildi.

Sezaryen haftalari ile yenidogan 1. ve 5. dk APGAR skoru, umblikal kord
pH’s1, hipoglisemi ve uzun sureli hospitalizasyonu (yenidogan yogun bakim
unitesinde 5 gunden fazla yatislar) arasinda anlamh bir fark bulunmadi. Dogumu
takiben ilk 7 gln iginde, herhangi bir endikasyonla yenidodan yogun bakim
Unitesine (YYBU)'ne yatiglar karsilagtiriidiginda 37. gebelik haftasinda diger
gruplara gore belirgin olarak daha yuksek oldugu saptandi. Gebelik haftasi
ilerledikge solunum sikintisi oraninin azaldigi géraldi. Solunum sikintisi riskinin
tespiti amaciyla yapilan ROC egrisi analizinde 38 hafta 2 gun, %65 sensitivite ve
%56 spesifite ile esik gestasyonel hafta olarak bulundu.

Sonug¢ olarak, solunum sikintisi icin 38 hafta 2 gun egik deger olarak
bulunmus olup dodum haftasi arttikga da yenidogan sonuclarinin iyilestigi

bulundu.

Anahtar Kelimeler: sezaryen dogum, miad gebe, yenidogan sonuglari



ABSTRACT
Evaluation of Newborn Results by Gestational Weeks at Term

Cesarean Delivery

It is known that birth week is important in reducing perinatal morbidity of a
newborn. In this study, we investigated the effects of the birth week on
newborns born with cesarean over 37 weeks and above.

A total of 760 cases were researched in the study. The cases were divided
into 4 sub-groups according to week cesarean is performed. "Group 1" includes
142 cases between 37-37 + 6 birth weeks; "Group 2" includes 423 cases
between 38-38 + 6 birth weeks, "Group 3" includes 116 cases between 39-39
+ 6 birth weeks and group 4 includes 79 cases over 40 weeks of gestation. The
gender, birth weight, APGAR scores for 1st and 5th minutes, umbilical cord pH
values of the newborns in the groups, whether they were admitted to the
neonatal intensive care unit within the first 7 days after delivery, the duration of
hospitalization and indications were researched retrospectively and compared
among the 4 newborn sub-groups.

The results suggest that there is statistically no significant difference
between cesarean weeks and APGAR scores for the 1st and 5th minutes,
umbilical cord pH, hypoglycemia, and long-term hospitalization (more than 5
days hospitalization in the neonatal intensive care unit). Hospitalizations to the
neonatal intensive care unit (NICU) within the first 7 days after birth compared
with other groups suggest that 37 weeks of gestation is significantly higher than
other groups. It was observed that the rate of respiratory distress decreases as
the week of gestation increases. ROC curve analysis is performed to determine
the risk of respiratory distress, and the results suggest that with 65% sensitivity
and 56% specificity 38 weeks 2 days is found to be the threshold week.

As a conclusion, 38 weeks and 2 days is found to be the threshold value
for respiratory distress, and the newborn positive outcomes were found to

improve as the birth week increases.

Key Words: Ceserean Delivery, Term Pregnancy, Neonatal Outcomes



GIRIS VE AMAG

TUum dunyada Ulkelerin saglik politikalarinda anne ve ¢ocuk saghginin
genis bir yeri oldugu goérulmektedir. GunUmuizde obstetri uygulamalarinda
maternal ve perinatal morbidite ve mortalite en aza indiriimeye calisiimaktadir?.
Bu amacg dogrultusunda anne ve bebek saghgi icin dogumun zamanlamasi ve
sekli son derece o6nemlidir. Gegmisten gunumuze fizyolojik olmasi nedeniyle
vaginal dogum hep temel yontem olmustur. Ancak ne vajinal dogum ne de
sezaryen dogum tamamen masum degildir. Obstetrisyenler anne ve bebek igin
en iyiyi planlarken, gunumizde sezaryen operasyonu gittikgce daha sik
basvurulan bir dogum yontemi olmustur. Codu zaman acil olarak uygulanan
sezaryen dogum gerektiginde elektif olarak da uygulanabilir. Fakat hem maternal
ve fetal morbiditeleri arttirmasi hem de maliyetinin yiksek olugsu sezaryenin
uygun endikasyon varliginda ve uygun haftada yapilmasi gerekliligini 6n plana
cikartmaktadir.

Son yillarda tum dunyada ve ulkemizde sezaryen dogum oranlari giderek
artmaktadir. Optimal sezaryen orani Diinya Saglik Orguti (DSO) tarafindan %15
olarak kabul edilmis ve bu oranin altina inildiginde veya uUzerine ¢ikildiginda
maternal ve perinatal morbidite ve mortalitenin ylkselecegi dusunulmektedir.
Dunyada global sezaryen orani bu hedefe uygun olmakla beraber Ulkeler
arasinda genis farkliliklar mevcuttur. Yuksek egitim ve sosyoekonomik dizey
varliginda sezaryen orani yaklasik %60 ve Uzerine kadar ¢ikarken digsuk egitim
ve sosyoekonomik diizeyde %20’nin altina kadar diismektedir2. Turkiye Nifus ve
Saghk Arastirmasi (TNSA)'nin verilerine gore 1993 yilinda yaklasik %7 olan
sezaryen orani, 2013 yilinda %48 olarak bulunmustur. Bu yiiksek oranlar,
hekimin ve annenin sezaryenin daha olumlu sonuglara yol actigini
dusunmelerinden kaynaklanmaktadir.

Dogumun sekli gibi zamanlamasi da perinatal morbidite ve mortaliteyi
etkileyen en 6nemli etkenlerden biridir. Term (miad) kabul edilen 37, 38, 39, 40
ve Uzeri haftalarda sezaryen ile dogum planlamanin fetal sonuglari iyilestirdigi
bilinmekle birlikte hangi haftada dogumun gerceklesmesinin fetal agidan daha iyi
olduguna dair bilimsel ¢alismalar giinimuzde halen devam etmekte ve sonugclar

tartisilimaktadir. ingiliz ve Amerikan tip topluluklari sezaryen dogumun 39 hafta
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ve lizerinde planlanmasini 6nermektedir*®. Bu Onerinin nedeni ise son yillarda
yapilmis olan iki buyuk ¢alismada, 39 hafta dncesinde gergeklesen dogumlarda
yenidodan sonuglarinin kétilestiginin bilimsel olarak ileri strilmesidir®’.
Cahismamizda 1 Eylil 2017 ile 31 Ekim 2019 tarihleri arasinda Mersin
Universitesi Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinigi'nde, 37 ve lizerindeki
haftalarda gerceklesen sezaryen dogumlarda ilerleyen gebelik haftasinin

yenidogan sonuglari tGzerine etkisini arastirmayl amacladik.



GENEL BILGILER

1. Sezaryen

1.1. Tanimi

Sezaryen dogum (cesarean section abdominalis), gebeligin 20. haftasinin
uzerinde veya agirigi 500 gr ve Ustundeki fetisln, plasenta ve eklerinin
abdominal duvardan (laparotomi) ve ardindan uterus duvarindan (histerotomi)
dogurtulmasi olarak tanimlanir®. Ancak, uterin riiptiir sonucunda batin bosluguna
gecen fetlsin abdomen duvarindan c¢ikarilmasi veya abdominal gebeligin
sonlandiriimasi bu tanimlamaya dahil degildir. Sezaryen, 6lu fetlsun dogumu igin
uygulandiginda histerotomi olarak adlandirilir®.

Sezaryen dogumun genel olarak iki tipi vardir:

1.Primer sezaryen: Gebe bir kadinda ilk kez gergeklestiriien sezaryen
operasyonudur.

2.Sekonder sezaryen: Bir veya daha fazla sezaryen dogum &éykisu olan
gebeye uygulanan sezaryen operasyonudur.

Sezaryen ile ilgili diger tanimlar:

Elektif sezaryen: Herhangi bir acil obstetrik durum ve risk olmaksizin planli
olarak uygulanan sezaryen operasyonudur.

Sezaryen histerektomi: Sezaryen sirasinda acil obstetrik durum nedeniyle

uygulanan histerektomi iglemidir.

1.2. Tarihge

Sezaryen kelimesinin orjini tam olarak bilinmemekle birlikte G¢ ayri teori
éne surdltip glinimiizde kabul gdrmektedir. ilk teori, Julius Caesar’in milattan
dnce (M.O.) 100 yilinda sezaryen ile dogdugu ve sezaryen isminin de buradan
geldigi yonudndedir. Ancak, Julius Caesarin annesi Aurelia’nin, Caesar
Britanya’yi fethettiginde yasiyor olmasi bu teoriyi etkisiz kilmakta ¢linki sezaryen
operasyonunun 17. yizyil sonlarina kadar daima fatal oldugu bilinmektedirt8.

Bir diger teori ise Numa Pompilius’un (2.Roma Krali) M.O. 750 yilinda
ortaya koydugu bir Roma yasasindan geldigidir. Bu kanun ayni zamanda
sezaryen ile ilgili ilk yasadir. Bu yasa, gebeliginin son haftalarinda, élmek Uzere

olan kadinlarda bebegi kurtarma amaciyla sezaryen yapilabilecegini
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sOylemektedir. ‘Lex regia’, yani kralin kanunu olarak bilinen bu yasa daha
sonralari ‘lex caesarea’ olarak adlandiriimistir®1°, Ayrica bu yasa postmortem
sezaryeni de kapsamaktadir. Donemin Roma yasalarina gore gebe kadinin
gomulmesi yasakti ve bu nedenle annenin dlmesi durumunda bu yasa ile anne
ve bebegin ayri ayri gémilmesi amacglanmaktaydi*?.

Son teori ise sezaryen kelimesinin latince “caedare” yani kesmek anlamina
gelen kelimeden turedigidir. Caesum kelimelerinden tlremis “caesar” ve yine
kesmek anlamina gelen “seco” kelimesinden turemis olan section kelimeleri,
‘caeserean section” seklinde bir kalip olarak kullaniimaktadir. Milattan 6nce
birinci yuzyilin sonlarinda “A caeso matris Gtero” s6zinln, “anne rahminden
fetlslin kesilip alinmasi” anlaminda, sezaryen operasyonunu ifade etmek igin
kullanildigi da baska kaynaklarda belirtilmistir'©2,

Tarihteki sezayen ile ilgili ilk kayit milattan once 2000 yilinda Sumerlere
aittir'. Sezaryen ile canli bir bebegin dogurtulmasina ait, kayitlara gegen ilk vaka
ise M.O. 508 yilinda Sicilya’daki Gorgias'in dogumudur!!. Yasayan bir kadina
yapilan ilk basarili sezaryen operasyonu ise 1500 vyilindan isvigre'nin
Sigershauffen sehrinde Jacob Nufer isimli bir hayvan bakicisi tarafindan esine
uygulanmistir. Bu sezaryen hem anne hem bebegin hayatta kaldigi hekim harici
biri tarafindan gergeklestirilen ilk vakadir. Ancak bu vaka kayitlara ge¢ girdiginden
bazi tarihgiler ilk sezaryen olarak kabul etmemektedir'#. Canh bir kadinda
gerceklesen ve bir tip dergisinde yayinlanmis ilk sezaryen ise Wittenberg'de,
Trautmann ve ekibi tarafindan 21 Nisan 1610’da yapilmistir ancak anne
sezaryenden 25 gun sonra enfeksiyon sebebiyle 6lmuistir. Amerika’da 1794
yilinda anne ve bebedin hayatta kaldigl ilk basarili sezaryen operasyonu
gerceklesmigstir!®,

1769 yilinda Lebas uterusa dikis atan ilk cerrahti. Donemin cerrahlari,
sutur materyallerinin enfeksiyonu arttiracadini ve uterusun kendiliginden daha iyi
iyilesecegine inanmaktaydi. Operasyonun mortalitesi 19. Yuzyllda %70-90
civarindaydi. 1876 yilinda Eduardo Porro, sezaryende subtotal histerektomi ve
stumpfun batin 6n duvarina marsupializasyonunu uygulamaya baslayarak
kanama ve enfeksiyon gibi komplikasyonlari azaltmig, maternal mortaliteyi %25-

30 bandina indirmistir®.
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Sezaryen tarihinde dénim noktasi ise 1882'de 28 yasinda bir asistan olan
Max Sanger'in, Leipzig'de Universite kliniginde bebegi ¢ikardiktan sonra uterus
duvarinin dikilmesini énermesidir. Kanama ve sepsisten kaynaklanan olumler
boylece azaltiimistir®. 1908 yilinda Kronig, alt uterin segment serozasini agip
mesaneyi uzaklastirip ardindan alt uterin segmente vertikal insizyon yaparak
fetlstn bir forseps ile ¢ikartilmasini tanimlamis ve bu teknik ile gerceklestirdigi
1912’ye kadar sadece bir anne 6limi olan 33 vaka bildirmistir!6. 1926 yilinda
Munro Kerr, longitudinal uterin insizyon yerine alt segment transvers insizyonu
onerdit. 1935 yilinda ise Kerr, transvers kesinin uglarinin yukari bakan hilal
seklinde yapilmasini bdylece transvers kesinin asagi ilerleyerek mesaneye zarar
vermesini onlemeyi Onermistir'®. Bugin Kerr teknigi en yaygin kullanilan
sezaryen teknigidir.

1928 yilinda penisilinin Uretilmesi ve 1940 yilinda ila¢ olarak kullaniimaya
baslanmasi ile dogumdan kaynaklanan enfeksiyonlar dramatik olarak azaldi©.
Antisepsi, modern kan transflizyon teknikleri, gebelik ve dogumda gelisebilecek
hastaliklar igcin medikal tedavilerin gelismesi ile sezaryen bugun en guvenilir ve

en sik uygulanan major operatif islemlerden biri haline gelmistir’.

1.3. Sikhgi

Sezaryen operasyonu, tUm dinyada en sik yapilan cerrahi girisimlerden
biridir'8. Gebelik ve dogum sirasinda belirli komplikasyonlarin gelismesi
durumunda hayat kurtarici bir operasyondur. Ancak sezaryenin gerekli olmadigi
durumlarda, anne veya cocuga yararini goOsteren herhangi bir kanita
rastlanmamaktadir. Sezaryen operasyonu, kisa vadeli etkilerine ek olarak; anne,
bebek ve gelecek gebelikler igin halen arastiriilmakta olan uzun dénem etkilere
yol acgabilmektedir®®.

Gunlmizde global sezaryen orani DSO’niin belirledigi optimal sezaryen
hizi olan %15’lik hedefe uygundur. Ancak, Ulkeler arasinda genis farkhliklar
mevcuttur. DUgsuk sosyoekonomik duzeyin hakim oldugu ulkelerde sezaryen
orani az iken, yuksek sosyoekonomik duzeylerin hakim oldugu Ulkelerde
muhtemelen tibben gerekli oimadidi halde, daha fazla sezaryen yapilmaktadir.
Buna ragmen sezaryen sikligi tim didnya genelinde yine de hizla artis

gbstermeye devam etmektedir?20,
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Turkiye Nufus ve Saglik Arastirmasi (TNSA)'nin 1993 yilindan 2013 yilina
kadar olan verilerine bakildiginda; 1993 yilinda yaklagik %7 olan sezaryen oranin
2013 yilinda %48 olarak belirtiimesi bu hizli artigi goézler 6nine sermektedir.
Sezaryen dogum hizi, TNSA-1998 (%14), TNSA-2003 (%21), TNSA-2008 (%37)
ve TNSA-2013 (%48) donemlerinde olaganlstu artislar gostermigstir ve bu egilim
devam etmektedir3.

Turkiye, 2015 yilinda yayinlanan OECD Ulkeleri arasinda sezaryen dogum
oranlarinda, birinci sirada yer almistir. Her bin canli dogum basina yapilan
sezaryen dogum sayisini gosteren bu olgut Turkiye igin 1000 canhh dogumda 531
olarak bulunmustur. Primer sezaryen dogumlar ise tim dodumlarin %26,4’G4nu

olusturmustur?..

Sekil 1. OECD 2015 sezaryen oranlari, her 1000 canli dogumdaki sezaryen

sayisi?L.

1.4. Sezaryen Artigsinin Nedenleri

Ulkemizde ve tiim diinyada sezaryen sikligindaki artisin sebepleri kesin
olarak belirlenememis olmakla beraber gebe kalma yasinin ilerlemesi, parite
sayisinin azalmasi, elektronik fetal monitdrizasyonun yayginlasmasi, yardimci
ureme tekniklerinin yaygin kullanimi, malpraktis davalari, obezite, makat
geliglerin sezaryen dogum ile dogurtulmasi, operatif dogumlarin azalmasi,
preeklampsili gebelerde dogum indiksiyonu oraninin azalmasi, antenatal

takiplerin ve tani yontemlerinin gelismesi ile sezaryen dogum gerektirebilecek

12



maternal, fetal ve plasental sorunlarin daha ¢ok tespit edilebilir olmasi, istege
bagli sezaryen oranlarinin artmasi, sezaryen dogumun anne ve bebek agisindan
daha guvenli oldugu algisi ve ilk dogumlardaki sezaryen oraninin artmasi gibi
faktorler etkili olmaktadir®?2,

Sezaryen ameliyatlarinda maternal mortalite ve morbidite riskinin artigi
bilinmektedir. Diger yandan, sezaryen dogum Uulke ekonomilerine ciddi bir yuk
getirmektedir. ABD’de sezaryen dogumlarin vyaklagik vyarisinin yanhs
endikasyonlarla, gereksiz yere yapildigi gorulmustar. Sezaryen operasyonunun

maliyetinin, vajinal dogumun yaklasik iki kati kadar oldugu gosterilmistir?3.

1.5. Sezaryen Dogum Endikasyonlari
Gunumuzde sezaryen dogum, klinisyenin veya anne adayinin sezaryenin
vajinal dogumdan daha iyi maternal veya fetal sonu¢ saglayacagina inandigi
durumlarda yapilir. Bu agidan bakildiginda sezaryen dogum endikasyonlari,
medikal (obstetrik) ve anne istedi olmak Uzere iki genel kategoriye ayrilir?4,
Medikal/obstetrik endikasyonlar kesin olmayip, olgunun o6zelliklerine goére ve
bulunulan kosullara gore karar veriimesi gereken durumlardir?®.
Saglik Bakanhdi yonetmeliginde ise endikasyonlar 4 genel gruba
ayriimistir?s:
Maternal endikasyonlar:
e Gegcirilmis uterus cerrahisi (sezaryen, myomektomi, diger operasyonlar)
veya pelvik rekonstruktif cerrahi dykusu (vajinoplasti vb.)
e Dogum eylemini engelleyecek sistemik hastaliklar (kalp hastaligi,
serebral anevrizma, psikiyatrik hastalik vb.)
e Agir preeklampsi ya da eklampsi
e Dogum kanalinin neoplastik hastaliklari, tikayici timorler ve invaziv
servikal kanserler
o Vertikal gecisli maternal enfeksiyonlar (HIV, HSV-2 vb)
e Dogum kanalini etkileyen yaygin kondilom mevcudiyeti
e Es zamanh batin ici cerrahi gerektiren patoloji

e Perimortem sezaryen dogum

13



Fetal Endikasyonlar:

o Fetal distres

e Fetal prezentasyon anomalileri (makat ve diger)
e Cogul gebelikler

e Fetal anomaliler (hidrosefali, sakrokoksigeal teratom vb.)
e Makrozomi, iri fetls

e Anormal kordon doppleri

e Fetal trombositopeni

e Prematurite ya da ¢ok diguk dogum agirhgi
Travay veya doguma ait endikasyonlar:

e Bas-pelvis uyumsuziugu

e Uzamis eylem

e Fetal makrozomi

Umbilikal kord ve plasentaya ait endikasyonlar:

e Kordon prezentasyonu, sarkmasi
e Plasenta previa
e Ablasyo plasenta
e Vasa previa
Sezaryen endikasyonlarinin %85’ini, gegcirilmis sezaryen, distosi, fetal
distres, anormal fetal gelis olusturur®. Siklikla karsimiza c¢ikan endikasyonlar

asagida siralanmistir.

1.5.1.Gegirilmis Sezaryen

“Bir defa sezaryen, hep sezaryen” kavrami, klasik insizyon yerine Kerr
transvers insizyonunun kullaniimaya baglanmasi ve 1970’lerde bazi klinisyenler
tarafindan yapilan g¢alismalarda uygun vakalara %60-80 oraninda guvenli bir
sekilde sezaryen sonrasi vajinal dodum (SSVD) vyaptirilabileceginin
gosterilmesiyle gecerliligini yitirmis goziikmektedir?”:28,

Sezaryen sonrasi vajinal dogumda, komplikasyon agisindan yuksek riskli
olanlar klasik ve T insizyon, gecirilmis uterin raptur, genis transfundal uterin
cerrahidir. SSVD gerceklesen olgularda yenidogan morbiditesi elektif yapilan
sezaryen ile benzerdir?®. SSVD’nin iki ve daha az sezaryen gegirmis, tekil gebeligi
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olan miad gebelerde ve bas gelislerde yapilmasinin daha uygun oldugu
belirtiimektedir3. Uterin insizyon tipi bilinmeyen hastalarin uterin riiptiir oranlari,
alt uterin segment transvers insizyonu olan hastalarla benzer izlenmistir3’.

SSVD igin The American College of Obstetricians and Gynecologists
(ACOG)'’in Onerileri; yalnizca bir kez alt segment uterin kesi ile sezaryen olmus,
pelvik kapasitesi yeterli, uterin rUptir ya da baska bir uterin skari olmayan
hastalarda, aktif dogum eylemi boyunca devamli fetal monitdrizasyon
uygulanabilen ve acil sezeryan i¢in tum kosullari uygun olan (kadin dogum
hekimi, anestezi hekimi, pediatri hekimi ve personelin hazir oldugu) Kliniklerde
uygulanmasi seklindedir. Daha 6nce vajinal dogum 0OykUsu olmasi, spontan
dogum agrilarinin baslamis olmasi ve onceki sezaryen nedeninin distosiye
kiyasla makat gelis ya da fetal distres olmasi daha basarili SSVD olasiligi tagir.
ileri yas, 40'in Uzerindeki gebelik haftasi, obezite, preeklampsi, iki gebelik
arasinin kisa olmasi ve kilolu bebek basariy1 azaltir. Ayrica sezaryen igin baska
bir endikasyon varliginda da SSVD dustnilmemelidir?®,

Gegcirilmis myomektomi (uterin kaviteye giriimeden veya girilerek yapilan)
varliginda sezaryen dogumlarda oldugu gibi uterus duvarinda butunlik bozulmus
olur. Bu nedenle ginimizde myomektomi sonrasi uterin ruptur riski daha yuksek

oldugundan dogum seklinin sezaryen olmasi 6nerilmektedir®.

1.5.2. Sefalopelvik Uyumsuzluk (CPD)

Vajinal dogumda, fetal basin pelvise inigi icin fetal bas ve pelvis
bayUklUkleri ile birlikte aktif dogum eyleminin ve uterus kontraksiyonunun yeterli
olmasi da 6nemlidir®2. CPD, fetal bas ile maternal pelvis arasindaki uyumsuzlugu
ifade eder; bu uyumsuzluk pelvik girimde, midpelviste ve pelvik ¢ikimda olabilir®©.
Dogum eyleminin uzamasi fetal ve maternal mortalite ve morbidite ile iliskilidir.
CPD, eylemin uzama nedenlerinden en 6énemlisidir33. Diinya Saglik Orgiti’niin
Onerdigi partogramlarin kullaniimasi ile uzamis eylem ve ilerlemeyen eylem
kavramlari daha iyi anlasiimistir3?.

Pratikte CPD genellikle yetersiz uterin aktivite sonucu ortaya gikmaktadir.
Bu durum, oksitosin kullanimi, amniotomi ve dogumun aktif yonetimi ile
¢ozllebilmektedir. Dar, kontrakte pelvis, spina iskiadikalarin sivri ve belirgin

olmasi, iri fetus, kisa boylu anne gibi kavramlar tek baslarina CPD 6ngoérmede
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oldukga yetersizdir. Yalnizca bunlara bakilarak CPD tanisinin konulmasi,
sezaryen oranlarinda gereksiz bir artisa yol agmaktadir. Normal dogumun
ilerleyisi 1950’li yillarda Friedman tarafindan tarif edilmistir. Anormal dogum
eylemi karakteristik olarak uzama ya da duraklama ile karsimiza ¢ikar. Anormal

dogum tani kriterleri tabloda verilmistir34.3>,

Tablo 1. Anormal Dogum Tani Kriterleri4?43,
ANORMAL DOGUM TANI KRITERLERI

Dogum Fazi NULLIPAR MULTIPAR
Uzamig Latent Faz >20 saat >14 saat
Uzamis Aktif Faz <1,2 cm/saat <1,5 cm/saat
inisin Uzamasi <1,0cm/saat <2,0cm/saat

Duraklama bozukluklari:

Uzamis Deselerasyon fazi >3 saat >1 saat
Dilatasyonun Sekonder >2 saat >2 saat
Durmasi

inisin Duraklamasi >1 saat >1 saat

inisin yetersizligi Dogumun deselerasyon fazinda veya

ikinci fazda inisin olmamasi

1.5.3. Distosi

Distosi, zor dodum eylemidir. Fetal bas dodum kanalina girerken
olugabilecek malpozisyon, yetersiz uterin kontraksiyon ve sefalopelvik
uyumsuzluk durumunda gorilebilir3e.

Yeterli dogum eylemi olmadan distosiden s6z etmek mumkun degildir.
Yeterli dogum eylemi ise annenin aktif fazda oldugu (serviks 3-4 cm dilate), 10
dakikada =3 kontraksiyon, kontraksiyon basinci >25 mmHg, fetusun iyi
oldugunun bilindigi durumdur. Yeterli kontraksiyon paterni saglandiginda (10 dk
icinde = 200 montevideo unitesi) 2-4 saat icinde servikal degisiklik olmamasi
distosi tanisini akla getirmelidir32.

Distosi, siklikla nulliparlarda karsimiza c¢ikar ve ilk sezaryenlerin

%50’sinden sorumludur3®.
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Omuz distosisi ise bebegin basi dogduktan sonra omuzlarinin maternal
pelviste sikismasi sonucu vicudun geri kalaninin dogmamasidir. Omuz distosisi,
tum vajinal dogumlarin %0,15- 1,7’sinde gorulur. Risk faktorleri annede diyabet,
obezite, bebegin 24000 gr olmasi, dogumun ikinci evresinin uzamasi, daha 6nce
omuz distosisi oykusinin olmasidir®’. Bebekte brakial pleksus zedelenmesi,
uzun dénem dogum kanalinda kalmasina bagl oksijenizasyonunun bozulmasi ve
kaybedilmesi, humerus ve klavikulada kirilma omuz distosisine bagh

komplikasyonlar olarak sayilabilirt.

1.5.4. Situs ve Prezentasyon Anomalileri

Normal sartlarda terme yakin bir gebede fetus maternal pelvise, fetal bas
fleksiyonda ve onde olacak sekilde girer ve fetus longitudinal situstadir. Eger bu
tanimlanan Ozelliklerden herhangi biri mevcut degilse bu duruma fetal
malprezentasyon adi verilir. Makat, compound, transvers ve oblik gelisler bu
grupta yer almaktadir. Makat gelis en sik olanidir ve tum dogumlarin %3-4’Unu
olusturur. Makat dogumlar, dogum travmasi, operatif dogum, perinatal asfiksi,
yenidogan olumu gibi maternal ve fetal komplikasyonlarla iligkilidir. Makat
dogumlar igin vajinal ve sezaryen dogum karsilastirildiginda ise vajinal makat
dogumlarin yenidogan mortalite ve morbiditesini arttirdigi distiniimektedir3®,

Makat gelis mutlak sezaryen endikasyonu degildir, iyi segilmis hastalarda
vajinal dogum denenebilir. Baglica sezaryen dogum endikasyonlari arasinda,
>3600-4000 gr veya <1300-1500 gr tahmini dogum agirligi, basta ekstansiyon ya
da hiperekstansiyon, ayak gelis, tam makat gelis, prezente olan kismin angaje
olmamasi, kotu obstetrik dyku veya annenin infertilite dykusu, 25. gebelik haftasi
ve daha Uzerindeki yasam beklentisi yuksek olan preterm fetus varliginda
annenin aktif dogum eyleminde olmasi, 12 saat veya daha uzun siren membran
rlptlrd gibi nedenler sayilabilirs®4°,

YUz geliste mentum posterior pozisyonu ve transvers gelis sezaryen igin
kesin endikasyondur. Alin prezantasyonunda ise oksipital veya mentum anterior

pozisyonuna donisim gergeklesmez ise sezaryen uygulanmalidir'®,

1.5.5. Fetal Distres

Fetal distres bir sezaryen endikasyonu oldugundan dogum surecinde fetal
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kalp atim hizinin takibi 6nemlidir. Fetal monitorizasyonun amaci fetal hipoksiyi
tanimak, ciddi asfiksi gelismeden uygun mudahaleleri yerine getirmektir.
Uteroplasental yetmezlige bagli norolojik sekelleri dnlemek amaciyla elektronik
monitorizasyon yapilmasinin, aralikli yapilan kalp hizi oskultasyonuna bir
Ustinligu olmadigi saptanmistir?®>. Son vyillarda elektonik monitorizasyon
kullaniminin yayginlagsmasi ile birlikte fetal distres tanisi giderek artmaktadir?.
Fetal distres tanisi konulduktan sonra 30 dakika icerisinde sezaryen yapiimasi

gerekmektedir2®,

1.5.6. Cogul Gebelikler

Son yillarda yardimci dreme tekniklerindeki gelismeler ve bunlarin yaygin
olarak kullanimi ile birlikte cogul gebeliklerin insidansinda belirgin bir artis olmus
ve gogul gebeliklerin orani %3’lere ulasmistir’l. Terme ulasmis ikiz gebeliklerde
komplikasyon oranlari tekil gebeliklere goére daha fazla olmakla beraber dogum,
tekil gebeliklerde oldugu gibi vajinal yolla gergeklestirilebilirt. Ancak gerek
prezentasyon anomalileri gerekse c¢ogul gebelige bagh fetomaternal
komplikasyonlar nedeniyle siklikla sezaryen ile sonlandiriimaktadir. Bu
gebeliklerde prematurite, preeklampsi, hidroamniyos, plasenta dekolmani,
plasenta previa ve kord prolapsusuna daha sik rastlaniyor olusu morbidite ve
mortaliteyi arttirmaktadir. Cogul gebelikler, perinatal olumlerin %210-12’sini
olusturur?. Literatiirde ligliz ve daha fazla sayidaki cogul gebeliklerde ve yapisik
ikiz durumlarinda sezaryen uygulanmasi konusunda fikir birligi olusmustur®.
Cogul gebelikler artmis maternal, perinatal mortalite ve morbidite ile iligkili oldugu
icin gebeligin yonetimi, dogum zamani ve sekli konularinda titiz davranmak

gerekir.

1.5.7. Makrozomi (iri Bebek)

Makrozomi 4000 gr (ya da 4500 gr) veya 90 percentile esit ya da daha
baylk fetus olarak tanimlanir. Tum dogumlarin %5‘ini olusturur ve artmis
perinatal mortalite ve morbidite ile iligkilidir**.

Leslie Iffy ve ark. 2008‘de sezaryen icin sinir fetal agirlik diabetiklerde
24500 gr ve diabetik olmayanlarda 25000 gr olarak énermiglerdir. Bu degerler

Kuzey Amerika ve ingiltere rehberlerinde dnerilen sezaryen siniri ile koreledir4s.
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1.5.8.Plasenta ve Kordon Komplikasyonlari

Kordon prezentasyonu ve prolapsusu varliginda sezaryen dogum onerilir.
Sinirli olguda, serviks tam dilate ve fetal bas spina iskiadika seviyesinin altinda
ise acil vajinal dogum denenebilir ancak ylksek risklidir?®.

Plasenta previa, plasentanin alt uterin segmente yerlesip internal servikal
osu kismen veya tamamen kapatmasidir. Iinsidansi bir derlemede, 1000
dogumda 3,5-4,6 olarak bildirilmistir*’. TUm sezaryen endikasyonlarinin yaklagik
%3‘Unu olusturur. Gegirilmis sezaryen, uterin cerrahi, sigara, kokain kullanimi,
ileri maternal yas, multiparite, codul gebelik, infertilite tedavisi, plasenta previa
oyklsul temel risk faktorleridir4e,

Plasenta acreata, desidua bazalisin kismi ya da tamamen yoklugu ve
fibrinoid tabakanin eksik gelisimi sonucu plasentanin uterin duvara anormal
baglanmasini ifade eder. Varyasyonlari olan plasenta inkreata durumunda
plasenta, myometriuma, perkreata durumunda serozaya uzanir. Plasenta previa,
sezaryen dogum, gecirilmis uterin cerrahi, endometrial defektler, artan parite ve
anne yas! en onemli risk faktorleri olarak sayilabilir. Sezaryen histerektomi riski
oldukga yuksektir. Fertilite beklentisi varsa fertilite koruyucu cerrahi segenekleri
denenebilir®®.

Nadir gorulen bir durum olan vaza previa; fetal kan damarlarinin, fetusun
prezente olan kismi yaninda ve uterus alt segmenti boyunca, umbilikal kordon
veya plasenta destegi olmaksizin seyretmesi olarak tanimlanir. Raptar
durumunda fetal mortalite siktir. Sezaryen dogum onerilmektedir®®.

Plasenta dekolmani, plasentanin, fetusun dogumundan &nce
implantasyon yerinden kismen ya da tamamen ayrildigi, antepartum kanamanin
eslik ettigi acil bir obstetrik durumdur®!. Kullanilan diagnostik kriterler ve galisilan
populasyona gore sikligi degisik serilerde %0,3 ile 1,6 arasinda degismektedir>2.
Fetal distressin ya da ek komplikasyonlarin eglik etmedigi olgularda vajinal
dogum denenebilir ancak yuksek risklidir. Canli viabl bir fetus varliginda vajinal
dogum yakin degilse sezaryen dogum tercih edilmelidir. Bir galismada perinatal
mortalite sezaryen dogumda %16, vajinal dogumda %52 olarak tespit edilmigtir.
lyi belirlenmis olgular hari¢ dncelikli dogum sekli sezaryen olmalidir. Fetus dlilyse

ve anne hemodinamik olarak stabilse vajinal dogum tercih edilir®:.
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1.6. Primer Elektif Sezaryen

Herhangi bir tibbi gereklilik bulunmaksizin anne ve baba adayinin kendi
tercihleriyle 38. gebelik haftasindan sonra herhangi bir ginde istege bagl
sezaryen uygulanmasidir®3. Ciftin infertilite sorunu olmasi, bebegin zor elde
edilmis olmasi, 6nceki bebegin aciklanamayan 6limu, annenin Uriner ya da fekal
inkontinans gibi dogumun istenmeyen komplikasyonlarindan kaginmak istemesi,
uzun surebilecek dodum eylemini yasamak istememesi, dodum korkusu
(tokofobi) ve bebegi risk altina sokmak istememe dusuncesi nedeniyle yapilabilir.
En sik neden ise dogum korkusudur®4.

TUm sezaryen dogum nedenlerini tek tek siralayip agiklamak mumkin
degildir. Sezaryen endikasyonlari hastaya ve kosullara bagh degiskenlik

gOstermektedir.

1.7. Sezaryen Dogum Kontrendikasyonlari

Sezaryen dogumun en énemli kontrendikasyonu uygun bir endikasyonun
olmayisidir. Karin duvarinin piyojenik enfeksiyonlari, anomalili veya olu fetus,
yeterli olanaklarin bulunmayisi 0On plandaki kontrendikasyonlar olarak
sayllabilirl®. Kontrendikasyon olarak belirlenen herhangi bir durumda sezaryen
dogum gercgeklestirmek icgin bir endikasyon varliginda kar-zarar kiyaslamasi

yapilarak olgu bazl karar vermek daha uygundur®*?,

1.8. Sezaryen Dogumda Cerrahi Teknik

1.8.1. Preoperatif Hazirhk

Sezaryen dogum, elektif sartlarda yapilacaksa operasyon dncesinde gebe
ve esine mevcut durum, operasyonun gerekliligi, 6zellikleri, anestezi tipi ve
muhtemel komplikasyonlar hakkinda bilgi veriimeli ve onam alinmasi gerekir.
Kalici sterilizasyon isteyen hastalara bu suregte ayrintili bilgilendirme yapilimali
ve onam alinmalidir®®. Ardindan anestezi konsiiltasyonu istenerek, anestezistin
istedigi ek tahlil ve tetkikler yaptirilir. Ancak sezaryenin acil sartlarda yapilmasi
gerektiginde, hazirliklar tam olarak yapilmasa da mutlaka gebe ve esi ile
gorisilerek  bilgilendirme  yapmak gerekir'®.  Operasyon 0Oncesinde,
ultrasonografi ile fetal kardiyak aktivite, biyometri, pozisyon ve plasenta

lokalizasyonu, fetus sayisi, gros anomali olup olmadigini belirlenmelidir®®.
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Elektif ve mukerrer sezaryenlerde, dogum eyleminin baglamasi
beklenebilir. Bunun nedeni dogumun erken evrelerinde uterus alt segmentinde
olusan degisiklikler ile alt segment transvers kesinin kolaylasmasi, fetlsun
maksimum gelisimi igin zaman kazandirmasi ve yenidoganin gegici takipnesi
ihtimalini azaltmasidir. Ayrica operasyon, mumkinse tim personel ve
laboratuvar imkanlarinin hazir oldugu ¢alisma saatleri iginde gergeklesmelidir.
Aktif kanama, anemi, preeklampsi, koagulopati, plasenta previa, plasenta
dekolmani, oksitosin stimulasyonu sonrasi uterusun agiri gergin, yorgun oldugu
hallerde en az iki Unite eritrosit suspansiyonu hazir edilerek operasyona
baglanmalidir. Bu durumlar haricinde ¢odgu zaman kan ihtiyaci olmasi
beklenmez®®.

Operasyondan 8 saat dncesinden itibaren oral alim kesilmeli ve operasyon
sirasinda laktath ringer veya %5 dekstrozlu sollisyon intravendz uygulanmahdir.
Sezaryen endikasyonu ve risk faktorleri géz 6nune alinarak rejyonel veya genel
anestezi tercih edilebilir. Mesaneye foley kateter takilmalidir. Bdylece hem
operasyon sirasinda mesane yaralanmasi ihtimali azalir hem de intraoperatif ve
postoperatif idrar ¢ikiginin takip edilmesi saglanir®’.

Gebelikte zaten artmis olan tromboemboli riski, sezaryen dogum ile
yaklasik 2 katina ¢ikar. ACOG, preoperatif tim hastalara pnémotik kompresyon
corabi giydiriimesini, Amerikan Gogus Hekimleri Dernegi ise sezaryen dogumda
ek risk faktori yoksa, yalnizca erken mobilizasyonu énermektedir®8,

Yapilan c¢alismalarda sezaryen sirasinda profilaktik olarak tek doz
antimikrobiyal ajan kullaniminin enfeksiyon olusmasini anlamli derecede azalttigi
gOsterilmistir. En sik tercih edilen ise operasyondan 60 dakika dnce tek doz
intraven6z 2 gr sefalosporin veya genis spektrumlu penisilin tirevi kullanimidir.
Abdomen ve mons pubisin operasyon oncesi klorheksidin veya povidin iyot
solUsyonlari ile temizlenmesi de yara yeri enfeksiyonunun o6nlenmesinde

etkilidir®®.

1.8.2. Cilt insizyonlari
Sezaryen operasyonu cilt insizyonu ile baslar. Cerrah vertikal ya da
transvers insizyonlardan hangisini kullanacagina sezaryen nedenine ve kendi

tercihine gore belirler. GUniumuzde en sik uygulanan insizyon tipi Pfannenstiel
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insizyonudur. Kadin dodum operatorlerinin yaklasik %77’si acil sezaryen

dogumda pfannenstiel insizyonunu tercih etmektedirler-0.

1.8.2.1. Transvers insizyonlar

Pfannenstiel insizyon bir alt transvers insizyondur. Simfizis pubisin 3 cm
Uzerinden pubik killanma ¢izgisi dizeyinde, lateral uglari yukari bakan “gllen
ag1z” seklinde hafifce egri, doguma izin verecek genislikte yaklasik 12- 15 cm
uzunlugunda transvers olarak yaplilir, fasyaya kadar keskin diseksiyon kullanilir,
fasya uglari hafif yukari dogru genisletilir ve orta hatta yukaridan peritona girilir.
En sik kullanilan cilt insizyonudur.

Joel-Cohen insizyonu, pfannenstiel insizyonunun biraz tGzerinden diz bir
cizgi seklinde yapilir. Farki, fasya seviyesine gelindikten sonra geri kalan
insizyona kiint olarak devam edilmesidir®*-62,

Maylard (Mackenroth) insizyonu ise pfannenstiel insizyonunun biraz
uzerinden vyapilir. Rektus kasinin lateralindeki inferior epigastrik arterin
baglanmasi sonrasi kas, elektrokoter ya da keskin makasla ortadan kesilir®,

Cherney insizyonu caligma alani i¢in fazladan yer gerektiginde tercih
edilebilir. Simfizis pubisin 3 cm Uzerinden spina iliaka anterior superiorlarin 2 cm

medialine kadar transvers kesi yapiliré4.

1.8.2.2. Vertikal insizyonlar
Gobek alti orta hat vertikal insizyon, umblikusun hemen altindan
baslayarak simfizis pubisin 2-3 cm Uzerine kadar fetusun kolayca ¢ikabilecegi 12-

15 cm uzunlukta yapilir. Spesifik uygulamalar harig tercih edilmemektedir®®.

1.8.3 Uterus insizyonlari

Bebegdin dogumu igin kullanilan 3 standart uterus insizyonu bulunur.

1) Alt segment transvers insizyon

2) Alt segment vertikal insizyon

3) Klasik insizyon

Alt segment transvers insizyon, 1926 yilinda Kerr tarafindan tarif edilmis
olan alt uterin segmente yapilan transvers insizyondur. Ginimuzde en sik

kullanilan insizyondur. Tipik olarak mesane flebinin (peritonun uterovezikal
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katlantisi) 2-3 cm Uzerinden transvers bir kesi yapilir, fetal membrana ulasilinca
keskin ya da kunt olarak yukariya egim verilerek laterale dogru genisletilir.
Sonraki gebelikte ruptur ihtimali en az, tamiri kolay, kan kaybi ve barsak
yaralanma olasiligi daha az olan kesi tipidir®.

Alt segment vertikal insizyon, 1908’de Krdning tarafindan tanimlanmistir.
Makat ya da transvers prezentasyonda alt uterin segment gelismemisse, alt
segment anterior duvar yerlesimli myom, anteriordan gelerek servikal osu
kapatan plasenta previa, plasenta inkreta ya da perkreta, dnceki ameliyatlara
bagh mesane adezyonu ve serviksi invaze etmis kanser varliginda tercih
edilebilir?.

Klasik insizyon, uterus alt segmentin Uzerinden fundusa kadar ulasir.
Bugun nadiren kullaniimaktadir. Alt uterin segment ortaya c¢ikarilamiyorsa,
transvers duran iri fetus varliginda, anterior yerlesimli plasenta previa

olgularinda, preterm fetuslarda, morbid obezite durumunda tercih edilir®.

1.8.4. Fetusun ve Plasentanin Dogurtulmasi

FetUsu yapilan insizyondan suratle, ayni zamanda travmatize etmeden
cikartmak temel amactir. Sefalik prezentasyonda, bir el simfizis ile fetal basin
arasindan uterin kaviteye girer, fetal bas nazikge insizyondan ¢ikarilir, ardindan
omuzlar ve vucut hafif traksiyon ile ¢ikarilir. Bebegin agzi ve burnu, amnion
sivisini aspire etmemesi igin temizlenir®®. Kordonun klemplenmesi igin ideal
zaman olarak, fetisin solunumunun baglangicindan itibaren 30-60 saniye
sonrasi Onerilmektedir®”’.

Fetis c¢ikartildiktan sonra plasentanin c¢ikartiimasinda iki ydntem
kullanilabilir; ilk segenek uterus masajl ile hafif kord traksiyonunun beraber
uygulanmasi, ikinci segenek ise manuel cikartmadir. Manuel c¢ikartmada
endometrit riski artar. Uterin kavitenin ici gazli bez ile silinip kontrol edilerek

plasentanin tamamen ayrildigindan emin olunmalidir®,

1.8.5. Uterus ve Batinin Kapatilmasi
Plasentanin ayrilmasinin ardindan uterusun kapatilmasi islemine gegilir.
Uterusun digari ¢ikartilmasi ve traksiyona alinmasi ile onarim daha kolay yapilir.

Bu yontemle kanayan noktalarin kolaylikla belirlenip kan kaybinin azalacag,
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atoninin daha hizli ve kolay farkedilip gerekirse mudahalesinin yapilabilecedi,
uterus tamirinin de daha kolay yapilacag: saptanmigstir. Bunlara ek adneksler
daha net de@erlendirilir, tubal ligasyon istemi varsa kolaylikla yapilabilirg6°°,

Gunumuzde uterin insizyonun tamirinde kullanilan yontemler tek kat Kilitli,
tek kat Kkilitsiz, cift kat Kkilitli, ¢ift kat Kilitsiz sGtur teknikleri olarak sayilabilir.
Endometrium dokusunun suturasyona dahil edilmesi kanama riskini azaltir ve
postoperatif iyilesmeyi olumlu etkiler’t. 2008 yilinda yapilmis olan Cochrane
analizinde tek kat ve c¢ift kat kapama teknikleri karsilastirilmig ve operasyon
suresi, kanama ve postoperatif agri bakimindan tek kat kapama teknigi daha
avantajli bulunmustur?2.

Peritonun kapatiimasiyla ilgili hala net ortak bir karar yoktur. Ancak yakin
zamanda yapilan randomize kontrollu bir calismada primer sezaryen harici bagka
batin ameliyati gecirmemis kadinlarin ikinci sezaryenlerinde peritonu kapatmanin
adezyon olusumunu arttirdigi gosterilmistir’. Fasya kapatilirken ge¢ emilen
sentetik 1 veya 0 numara suiturler ile yara kenarlarini 1 cm igeriden alarak ve 1’er
cm aralar ile gegilerek kontini suture edilir. Araya cilt alti yag dokusunun
girmemesine 6zen gosterildiginde yara iyilesmesi en iyi sekilde olmaktadir’. Cilt
alti doku kalinhgr 2 cm Ustinde olmasi enfeksiyon riskini arttirdigindan bu
durumda cilt altinin sitire edilmesi faydalidir’>. Cilt insizyonu, cerrahin hizi,
tercihi veya kozmetik istege gore intrakutan, subkutikuler siturlerle veya stapler
ile kapatilabilir. En iyi kozmetik sonu¢ subkutikiler suturasyon ile elde

edilmektedir’.

1.9. Sezaryen Komplikasyonlari

Sezaryen operasyonunun, maternal mortalite ve morbidite ile
seyredebilecegi mutlaka akilda tutulmalidir. Sezaryen sirasinda ve sonrasinda
karsilagilabilecek komplikasyonlar kanama, endometrit, yara yeri enfeksiyonu,
ates, uterin insizyonunun uzamasi, sonraki gebeliklerde plasenta insersiyon
anomalileri ve uterin rUptur riskinde artig, gastrointestinal ve Uriner sistem
yaralanmalari, hospitalizasyon suresinde uzama, kan transflzyon ihtiyaci,
anestezi komplikasyonlari, tromboembolik olaylar ve anne dlumuidar®>4.

Sezaryen sonrasi anne oOlumleri yuksek gelirli tlkelerde daha nadirdir.

Ornegin, ABD'de 100.000 sezaryen dogumda 13, Hollanda’da 100.000 sezaryen
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dogumda 22 anne Slumu bildirilmistir’”-’8. Ancak disiik ve orta gelirli Gilkelerde
anne olumleri halen ylksek oranda gorulmeye devam etmektedir. Bu Ulkelerdeki
yaklagik 3 milyon sezaryen dogumu iceren 2019 yili meta-analizinde, 100.000
sezaryen dogumda 760 anne olumu raporlanmig ve en buyuk yuk 100.000
sezaryen dogumda 1090 anne O&liminin yasandigi Sahra alti Afrika'da

olmustur’®.

2. Yenidogan

Hayatin ilk 28 gunune yenidogan donemi denir. Tum gocukluk doneminin
en yuksek mortalite hizina sahiptir. Dogumu takip eden ilk gtinlerde mortalite riski
en yuksektir. Dogum ile bebekte, fetal yasamdan ekstrauterin yasama gegis
sonucu bir takim fizyolojik degisimler meydana gelir ve bdylece dig ortama
adaptasyon sagdlanir. Fetal dolagimdan postnatal dolagima gegis, solunum
sistemin aktiflesmesi, 1si ve metabolik denge kurulmasi oldukga dnemlidir. Bu
slirecte genetik faktorler, fiziki cevre ve anne 6zellikleri etkilidir?.

Yenidoganda olugan istenmeyen durumlarin bir kismindan bu bdlimde

sOz edilecektir.

2.1. Yenidoganin Solunum Sikintisi

Solunum sistemi hastaliklari, yenidogan morbidite ve mortalitesinin dnemli
nedenleri arasinda olup bunlarin yaklasik %33-50 kadarini yenidoganin gegici
takipnesi (YDGT) ve respiratuar distres sendromu (RDS) olustururg®®l. Diger
nedenler ise pndmoni, mekonyum aspirasyon sendromu, persistan fetal dolasim,

pnomotoraks, yapisal anomaliler gibi hastaliklardir®.

2.1.1. Yenidoganin Gegici Takipnesi (YDGT)

YDGT siklikla term ve terme yakin yenidoganlarda fetal akciger sivisinin
yeterince ve hizla temizlenememesine bagli olarak gelisen bir klinik tablodur®?.
37-42 haftalar arasindaki 33.289 dogumu igeren bir derlemede insidansi 1000
dogumda 5,7 olarak belirtilmis®:. Etiyolojide sirfaktan fonksiyon bozuklugu rol
oynar. Baslica risk faktorleri sezaryen dogum (6zellikle elektif), annede astim,
diyabet, prematurite ve makrozomidir. Takipne, inleme, interkostal ve subkostal

cekilmeler, burun kanadi solunumu ve siyanoz gibi belirtiler genellikle ilk 24 saatte
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diizelir, fakat bazen 72 saate kadar sirebilir®®. Tedavinin temel prensibi yeterli
ventilasyon ve oksijenizasyondur. Her ne kadar prognozu iyi olsa da artmis

morbidite ile iligkilidird4.

2.1.2. Respiratuar Distres Sendromu (RDS)

Hiyalen membran hastaligi olarak da bilinir. RDS erken dogmus
bebeklerde dnemli bir mortalite ve morbidite nedenidir. Surfaktan eksikligi ile
birlikte akcigerin yapisal ve fonksiyonel immatiritesi RDS’nin patofizyolojisinin
temelini olusturur®. RDS, yasamin ilk 48-96 saatinde ani gelisen, uzun siire
devam eden takipne (solunum sayisinin>60), solunum sikintisi (interkostal,
subkostal ve sternal ¢ekilmeler), ekspiratuar hirilti, oda havasinda siyanoz,
karakteristik akciger grafisi goruntist (yaygin retikilograniler goérinim ve
periferde hava bronkogramlari) ile karakterize bir hastaliktir®>. Ozellikle
prematlre yenidoganlarda siktir. 2002 ile 2008 vyillari arasini kapsayan bir
calismada, 233.844 bebekte RDS oranlari 34, 35, 36, 37 ve =38 haftalarda
doganlar igin sirasiyla %10.5, 6, 2.8, 1 ve 0.3 olarak bildirilmistire®.

Antenatal steroid uygulamasinin, yenidogan yogun bakim ihtiyaci,
surfaktan kullanimi ve ventilatér destek siresini azaltarak respiratuar morbiditede

azalma sagladigi gosterilmistir®”.

2.1.3. Neonatal Pnémoni

Pnémoni, terminal havayollari, alveoller ve intertisyumun inflamatuar
hastaligidir. Yenidogan donemi, cocukluk ¢agi pndomonileri arasinda olumlerin en
sik goérildugl yiksek riskli bir ddnemdir®®. Ulkemiz Saglik Bakanligi 2003 yili
verilerine gore, 0-1 yas grubunda bebek olumlerinin % 48.4’Gnden pndmoniler
sorumludur®. Sikhgi term vyenidoganlarda %21'in altinda iken preterm
yenidoganlarda yaklasik %10'dur®®. Risk faktorleri olarak prematirite, fetal
membranlarin uzun sdreli riptlrd (>18 saat), koryoamniyonit, fetal tasikardi ve
maternal intrapartum ates sayilabilir®®. Yenidogan donemi pnémoni etyolojisinde
cesitli bakteriler, virusler ve mantarlar rol alir. Koryoamniyonit, dogum kanalinin
kolonizasyonu ya da amniyotik sivinin enfeksiyonuna bagl bakteriyal pnémoninin
meydana geldigi ddstnldlmektedir®® Dogumdan kaynaklanan bakteriyel

pnoémoninin en sik etkeni Grup B streptokoklardir®?.
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Erken baslangicli pnomoni, genellikle dogumda veya dogumdan hemen
sonra baslayan solunum sikintisi ile kendini gésterir. Hizli, gurultall, zor soluk
alip verme, solunum sayisinin >60/dk olmasi, interkostal gekilmeler ve oksuruk
gibi solunum semptomlarinin yani sira beslenme intoleransi, letariji, irritabilite,
vlcut 1sisI degisiklikleri gibi nonspesifik semptomlar da goérulebilir. RDS, YDGT
ve mekonyum aspirasyonu gibi non infeksiydz durumlardan farki, tanisinin klinik,
mikrobiyolojik ve radyolojik bulgulara gore yapilabilir olmasidir. Sistemik bulgulari
ve ampirik tedavi rejimleri benzerdir. Tedavide en sik tercih edilen ampisilin-

gentamisin kombinasyonudur. Pnémoni daima hastanede tedavi edilmelidir®®.

2.2. Yenidogan Hiperbilirubinemisi

Hiperbilirubinemi, vicutta bilirubinin yikselmesi sonucu deri ve skleranin
sari renkte gorunmesidir. Serum total bilirubin duzeyi 5 mg/dl'yi astiginda sarilik
izlenir®2, Term bebeklerin %30-50, prematirelerin ise %60-80 kadarinda yagsamin
ilk glnlerinde gorilir®. Sik karsilasilan, genellikle ileri arastirma, tedavi
gerektirmeyen ve kendiliginden duzelen bir durum olmasina ragmen,
yenidoganlarin az bir kisminda geri donisumsuz ciddi beyin hasari ve norolojik
sekeller olusturacak dlzeylere eriserek bilirubin ensefalopatisine neden olabilir®.

Hiperbilirubinemi riskini azaltmak i¢cin mimkdn olan en erken dénemde,
etkin sekilde ve gunde en az 8-12 kere emzirme ¢ok dnemlidir. Tedavide en sik
fototerapi, bazi durumlarda da kan degisimi ya da intraven6z immunoglobulin

kullaniliros,

2.3. Yenidogan Hipoglisemisi

Neonatal hipoglisemi bir¢ok farkli nedenle ortaya gikabilir ve yenidoganda
mortalite ve morbiditeyi uzun donemde arttiran bir sorundur. Pediatrik Endokrin
Dernegdi'nin rehberliginde Amerikan Pediatri Akademisi 2011 klinik raporu tibbi
mudahale gerektiren neonatal hipoglisemi tanisi igcin semptomatik bebeklerde
dogumun 48. saatinden kuguk olanlar i¢in kan sekeri <60 mg/dl, 48. saatinden
blyulk olanlar igin kan sekeri <60 mg/dl duzeylerini belirlemistir. Asemptomatik
bebekler icin ise; postnatal ilk 4 saat icinde kan sekeri <25 mg/dl, 4-24 saat
arasinda kan sekeri <35 mg/dl, 24-48 saat arasinda kan sekeri <560 mg/dl, 48
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saatten blyuk olanlar igin ise kan sekeri <60 mg/dl hipoglisemi sinirlari olarak
belirlenmistir.

Sikhigl, tanima, kan sekeri olgum sekline, arastirilan populasyona,
beslenme tipi ve zamanina gore degisiklik gosterir. Bu nedenle galigsmalarda
sikh@i farkl oranlarda (%0,4-%66 arasinda) bildirilmistir. Yenidogan déneminde
tekrarlayan hipoglisemilerin en sik nedeni hiperinsilinemidir®’. Hipoglisemi
acisindan riskli olan yenidoganlar ise diyabeti ya da gestasyonel diyabeti olan
annelerin bebekleri, prematurite, genetik, metabolik hastaligi olan, solunum
glglugu, kalp yetmezligi, sepsis, agir eritroblastozis fetalis, plasenta anomalisi,
polisitemi, hipoksi ve hipotermisi olanlar sayilabilir®®. Yenidoganda hipoglisemi
cogunlukla asemptomatik oldugundan gug farkedilir. Semptomlar siklikla apati,
hipotoni, emmeme, tiz aglama, tremor, huzursuzluk, siyanoz, apne, konvulsiyon,
vucut 1sisinda degismeler, anormal goz hareketleri ve solunum duzensizligi gibi
hipoglisemiye spesifik olmayan durumlardir. Bu nedenle bahsi gecen risk
grubundaki yenidoganlar yakin takip edilmeli, semptomatik olmasi

beklenmeksizin hizla ve uygun tedavi baglanmalidir®,

2.4. Yenidogan Konviilsiyonlari

Yenidogan konvulsiyonlari, hemen her zaman onemli bir klinik bulgu olup,
serebral disfonksiyonun ilk belirtisi olarak kabul edilmelidir. Ayni zamanda
yenidoganin ndrolojik bozukluklarinin en sik nobetlerle ortaya ¢iktigi
unutulmamaldir®.

Hipoksik iskemik ensefalopati (HIE) yenidogan konviilsiyonlarinin en sik
nedenidir. Intrakranial kanamalar, enfeksiyonlar, hipoglisemi, hipokalsemi,
hipomagnezemi, metabolizma bozukluklari, hiperamonyemi, gelisim defektleri,
piridoksin bagimlihgi, ilag yoksunlugu ve benign ailevi neonatal konvulsiyonlar da
HIE disi konviilsiyon nedenleri olarak sayilabilir. Bunun yani sira yenidogan
konvulsiyonlarinin %10’'unda neden bulunamamaktadir. Hastaligin seyri altta
yatan nedene bagl olarak degisir. HIE ve hipoglisemi nedenli kontrol(i zor
saglanan nébetlerde uzun dénem sekel insidansi daha fazladir?.

HIE yenidogan bulgulari10°:

e 5.ve 10. dk APGAR skorunun <5 olmasi
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e Fetal umbilikal kord pH <7.0 ve/veya baz eksisi 212 mmol/I
e Manyetik rezonansta HIE ile uyumlu akut beyin hasari gorilmesi
HIE kriterlerini karsilayan yenidogan icin ilk 6 saat icinde hipotermi
tedavisine baglamak, mortalite ve nérobilissel hastaliklari azalttigindan en énemili

tedavidirlo?,

2.5. Yenidogan Yogun Bakim Unitesi (YYBUO)

Dogumdan sonra bebege, yenidogan donemine 0zgu problemler
acgisindan ilk degerlendirme yapilir ve takibi planlanir. Normal bir yenidoganda
dogumu takiben, anne sutli ya da mama ile beslenmesinin, diskilama ve idrar
cikisinin normal olmasi beklenir. Hastalik dusunduren belirtiler ise hipotermi,
hipertermi, normal aktivitesinde degisiklik, emmeme, solukluk, siyanoz, sarilik,
takipne, solunum guglugu, digkilama veya idrar yapmasinin 24 saatten uzun sure
gecikmesi ve safrali kusmadir. Bu bulgular varhdinda bebek degerlendirilir ve

gerekirse yenidogan yogun bakim tnitesine alinir®.

2.6. Yenidogan APGAR Skoru

Her yenidogan dogum aninda klinik olarak degerlendiriimelidir. Bu
skorlama sistemi Dr. Virginia Apgar tarafindan 1952 yilinda tanimlanmis olup
dogum sonrasi klinikk durum ve yapiliyorsa resusitasyonun etkinligini
degerlendirmek amaciyla kullanilan faydali bir klinik aractir. Kalp hizi, solunum,
kas tonusu, refleks ve renk degerlendirilir; her birine 0,1 veya 2 puan verilir. Bu
bes parametrenin toplami temel alinarak dogumdan sonra 1. ve 5. dakika skorlari
belirlenir. Bu degerlendirmede 1. dakika skoru belirlenmesini takiben gerekli ise
beklemeden resusitasyon islemi baslatilmalidir. Beginci dakika APGAR skoru
7'nin altinda ise 20 dakikaya kadar her 5 dakikada bir bu degerlendirme

tekrarlanmalidir. Puanlama sisteminin tablo hali asagida verilmistirl©2,
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Tablo 2. APGAR degerlendirilmesi

Parametre 0 1 2

Kalp Hizi Yok <100/dk >100/dk

Solunum Yok, apneik Yavas, diizensiz, ic | lyi ve diizenli
cekme aglama

Kas Tonusu Gevsek Ekstremitelerde Aktif hareket, kol
hafif fleksiyon ve bacaklarda

guclu fleksiyon

Refleks Uyarilma | Yok Hafif yanit Yuz burusmasi,
Oksuruk ve
aksirik

Renk Mor, soluk Vicut pembe, Tamamen pembe

Ekstremiteler mor

Tablodaki skorlarin yorumlanmasi©3;

8-10 puan arasi; bebegin iyi durumda oldugunu,

5-7 puan arasi; bebegin tehlikede oldugunu,

0-4 puan arasl; bebegin durumunun ¢ok agir oldugunu gosterir

Birinci dakika APGAR skoru, genellikle umblikal kord pH’si ile iligkili olup,
intrapartum asfiksinin ve solunum destek gereksiniminin gostergesidir. Kisacasi
acil resusitasyon gerekliligini gosterir. Besinci dakika APGAR skoru resusitasyon
yapildi ise etkinligini gostermekle birlikte, yenidoganin sag kalimi ve norolojik
gelisiminin degerlendirilmesi icin énemli bir prognostik faktérdlir. Yapilan bir
calismada APGAR skorunun 7 ile 10 arasinda olan miad yenidoganlarda
mortalite riskinin yaklagik 5000’de 1 oldugu ve preterm yenidoganlarda 5. Dakika
APGAR skorunun dusuk olmasinin, artmig olum riskini 6ngordurdugu
bildirilmistirt®4,

APGAR skorunun belli bagh kisithliklari mevcuttur. Subjektif bilesenler
icermesi, bebegdin durumunu anlik olarak gdstermesi, konjenital anomaliler,
gebelik yasi, anneye verilen anestezi turu, travma ve degerlendiren kisiler arasi
farkhliklar APGAR skorunu etkileyen c¢esitli faktorlerdir. DiUsuk APGAR skoru her
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bebek icin morbidite ve mortaliteyi 6ngérmez ve noérolojik hasarlanma, asfiksi

tanisi igin tek basina kullanimi da uygun degildirt03,
2.7. Umblikal Kord Kan Gazi Degerlendirilmesi
Fetusun metabolik durumunu belirlemek igin umbilikal damarlardan alinan

kan, asit baz incelemelerinde kullanilir.

Tablo 3. Umblikal kord normal kan gazi degerlerit®>,

Parametre Umblikal Arter Umblikal Ven
pH 7,2410,07 7,32+0,06
pO2 (mmHgQ) 17,9+6,9 28,7+7,3
pCO2 (mmHg) 56,318,6 43,8+16,7
Bikarbonat(HCO3)(mEq/L) 24,1122 22,612,1

Baz acigi(BE)(mmol/L) -3,612,7 -2,912 4

Fetal kanda karbonik asit birikmesi plasental dolasimin bozulmasi sonucu
meydana gelir ve bu durum respiratuar asidoz olarak adlandirilir. Laktik asit
duzeyinin artis1 bozulmus plasental degisim ve anaerobik glikoliz nedenli olugur
ve bu durum metabolik asidoz olarak adlandirilir. Metabolik asidoz gelismesi ile
beraber bu durumu tamponlamak amagli bikarbonat dizeyi azalir. Laktat artisina
eger bikarbonat artisi da eslik ederse respiratuar-metabolik asidoz olarak
adlandirilir. Sonug olarak fetusta asidoz gelismesinin esas nedeni uteroplasental
perflizyondaki azalmadiri®,

Serebral palsi agisindan umblikal kord kan gazi degerlendirildiginde
Amerikan Pediatri Akademisi ve ACOG onayladiklari normogramlarda metabolik
asidozu pH degeri 7.0'in altinda ve en az 12 mmol/l olan bir baz ag¢igi olarak
tanimlamiglardir®’.

Baz kliniklerde rutin olarak tium yenidoganlara umblikal kord kan gazi
analizi yapilirken; Amerikan Pediatri Akademisi ile ACOG degerlendirme
endikasyonlarini belirlemiglerdir. Bunlar:

o Fetal risk nedeni ile yapilan sezaryen dogumlar

e Agir buyume ve gelisme geriligi
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e Maternal tiroid hastalgi
e Intrapartum ates
e Cogul gebelik
e Anormal fetal kalp atim traseleri
e Dusuk 5. dakika APGAR skorudur.
Umblikal kord kan gazinda asit baz durum degerlendirilmesinin, uzun
donem norolojik sekelleri 6ngoru degeri yetersiz olsa dahi, dogum sonrasi

fetusun metabolik durumunu belirlemede en objektif kanitlar saglari®,
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MATERYAL VE METOD

Calismamizda 37 hafta ve Uzerinde sezaryen yapilan gebelerde, gebelik
haftasinin yenidogan sonuglari Uzerine etkisi arastirildi. Gebelerin gestasyonel
haftalari, olgularin son adet tarihine ve/veya fetuslarin ilk trimesterde yapilan
ultrasonografik élgiimlerine gore belirlendi.

Calismamiz icin Mersin Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
Baskanligr'ndan 05.11.2019 tarih ve 2019/487 sayili kurul karari ile onam alindi.
Mersin Universitesi Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Kilinigi'nde, 1 Eylil
2017 ile 31 Ekim 2019 tarihleri arasinda 2008 anne adayinin 1574’4 sezaryen,
434’0 vajinal yoldan dogum yapti. Sezaryen ile dogum yapan annelerin yasl,
gecirdikleri sezaryen sayisi, toplam dogum sayisi, uygulanan anestezi tipi,
sezaryen endikasyonlari ve operasyonun acil ya da elektif gergeklesme durumu
incelendi. Sezaryen ile dogum yapan olgulardan 37. haftanin dncesinde dogum
yapan tim gebeler ile 37 haftayi doldurdugu halde annede énceden mevcut veya
gebelikte gelismis ve bebegi etkileme riski bulunan tim maternal hastaliklar,
intrauterin gelisme geriligi (IUGR), prematurite, polihidramnios, oligohidramnios,
12 saatten fazla erken membran riuptura (EMR), fetal anomaliler, ¢ogul
gebelikler, gebeligi fetal distres nedeni ile sonlandirilanlar, 6l dogumlar ve
dogum esnasinda umblikal korddan kan gazi alinamayan ya da kan gazi degeri
laboratuvarda ¢aligsilamamis olanlar galismaya dahil edilmedi (Tablo 4). Gebeligi
esnasinda EMR olan ve 12 saati gegmeden sezaryen dogum yapan hastalar
calismaya dahil edildi.

Calismamiza alinan toplam 760 olgu 4 gruba ayrildi. Sezaryen dogum
haftasi 37-37+6 arasindaki 142 olgu "Grup 1", 38-38+6 arasindaki 423 olgu
"Grup 2", 39-39+6 arasindaki 116 olgu "Grup 3", 40 ve Uzeri gebelik haftasindaki
79 olgu "Grup 4" olarak belirlendi.

Gruplardaki yenidoganlarin cinsiyeti, dogum agirligi, 1. ve 5. dakika
APGAR skorlari, umblikal kord pH degerleri, dogumu takiben ilk 7 gln icinde
Mersin Universitesi Hastanesi Yenidogan Yogun Bakim Unitesine yatip
yatmadiklari, yatanlarin yatis sureleri ve hangi endikasyonlar ile yattiklari
kaydedildi. Calismamizin amaci dogrultusunda bu doért gruptaki yenidogan

sonuglari karsilastirildi.
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Tablo 4.0lgularin Segimi

TOPLAM DOGUM SAYISI
N:2008

SEZARYEN DOGUM
N:1574

v

NORMAL DOGUM

N:434

CALISMAYA DAHIL EDILMEYENLER
N: 814

DISLAMA KRITERLERI

1-Cogul Gebelik

2-< 37 Hafta Dogum Yapan Gebeler

3-IUGR, Polidroamnios, Oligohidroamnios

4-Umblikal Kod Kan Gazi Olmayanlar

5->12 Saat EMR

6-Fetal Distress Nedenli Gebeligi Sonlandirilanlar

7-Konjenital ve Genetik Malformasyonlar

8-Oli Dogumlar

9-Gebelikte Gelismis ya da Oncesinde Varolan

Bebegi Etkileyebilecek Hastaliklar

a. Tip 1-2 ve Gestasyonel Diabet

b.  Preeklamsi, Eklampsi, HELLP, Gestasyonel ve
Kronik Hipertansiyon

c. Kalp Hastalikilari

d. Bobrek Hastaliklar

e. Koryoanmiyonit ve Diger Maternal
Enfeksiyonlar (TORCH, HIV vb.)

CALISMAYA DAHIL
EDILENLER
N:760

1. istatiksel incelemeler

Tanimlayici istatistikler kategorik turdeki degiskenler icin sayi ve yuzdelik

seklinde verilmis olup surekli tipteki degiskenler igin minimum, maksimum ve

ortalamazstandart sapma cinsinden verilmistir. Verilerin normal dagilima

uygunlugu Kolmogorov Smirnov ve Shapiro-Wilk normallik testleri ile kontrol

edilmigtir ve normal dagilima uygunluk durumunda parametrik degilse parametrik

olmayan istatistik yontemler kullaniimistir. Gruplara goére karsilastirma yapilacak

degiskenler arasindaki fark ya da iligki tespiti icin degisken turinin kategorik ya

da surekli olmasi durumuna gore istatistik yontemler secilmistir. Dogum haftasina

gore kargilastirma yapilan tUm kategorik turdeki degiskenler icin Ki-Kare, surekli
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turdeki degiskenler icin ANOVA test istatistigi kullaniimistir. p<0,05 oldugunda
sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. Anlamli bulunan sonuglar icin
post-hoc testler yardimiyla farkhihdin ya da iliskinin hangi gruplardan
kaynaklandigi tespit edilmistir. Dogum haftasi disindaki iki kategoriye sahip
degiskenler ile surekli tipteki degiskenler icin student t testi kullaniimigtir ve
sonuglar p<0.05 oldugunda istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
Yenidoganin solunum sikintisi i¢cin dogum haftalarina gore bir kesim noktasi
belirlemek amaciyla ROC analizi yapiimistir. Yizde 95 guven aralgi ile egrinin
altinda kalan alan (AUC), sensitivite, spesifite degerleri verilmistir ve sonuglar
p<0.05 oldugunda istatistiksel olarak anlamli kabul edilmigtir. Kullanilan tim
istatistik ~ yontemler ~ STATISTICA  version 13.5.0.17 programiyla
gerceklestirilmigstir.
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BULGULAR

Klinigimizde 1 Eylul 2017 ile 31 Ekim 2019 tarihleri arasinda 434’0 (%21,6)
vajinal ve 1574°U (%78,4) sezaryen ile dogum yapan toplam 2008 olgu mevcuttu
(Sekil 2). Sezaryen dogum yapan annelerden galisma kriterlerine uyan dogum
haftasi 37 — 37+6 arasinda 142 (%18,7) "Grup 1", 38 — 38+6 arasindaki 423
(%55,7) "Grup 2", 39 - 39+6 arasindaki 116 (%15,3) "Grup 3", 40 ve Uzeri gebelik
haftasindaki 79 (%10,4) "Grup 4" olmak Uzere toplamda 760 (%37,9) olgu
calismaya alindi (Sekil 3).

= Sezaryen Dogumlardan Calismaya Dahil Edilenler
= Sezaryen Dogumlardan Galismaya Dahil Edilmeyenler

= Vajinal Dogumlar

Sekil 2. Klinigimizde 1 Eylul 2017 ile 31 Ekim 2019 tarihleri arasinda dogum

yapan gebelerin (¢alismaya alinan ve alinmayan) dagilimi.

60
50
40
30
20
10

18,7 153
- - =

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4
W yiizde(%)

Sekil 3. Olgularin gruplara gére dagilimi.
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Tablo 5. Gruplardaki olgularin 6zellikleri.

GRUPLARDAKI OLGULARIN OZELLIKLERI

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4
Gebelik Haftasi 37+0-6 38+0-6 39+0-6 240
Sayi % Sayi % Sayi % Sayi % p
142 18,7 423 55,7 116 153 79 104 | degeri
Dogumdaki Yasi
Ortalama + SD 30,72+5,80 31,4845,39 29,41+5,91 27,246,03
<20 3 2,1 9 2,1 7 6 10 12,7 | <0,001
20-34 100 70,4 282 66,7 84 724 62 78,5
>35 39 27,5 132 31,2 25 21,6 7 8,9
Dogum Sayisi
Ortalama £ SD 2,44+1,16 2,49+1,13 1,87+1,17 1,61+1,25
1 33 23,2 75 17,7 58 50,0 59 74,7 <0,001
2 49 345 173 40,9 31 26,7 6 7,6
>3 60 423 175 41,4 27 233 14 17,7
Onceden Gegirdikleri
Sezaryen Sayisi
Ortalama + SD 1,20+1,09 1,32+1,07 0,65+0,95 0,06+0,37
Yok 43 30,3 92 21,7 71 62,1 76 96,2 <0,001
1 52 36,6 188 44,4 23 19,8 25
2 28 19,7 77 18,2 15 12,9 0 0,0
>3 19 13,4 66 15,6 7 6,0 13
Anestezi Tipi
Spinal 46 32,4 162 38,3 59 50,9 36 45,6 0,014
Genel 96 67,6 261 61,7 57 49,1 43 54,4
Acil-Elektif Dagilimi
Acil 97 68,3 69 16,3 48 41,4 59 74,7 | <0,001
Elektif 45 31,7 354 83,7 68 58,6 20 25,3

Calismaya alinan 760 olgunun yaslari 18 ile 46 arasinda degismekte olup

ortalama yas 30,7245.80 idi. Olgular 20 yas alti, 20-34 yas arasi ve 35 yas Ustu

olmak Uzere 3 gruba ayrildi (Tablo 5). Olgularin yasi ile sezaryen haftalari

arasinda anlamli bir iligki saptandi (p<0.001). Yirmi yas alti olgularin 39, hatta

belirgin olarak 40 hafta ve Uzerinde; 35 yas Uzerindeki olgularin ise sikhkla 39

hafta oncesinde sezaryen ile dogum yaptig1 anlasildi.
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Olgularin dogum sayisi (mevcut dogum dahil) en az 1, en ¢ok 8; ortalama
2,29+1,20 (%29,6’s1 primipar) idi. Dogum sayisi ile sezaryen haftalari arasinda
anlamli bir iliski saptandi (p<0,001). Olgularin dogum sayisi 3 ve Uzerine
ciktiginda sezaryen haftasinin 39’un altina indigi, primipar olgularda ise 39’un,
hatta belirgin olarak 40 haftanin tGzerine ¢iktigi anlasildi (p<0,001) (Tablo 5).

Olgularin 6nceki sezaryen sayilari (mevcut sezaryen harig) en az 0, en
fazla 5; ortalama 1,06£1,09 idi. Olgularin 6nceden gegirmis olduklari sezaryen
sayllari ile sezaryen haftalari arasinda anlaml bir iliski saptandi (p<0,001). ilk
sezaryen dogumunu gergeklestiren 282 olgu (%37,1) 39, hatta belirgin olarak 40
hafta ve Uzerinde opere olurken (p<0,001); bir ve Uzerinde gegirilmis sezaryeni
olan olgularin ise siklikla 39 hafta 6ncesinde sonlandirildigi saptandi (Tablo 5).

Sezaryen haftalar ile uygulanan anestezi tipleri karsilastiriidiginda; 39
haftada genel anesteziye gore daha ¢ok spinal anestezinin tercih edildigi ve
aradaki farkin da istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi (p=0,014) (Tablo 5).

Sezaryen haftasi ile operasyonun sekli (elektif ya da acil)
karsilastirildiginda; acil sartlarda gergceklesen sezaryen dogumlarin daha gok 37.
ve 40. haftalarda, elektiflerin ise en ¢ok 38. haftada oldugu saptandi ve aradaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001) (Sekil 4).

100

83,7
74,7

68,3
586 64,1

41,4

(o) IR ©]
o O

35,9
31,7 25,3

16,3

%'lik dagilim
S &

o

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 TOPLAM

ACIL m ELEKTIF

Sekil 4. Gruplarda sezaryenin acil — elektif dagilimi.

Olgularin sezaryen endikasyonlari incelendiginde ilk sirada (%62,60)
eski/mukerrer sezaryen, 2. sirada (%17,40) sefalopelvik uyumsuzluk ve takiben
3 ve 4. sirada makat prezentasyon ve ilerlemeyen eylem oldugu anlasildi.

Eski/mukerrer sezaryen endikasyonu ile yapilan sezaryen dogumlar, 38 hafta ve
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Oncesinde daha ¢ok olup 40. haftadan itibaren ise belirgin sekilde azaldigi

(p<0,001); CPD ve ilerlemeyen eylem nedeniyle yapilanlarin ise 39 haftadan

once daha az oldugu, 40 haftadan sonra belirgin sekilde arttig1 (p<0,001); makat
ise 39. haftada daha sik

prezentasyon endikasyonu

ile yapilanlarin

gerceklestirildigi saptandi (p=0,044). Tum sezaryen dogum endikasyonlarinin

genel dagilimi sekil 5’te, haftalara gére dagilimlari ise tablo 6’da verilmigtir.

2

5,8

5,9

8 2,6 2,6

62,9

m eski/mikerrer C/S

= CPD

= makat

= jlerlemeyen eylem
anne istegi / sosyal endikasyon
plasenta previa

diger

Sekil 5. Olgularin sezaryen endikasyonlarina gére dagilimi.

Tablo 6. Haftalara gore sezaryen endikasyonlarinin sayi ve ylzdelik dagilimi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 | Toplam
Endikasyonlar olgu % | olgu % | olgu % | olgu % | olgu %
sayisi sayisi sayisl sayisl sayisi

Eski/mikerrer C/S 100 | 704 | 331 | 783 | 44 | 379 3 38 | 478 | 629

CPD 9 6.3 42 9.9 36 31 45 57 | 132 | 174

Makat 10 7 18 43 14 | 121 3 38 4 59

llerlemeyen Eylem 2 14 4 09 | 15 | 129 | 23 | 201 | 44 | 58

Anne istegi/ 7 49 8 19 3 26 3 | 38 | 21 | 28
Sosyal Endikasyon

Plasenta Previa 7 4.9 11 | 26 2 17 0 0 20 | 26

Diger 7 4.9 9 21 2 17 2 25 | 20 | 26
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Tablo 7. Gruplardaki yenidoganlarin ozellikleri.

YENIDOGANLARIN OZELLIKLERI

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4
Dogum Haftasi 37+0-6 38+0-6 39+06 240
Sayi % Sayi % Sayi % Sayi % P
142 18,7 423 55,7 116 15,3 79 10,4 degeri
Cinsiyet
Kiz 66 46,5 221 52,2 55 47,4 37 46,8 0,536
Erkek 76 53,5 202 478 61 52,6 42 53,2
Dogum Kilosu
Ortalama + SD 3168,96+376,61 | 3308,41+400,58 | 3418,06+381,91 | 3593,16+381,42
<2500 3 21 2 0,5 0 0,0 0 0,0 0,002
2500-3999 134 94,4 398 94,1 109 94,0 65 82,3
24000 5 3.5 23 5.4 7 6,0 14 17,7
APGAR Skoru
1.dakika
Ortalama + SD 7,70£1,17 7,86+1,15 7,99+1,13 7,89+1,25 0,279
0-4 1 0,7 9 2,1 1 0,9 2 2,5
5.7 51 35,9 130 30,7 27 233 21 26,6
8-10 90 63,4 284 67,1 88 75,9 56 70,9
5.dakika
Ortalama + SD 9,07+0,77 9,2110,75 9,28+0,72 9,27+0,73
0-4 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0.995
5-7 3 2,1 10 2,4 3 2,6 2 2,5
8-10 139 97,9 413 97,9 113 97,4 77 97,5
Umblikal kord pH
Ortalama £ SD 7,31+0,05 7,32+0,05 7,340,11 7,32+0,06 <0,001
YYBU Yatanlar 31 21,8 53 12,5 19 16,4 8 10,1 | 0.030
YYBU Yatis 7 4,9 11 2,6 4 34 1 13 | 0,410
25 gln
Hipoglisemi 3 21 4 0,9 3 2,6 1 13 0.550
Solunum Sikintisi 19 134 33 78 5 43 3 3,8 0.022

Calismaya alinan 760 yenidodanin 379'u (%49,9) kiz ve 381’0 (%50,1)
erkek idi. Yenidoganlarin cinsiyetleri ile sezaryen haftalari arasinda iligki
saptanmadi (p=0,536) (Tablo 7).

Calismamizdaki yenidoganlarin dogum kilosu en az 2250 g, en ¢ok 4800
g, ortalama 3328,69+407,58 g idi. Yenidoganlar dogum kilolarina gére <2500 g,
2500-3999 g ve >4000 g olmak tzere 3 gruba ayrildi (Tablo 7).
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Yenidoganlarin dogum kilosu ile sezaryen haftalari arasinda anlaml bir

iligki saptandi (p=0.002). Sezaryen haftasi 40 ve Uzeri olan 4. grupta 4000 g ve

uzeri dogum agirhigr olan yenidoganlarin arttigi; 2500-3999 g arasindakilerin ise

azaldigi saptandi (Sekil 6).

94,4 94,1 94
100 ’ ’
90 82,3
80
70
g 60
>80 50
% 40
o 30 17,7
= ig 3,5 5,4 4/‘
=]
X 0 #:ﬁ: 8 ® 0
Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4
e=@==< 2500 gr 2,1 0,5 0 0
2500 - 3999 94,4 94,1 94 82,3
=@=> 4000 3,5 5,4 6 17,7
=== < 2500 gr 2500-3999 ==@=> 4000

Sekil 6. Gruplardaki yenidoganlarin kilolarinin dagilimi.

APGAR skorlari degerlendirilirken 8-10 arasindakiler iyi, 5-7 arasindakiler

orta, 0-4 arasindakiler koti olarak kendi icinde siniflandirildi

(tablo 7).

Gruplardaki yenidoganlarin 1. dakika APGAR skorunun en az 2, en fazla 10,

ortalama 7,86%1,16 oldugu goruldi. Gruplardaki yenidoganlarin 1. ve 5. dakika
APGAR skorlari kargilastinildiginda dogum haftalari ile 1. dakika APGAR skorlari

arasinda istatistiksel olarak anlaml fark bulunmadi (p=0.279) (Sekil 7).

70 - i e —— —0
60 o
50 35,9
! 30,7 30,1
£ 4 233 26,6
B 5o
@©
T 10 0.7 21 0,9 2,5 1,7
X~ 0 o— e T —g g
:—Q Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 TOPLAM
—}—O iled 0,7 2,1 0,9 2,5 1,7
Sile7 35,9 30,7 23,3 26,6 30,1
=@=23 jle 10 63,4 67,1 75,9 70,9 68,2
=@=0 ile 4 Sile7 ==@=38ile 10

Sekil 7. Gruplarda yenidoganlarin 1. dakika APGAR skorlarinin dagihmi.
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Gruplarda yenidoganlarin 5. dakika APGAR skorunun en az 6, en fazla
10, ortalama 9,2+0,75 oldugu goruldu. Gruplardaki 5. dakika APGAR skorlari
karsilastirildiginda; yine dogum haftalari ile 5. dakika APGAR skorlari arasinda
istatistiksel olarak anlaml bir iligki bulunmadi (p=0,995) (sekil 8).

120
97,9 97,6 97,4 97,5 97,6
100 e ® ® ® ®
£
= 80
pleTo]
(T
o 60
=
= 40
X
20 2,1 2,4 2,6 2,5 2,4
0 —— 0y 0
Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 TOPLAM
=@=0 ile 4 0 0 0 0 0
=5 jle 7 2,1 2,4 2,6 2,5 2,4
=@=23 jle 10 97,9 97,6 97,4 97,5 97,6

Sekil 8. Gruplarda yenidoganlarin 5. dakika APGAR skorlarinin dagihmi.

Yenidoganlarin umblikal kord pH degerleri en az 7,10; en fazla 7,34 olup
ortalamasi 7,32+0,05 olarak saptandi. Gruplar arasinda umblikal kord pH
degerleri karsilastirildi ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(p=0.098) (Sekil 9).

7,335

7,33
7,33
7,325 7,32 7,32
7,32
7,315 731
7,31
7,3
Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4
N pH

Sekil 9. Gruplarda umblikal kord pH degerlerinin dagilimi.
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Dogumu takiben ilk 7 gln iginde, gruplarda herhangi bir endikasyonla
yenidoganlarin YYBU'ye vyatis durumunu karsilastirdigimizda; grup 1’deki
yenidoganlarin YYBU yatis oranlari diger gruplara gére belirgin olarak daha
yuksekti. Fakat grup 1’deki yatis orani ile grup 2 (p=0,007) ve grup 4 (p=0,029)
arasinda anlamh bir fark bulunurken grup 3 ile arasinda anlaml fark bulunamadi
(Sekil 10).

25

20

21,8
16,4
15 12,5
10,1
: . .
0

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4

]

M ylzde
Sekil 10. Gruplardaki yenidoganlarin YYBU’ye yatiglarin dagilimi.
Yenidoganlarin  YYBU'ye 5 gin ve Uzeri yatiglari "uzun sireli

hospitalizasyon" olarak kabul edilmis olup bu parametre ile sezaryen haftalar
arasinda anlamh bir iligki bulunmadi (p=0.716) (Sekil 11).

7 6,3
6
5
4 3,4
3 2,6
2 1,3
: ]
0
Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4
M ylzde

Sekil 11. Gruplardaki yenidoganlarin uzun sureli hospitalizasyon oranlari

Yenidogan uzmani tarafindan tani konulmus ve YYBU’de yatarak takip ve

tedavi edilen hipoglisemi gérilme orani tim yenidoganlar arasinda %1,4 idi.
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Yenidoganlarda hipoglisemi gérilmesi ile sezaryen haftalari arasinda anlamli bir
iligki saptanmadi (p=0.550) (Sekil 12).

3 2,6
2,5 2,1
2
1,5 1,3
1 0,9
- B
0
Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4
Hylzde

Sekil 12. Gruplardaki yenidoganlarda hipoglisemi gortlme oranlari.

Yenidogan uzmani tarafindan tani konulmus ve fototerapi gerektiren
hiperbiliribinemi gorilme orani tim yenidoganlar arasinda %4,3 idi. Ancak
gruplar arasindaki sayisal dengesizlik nedeniyle istatistik analiz yapilamadi.

Yine yenidogan uzmani tarafindan tani konulmus YYBU’de yatarak takip
ve tedavi edilen solunum sikintisi gérilme orani tim yenidoganlar arasinda %7,9
idi. Sezaryen haftasi ile solunum sikintisi gorilmesi arasinda anlamh bir iligki
saptandi (p=0,022); gebelik haftasi arttikga yenidodanlarda solunum sikintisi

gorulme olasiligi azalmaktaydi (Sekil 13).
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13,4
7,8
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o N B OO

M ylzde

Sekil 13. Gruplardaki yenidoganlarda solunum sikintisi gértlme oranlari
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dogum haftas:

100

80

60

Sensitvity

a0

20

o 1 1 1 1 1
o 20 40 60 80 100

100-Specificity

Solunum sikintisi AUC (95%Cl) Cut off SE (95%Cl) SP (95%Cl) p

Dogum haftasi 0,623 (0,587-0,657) | <38,2 |65,00(51,6-76,9) | 56,29 (52,5-60,0)| 0.001
Sekil 14. Yenidoganin solunum sikintisi icin ROC egrisi

Solunum sikintisi gelisme riski agisindan esik gestasyonel haftanin tespit
edilmesi amaciyla ROC egrisi analizi yapildi. Bu analize gére 38 hafta 2 gun,
%65 sensitivite ve %56 spesifite ile solunum sikintisi nedeniyle yenidogan yogun
bakim Unitesine yatis endikasyonu igin esik gestasyonel hafta olarak bulundu.
(AUC: 0,623, p: 0,001) (Sekil 14).
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TARTISMA

Sezaryen operasyonu, tUm dinyada en sik yapilan cerrahi girisimlerden
biridir'®®. Maternal ya da fetal endikasyonlar ile elektif ya da acil sartlarda
uygulanabilir. Son yillarda tim dinyada ve Ulkemizde sezaryen dogum oranlari
giderek artmaktadir. Sezaryen oranlarinin azaldidi iki Ulke Gine ve Nijerya, sabit
kaldigi Zimbabve haricinde, diger tum ulkelerde farkh duzeylerde arttig
gorulmektedir. Buna ek olarak ozellikle bazi tGlkelerdeki artiglar oldukga dikkat
cekicidir. Son 24 yil iginde, Misir, Turkiye, Dominik Cumhuriyeti, Glrcistan ve
Cin’de sezaryen oraninda %30‘un lizerinde artis gorilmugstir2°.

Turkiye, 2015 yiinda OECD Ulkeleri arasinda sezaryen orani en yuksek
olan ulkedir. Her bin canli dogum basgina yapilan sezaryen sayisi 531 olup primer
sezaryenler ise tim dogumlarin %26,4’Gnd olusturmustur??.

Yalnizca Turkiye’de degil tim dinyadaki artis hizla devam etmektedir.
Glniimuzde Amerika’da dogumlarin Ugte biri sezaryen ile gergeklesmektedirt®,
Bu ciddi artigtaki en dnemli neden ise primer sezaryen sayisindaki artis ve bunu
takip eden gebeliklerin de %90 sezaryen ile sonlandiriimasidirtl. Bunun yani
sira artan evlilik ve anne yasi, gelisen yardimci Greme teknikleri, annelerin vajinal
dogum korkulari ve yasanan tibbi gelismeler neticesinde daha kolay fetal distres
tanisi konulmasi gibi nedenler de sezaryen dogum oraninin artisinda onemili rol
oynamaktadirt-8, Klinigimizde 2019 yili sezaryen dogum orani %77,05 ve primer
sezaryen dogum orani %44,96 ‘dir. Tum dinya ve Turkiye istatistiklerinin
Uzerindeki bu degerler hastanemizin, blyuk bir egitim ve arastirma hastanesi
olmasi nedeniyle Mersin ilgelerinden ve gevresindeki illerden ¢ok sayida riskli
gebeliklerin klinigimize yonlendiriimesi ve bize yonlendirilen bu gebelerin
klinigimizde takip edilerek dogumlarinin gergeklestiriimesi ile agiklanabilir.

Literatirde en sik sezaryen dogum endikasyonu eski/mikerrer sezaryen
olup bunu distosi, fetal distres ve makat prezentasyon takip etmektedir®.
Klinigimizde de literatur ile uyumlu olarak ilk sira %62,9 oran ile eski/mukerrer
sezeryan olup bunu CPD ve makat prezentasyon endikasyonlari takip
etmektedir. Calismamizda eski/mukkerrer sezaryen endikasyonu ile yapilan
sezaryen dogumlarin daha ¢ok 39. haftanin éncesinde; CPD ve ilerlemeyen

eylem endikasyonlarinin ise daha ¢ok 39. hafta ve sonrasinda gergeklestigi
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saptandi. Weiniger ve ark. 2019 yilinda yapmis olduklari calismada benzer
sekilde eski/mikkerrer sezaryen endikasyonunun, 39 hafta dncesinde daha sik
oldugunu gostermislerdir!?.

Bu yuksek sezaryen oranlari gozonune alindiginda ideal dogum
zamaninin belirlenmesi, anne ve bebege ait komplikasyonlari azaltmasi
acisindan oldukca 6nemlidir. ingiliz ve Amerikan obstetri cemiyetleri planli
sezaryen dogumun 39. hafta sonrasina planlanmasini 6nermektedir®. Bu
onerinin nedeni, birgcok gozlemsel galismada 39 hafta oncesinde gergeklesen
dogumlar ile solunum sistemi hastaliklari, YYBU ihtiyaci, YYBU kalig streleri gibi
komplikasyonlarin artisindan kaynaklanmaktadir®5483,  Klinigimizde calisma
dahilindeki 760 sezaryen dogumun %74,4’Gnun 39. hafta dncesinde gergeklestigi
goruldd. Wilmink ve ark. da 20.973 olguda yaptiklari galismada sezaryen
dogumlarin %50’den fazlasinin 39. hafta dncesinde yapildigini géstermistir’. Tita
ve ark. ise bu orani %36,5 olarak bulmustur. Yine bu ¢alismada primer sezaryen
dogumlarin ~ %25’inin  dogum eylemi baslamadan gercgeklestirildigini
saptamiglardir®.

Sezaryen dogumlarin acil ve elektif sartlarda yapilmasi ile dogum haftalari
arasindaki iliski degerlendirildiginde, 37 ve 40. haftalarda 38 ve 39. haftalara gore
anlaml derecede (p<0,001) yuksek oranda acil sezaryen yapildigi anlagilimistir
(Bunun yanisira 37 ve 40. haftalar arasinda anlamh bir fark bulunmamistir).
Elektif sezaryen dogumlar ise %83,7 oran ile en sik 38. haftada gergeklestirilmis
olup bu da klinigimizde sezaryen planlamasinin siklikla 38. haftada yapildigini
gOstermistir. Roberts ve ark. 2014 yilinda yayinladiklari 32934 olguyu kapsayan
calismalarinda, erken dogum 6ykisu olmayan kadinlarin %6- 15'inin, 39. gebelik
haftasindan 6nce spontan olarak dogum eyleminin bagladi§ini gostermislerdir®3.
Weiniger ve ark. ise 37 ve 38 haftalari erken term, 39 ve 40 haftalari ge¢ term
olarak siniflamig, ge¢ termde acil sezaryen oranini %33,7; erken term grubunda
%23 olarak bulmuslardirt'?. Biz de calismamizda literatlr ile uyumlu olarak 39
haftanin sonrasina elektif sezaryen yapildiginda acil sartlarda gergeklesen
sezaryen dogumlarin arttigini bulduk. Obstetrisyenlerin dogumu 39 yerine 38.
haftada planlamalarindaki amacin, sezaryen dogumlarin acil sartlarda
gerceklesmesinden kaginmak oldugunu dastinmekteyiz. Yine Morrison ve ark. da

bir ¢calismalarinda, elektif sezaryenlerin 38 yerine 39. haftada planlanmasi ile
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acillerde %10’luk artis oldugunu ve obstetrisyenlerin acil sartlarda gergeklesecek
sezaryen riskinin gdze almayarak elektif sezaryenleri 38. haftada planladiklarini,
bunun da yenidodanin solunum morbiditesinde artisa yol actigini ileri
sirmuglerdir®3,

Calismamizda dogum sayisinin 3 ve uzerine ¢iktigi olgularda sezaryen
haftasinin 39’un altina indigi, primiparlarda ise 39, hatta belirgin olarak 40
haftanin Gzerine ¢iktigi anlasiimistir. Tita ve ark. da benzer olarak sezaryen
haftasi arttikga 3 ve Uzeri olan dogum sayisinin azaldigini gostermiglerdir®.
Calismamizda ilk sezaryeni olan gebelerin daha ¢ok 39, hatta belirgin olarak 40
hafta ve Uzerinde, bir ve Uzerinde gecirilmis sezaryeni olanlarin ise siklhkla 39.
hafta Oncesinde sezaryen oldugu saptandi. Ertugrul ve ark. 2013 vyilinda
yayinladiklari 1784 gebeyi kapsayan calismalarinda benzer sekilde sezaryen
haftasi 40 ve uzeri oldugunda onceki sezaryen dogum sayisinin azaldigini
gostermislerdirt'#. Gegirilmis sezaryen sayisinin artmasi ile olgularda istenmeyen
komplikasyonlari arttirabilece@i endisesi hekimleri gebeligi erken sonlandirmaya
ittigini disinmekteyiz. Artan sezaryen sayisina bagli olarak gelisen, istenmeyen
komplikasyonlar arasinda en korkulani uterin riiptir oldugu bilinmektedir®.

Khashoggi ve ark. calismalarinda sezaryen sayisi 4- 8 arasinda olanlar ile
2- 3 olanlari kargilagtirmiglar, yenidogan APGAR skoru ve YYBU yatislari
arasinda bir fark olmadigini géstermislerdirt'®. Arikan ve ark. benzer sekilde
dogum kilolari, dogum haftalari ve APGAR skorlarini kargilagtirdiklari
calismalarinda sezaryen sayisi ile bu parametreler arasinda anlaml bir fark
bulamamisladirtt’,

Calismamizda yasi 20’nin altinda olan olgularin 39, hatta belirgin olarak
40 haftanin Uzerinde dogum yaptigi, 35 yas uzerindeki olgularin ise siklikla 39
hafta 6ncesinde sezaryene alindigi gdzlendi. Hem Tita ve ark®. hem de Wilmink
ve ark’. calismalarinda benzer sekilde ilerleyen yas ile 39 hafta 6ncesinde
sezaryen oraninin arttigini goéstermislerdir. Tum dinyada 6zellikle de gelismis
ulkelerde evlilik yasinin arttigi ve buna bagl olarak da ¢ocuk sahibi olma yasinin
40’h yaglara ilerledigini goruyoruz. Cantekin ve ark. da yaptigi bir calismada,
ulkemizin aydin kesimde 6grenim suresinin uzamasi ve evlilik yasinin gecikmesi

sonucunda dogumlarin ileri yaslara dogru itildigi ve 35 yas Uzeri dogumlarda %4
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oraninda artis oldugunu saptamislardir'®. Bizim ¢alismamizda da 35 yas lzeri
dogumlar olgularimizin %26,7’s1 gibi yuksek bir oranini olusturmaktadir.

Sezaryen operasyonunda genel ya da rejyonel anestezi tercih edilebilir.
Genel anestezide kullanilan birtakim ilaglar plasentayi gegip fetusi etkileyerek
yenidoganin APGAR skorunun dismesine sebep olabilir. Buna karsin, rejyonel
anestezinin neden oldugu maternal hipotansiyon, uteroplasental kan akimini
etkileyerek fetal asidoz, asfiksi ve dusuk APGAR skorlarina yol acabilir.
Literatirde sezaryen dogumda kullanilan anestezi teknigi ile yenidogan sonuclari
arasindaki fark olup olmadigi konusunda fikir birligi bulunmamaktadir. APGAR
skoru ve umblikal kord kan gazi degerleri, uygulanan anestezi tipinden ziyade
sezaryen dogum endikasyonu, cerrahi teknik gibi degiskenlerden etkilenebilir.
Sezaryen ile dogum yapan 1800 olguyu kapsayan 22 randomize g¢alismanin
meta-analizinde, 1. dakika ortalama APGAR skorlarinin epidural anestezi ile
daha ylksek oldugu ancak; 5. dakika APGAR skorlari ve umblikal kord kan
gazlari arasinda anlaml bir fark olmadigi gosterilmistir'!®. Biz de bu metaanaliz
dogrultusunda genel ile rejyonel anestezi arasindaki farkin gozardi edilebilir
oldugunu ve yenidogan sonuglarini etkilemeyecegini diusunduk. Bununla birlikte
calismamizda haftalara gére uygulanan anestezi tipi degerlendirildiginde rejyonel
anestezinin en sik 39. haftada uygulandigini ve diger haftalardan anlamli derece
yuksek oranda oldugunu gorduk.

Gebelikte sigara kullanimi gesitli mekanizmalar ile oldukga agir maternal
ve fetal sonuglara yol agar. Bunlara ornek abortus, 6li dogum, ani bebek 6limu,
preterm erken membran rupturi, IUGR, preterm dodum, Kkonjenital
malformasyonlar, preeklampsi sayilabilir'?°. Biz galismamizda sigaranin getirdigi
bu olumsuz sonuglari g¢alisma kapsami disinda biraktigimizdan sigaranin
calisma gruplarimizi etkilemeyecegini dusunduk ve gebeleri sigara icen ve
icmeyen olarak ayirmadik.

Calismamizda yenidoganlarin %49,9'u kiz, %51,1’i erkekti. Lieberman’in
yaptidi bir ¢alismada erkek cinsiyetin sezaryen igin 6ngordurtcu bir faktor
olmadigi saptanmistirt?l,

Calismamizdaki sezaryen haftasi 40 ve Uzeri olan grupta 4000 gr ve Uzeri

dogum agirhdr olan yenidoganlarin arttigi gozlenmistir. Literatlrdeki bazi
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calismalar ve ACOG 40 hafta ve Uzeri gebeliklerde kilolu bebek dogurma oraninin
arttigini bildirmiglerdirt?2123,

Calismamizi planlarken sonuglarimizin optimal dizeyde etkilenmemesi
icin maternal veya fetal risk faktoru tagiyan olgulari galismamizin diginda biraktik
(Tablo 4). Yine gebelige ve fetus gelisimine etki edebilecedini distindigimiz
anneye veya cgevreye ait baz faktorlerin (egitim seviyesi, sosyokulturel duzey,
maddi durum, yagsam kosullari, beslenme aliskanliklari, dizenli kontrole gelip
gelmemeleri, es destedi, etnik kdken vb.) ayri bir galismada incelemenin daha
uygun olacagini dusunurek ¢alismamiza dahil etmedik.

APGAR skorlama sistemi, yeni dogmus bebegin 1. ve 5. dakikada
durumunu degerlendirmek icin evrensel olarak kabul edilmis bir ydntemdir.
Puanin 7’nin Gzerinde olmasi iyi APGAR skoru olarak degerlendiriliri®, Birinci
dakika APGAR skoru, genellikle umblikal kord pH duzeyi ile iligkili olup,
intrapartum asfiksinin ve solunum destek gereksiniminin gostergesidir. Kisacasi
acil resusitasyon gerekliligini gosterir. Besinci dakika APGAR skoru resusitasyon
yapildi ise etkinligini gostermekle birlikte yenidoganin sag kalimi ve norolojik
gelisimin degerlendiriimesi igin 6nemli bir prognostik faktérdir'®. Biz de
calismamizda yenidoganin 1. ve 5. dakika APGAR skorlarini sezaryen
haftalarina gore degerlendirdik. Calismamizda yenidodanlarin dogum haftalari ile
1. dakika APGAR skorunun arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulamadik. Ancak skoru 8-10 olanlarin en ¢ok 39. haftada doganlar oldugu
goérulda. Ertugrul ve ark. caligsmalarinda 1. dakika APGAR skoru ile sezaryen
dogum haftasi arasindaki iligskiyi degerlendirirken APGAR skoru <4 ve 4-6
arasinda olanlari degerlendirmigler ve anlamli fark bulamamiglardirt!4. Glavind
ve ark. ise galismalarinda 38. ve 39. gebelik haftalarinda, 1. dakika APGAR skoru
<7 olanlari karsilastirmis ve arada anlamli fark bulamamislardir?4. Yenidoganin
iyilik halini degelendirmede 5. dakika APGAR skoru daha kiymetli oldugundan
daha c¢ok caligmalarda bu deger kullaniimistir. Bizim g¢alismamizda
yenidoganlarin dogum haftalari ile 5. dakika APGAR skorlari kargilastirildiginda
anlamh bir iliski gikmamistir. Ayrica ¢galismamizda 5. dakika APGAR skoru 4 ve
altinda olan hi¢ bebek bulunmamistir. Wilmink ve ark. 20973 olguyu inceledikleri
calismalarinda 5. dakika APGAR skoru <7 olanlarin ylzdesi %0,28 olup 39 hafta

referans alindiginda dazeltilmis tahmini rélatif risk 37 ve 40 haftalar icin sirasi ile
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3.8 (%95 Cl 1.6-8.8) ve 3.6 (%95 CI 1.3-10.5) olarak hesaplanmistir’. Glavind ve
ark. ise galismalarinda 38 ve 39. gebelik haftalari arasinda 5. dakika APGAR
skoru <7 olanlari karsilastirmis ve anlamh fark bulamamislardirt?*. Vidic ve ark.
2016 yilinda yayinlamis olduklart 7364 gebeyi kapsayan g¢alismalarinda azalan
gebelik haftasi ile APGAR skoru <7 olan yenidogan sayisinin arttigini
gostermislerdirt?>.

Yenidoganin degerlendiriimesinde diger bir énemli yontem de umblikal
kord kan gazi deg@erleridir. Gunumuzde umblikal kord kan asit-baz analizinin ne
zaman yapilacagl konusunda bir fikir birligi yoktur. Maliyet nedeniyle mevcut
kanitlara dayanarak, klinisyenlerin bu konuda kendi politikalarini olusturmalari
kabul gérmektedir. Bununla beraber 2014 yilinda Amerikan Pediatri Akademisi
ve ACOG, fetal metabolik anormallikten suphelenilen herhangi bir durumda
umblikal kord kan gazi analizi yapiimasini 6nermis ve metabolik asidozu pH
degeri 7.0'in altinda olmasi olarak tanimlamiglardiri®’. Birgok klinikte akut fetal
distres, operatif dogum ve 5. dakika APGAR skoru <3 olmasi gibi durumlar
haricinde rutinde umblikal kord pH’I kullaniimamaktadir. Ahlberg ve ark. 2017
yilinda Isveg'te yapmis olduklari 155.235 olguyu kapsayan niifus bazl kohort
calismalarinda, sadece riskli durumlarda alinan umblikal kord kan gazi
orneklemesi ile rutin 6rneklemeyi karsilastirmiglar ve sadece yuUksek riskli
dogumlarda 6rnek alinmasiyla bazi asfiksili bebeklerin atlanabildigi ve bunun da
erken tani ve tedavi slrecini olumsuz etkiledigi gostermislerdirt?6, Bizim klinigimiz
ise tum dogumlarda rutin olarak umblikal kord kan gazi c¢alisma protokolinu
benimsemistir. Bu da c¢alismamizin guglu yanlarindan birini olugturmaktadir.
Calismamizda umblikal kord pH degeri en az 7,10 en fazla 7,34 olup ortalamasi
7,321+0,05 olarak saptandi. Sezaryen haftalari ile umblikal kord pH degeri
ortalamalari arasinda anlamli fark ¢ikmadi. Glavind ve ark. ¢alismalarinda 38 ve
39 haftalarda dogum yapan olgularin kord pH degeri <7,10 olan yenidogan
sayllarini karsilastirmis ve aralarinda anlaml fark bulamamiglardirt?4,

Zanardo ve ark yapmis olduklari ¢calismada vajinallere kiyasla sezaryen
dogumlarda, YYBU'ye yatislarin daha fazla oldugunu gostermiglerdir. Bunun
nedenlerini de sezaryen bebeklerinde iatrojenik prematirite, akcigerlerde sivi
retansiyonu ve travay esnasinda salgilanan katekolaminlerin olmamasi olarak

yorumlamiglardir'?’. Bazi calismalar ise sadece dogum seklinin degil dogum
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haftasinin da YYBU vyatis oranini etkiledigini géstermistir®’. Bizim calismamizda
dogumu takiben 7 gun icinde yenidoganlarin herhangi bir endikasyonla 37, 38,
39 ve 240 haftalar icin YYBU yatis oranlari sirasiyla %21.8, %12.5, %16.4 ve
%10.1 olup en sik yatig orani 37. haftada bulunmustur. Ayrica YYBU'’ye toplam
111 yenidogan yatirilmis olup en sik gorulen yatis endikasyonunun da solunum
sikintisi oldugu anlasiimistir. Tita ve ark. yapmis olduklari ¢galismada 37, 38, 39,
40, 41 ve 42. haftalar icin YYBU yatis oranlari sirasi ile %15.3, %11.0, %8.0,
%7.3, %11.3 ve %19.5 olarak bulurken®, Wilmink ve ark. bu oranlari %20.6, %12,
%9.5, %9.4, %10.1 ve %9.8 olarak bulmuslardir’. Tita ve ark. 39. haftayi referans
aldiklarinda 37, 38, 41 ve 42. haftalar icin YYBU yatislarda risk artigi gériirken,
Wilmink ve ark. ise 39. haftayi referans aldiklarinda 37 ve 38. haftalar icin risk
artisi tespit etmislerdir®’.

Calismamizda yenidoganlarin YYBU‘ye 5 giin ve Uzerindeki yatislari,
"uzun sureli hospitalizasyon" olarak kabul edildi ve sezaryen haftalari ile iliskisi
degerlendirildi. Otuzyedi, 38, 39 ve 240 haftalar i¢in bu oranlar sirasi ile %4,9,
%2,6, %3,4, %1,3 olarak bulundu. Uzun sureli hospitalize olan yenidogan sayisi
ile sezaryen haftasi arasindaki anlamli bir fark bulunmadi. Wilmink ve ark. uzun
slireli hospitalizasyonun 37 ve 38. haftalarda 39’a kiyasla daha sik oldugunu’,
Tita ve ark. ise bu oranlari 37, 38, 41 ve 42. haftalarda, 39. haftaya kiyasla anlamli
derecede ylUksek olugunu bildirmiglerdir. Vidic ve ark ise c¢alismalarinda
bunlardan farkli olarak sezaryen haftasi 39'u gectikten sonra hafta ilerledikge
uzamis hospitalizasyon suresi bildirmig ve 41. haftada 37’e gore %10’luk bir artig
gostermislerdirt?.

Yine calismamizda YYBU'ye yatis endikasyonlari arasindan en sik
gOzlenen solunum sikintisi, hipoglisemi ve hiperbilurubinemi oldugunu saptadik.

Bizim calismamizda yenidogan uzmani tarafindan tani konulmus ve
YYBU'de yatarak takip ve tedavi edilen hipoglisemi gérilme orani tim
yenidoganlar arasinda %1,4 idi ve yenidoganlarda hipoglisemi goériimesi ile
sezaryen haftalari arasinda anlamli bir iliski saptanmadi. Vidic ve ark. sezaryen
haftasi azaldikga hipoglisemi goriilme sikliginin arttigini?%; Wilmink ve ark. 37 ve
38. haftada, 39 haftaya kiyasla hipogliseminin daha sik oldugunu’, Tita ve ark.
37 ve 41. haftada 39 haftaya kiyasla hipogliseminin daha sik oldugunu
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bildirmistir®. Ertugrul ve ark. ise galismalarinda haftalar arasinda anlaml fark
gorilmedigini bildirmislerdirt!4,

Calismamizda yenidogan uzmani tarafindan tani konulmus, fototerapi
tedavisi gerektiren hiperbilurubinemi gértlme orani 37, 38, 39, 240 haftalar igin
sirasiyla %5.6, %3.1, %9,5 ve %1,3 idi. Wilmink ve ark. calismalarinda
hiperbilurubineminin 37. haftada 39’'a kiyasla daha sik gorildigind bildirirken?,
Ertugrul ve ark. ise haftalar arasinda anlamli fark olmadigini belirtmiglerdirt!4.
Bizim galismamizda ise gruplarda sayisal dengesizlik nedeniyle haftalara gore
istatistiksel analiz yapilamadi.

Yenidogan morbidite ve mortalitesinin édnemli nedenleri arasinda olan
solunum sistemi hastaliklarinin %33-50’sini yenidoganin gegici tasipnesi (YDGT)
ve respiratuar distres sendromu (RDS) olusturur®®L. Diger nedenler ise pnémoni,
mekonyum aspirasyon sendromu, persistan fetal dolasim, pnémotoraks, yapisal
anomaliler gibi hastaliklardir®.

Dogumdan énce akcigerler sivi ile doludur. Fetal alveoler siviyi temizleme
sureci dogumdan once baslar ve dogumdan sonra da devam eder. Gebeligin
ilerleyen donemlerinde katekolaminlerin artan konsantrasyonlari ile olgunlasmis
olan akciger epitelyumu klorir ve sivi salgilamak yerine aktif olarak sodyum ve
sivlyl emmeye geger. Ayrica dogum kanalindan gecis esnasinda mekanik baski
sonucu da sivinin trakeal yoldan disariya atiimasi saglanirt?®. Yenidoganin gegici
tasipnesi (YDGT), fetal alveoler sivinin gecikmis rezorpsiyonu ve klerensinden
kaynaklanan pulmoner 6dem ile karakterize parankimal bir akciger hastaligidir ve
ilk kez Avery ve ark. tarafindan 1966’da tanimlanmistir'2® ve YYBU'’ye yatan ve
solunum sikintisi olan yenidoganlarin Ugte birinden fazlasinda YDGT oldugu
belirtiimektedir?.

Bizim ¢alismamizda yenidogan uzmani tarafindan tani konulmus YYBU’de
yatarak takip ve tedavi edilen solunum sikintili yenidoganlarin sayisi 60 olup tim
yenidoganlarin %7,9 idi (YYBUye olan yatiglarin ise %54,1’ini olusturur).
Haftalara gore oranlari ise sirasi ile %13.4, %7.8, %4.3 ve %3.8 olarak bulundu.
Gestasyonel hafta arttikga solunum sikintisi gortlme ihtimali azalmaktadir.
Solunum sikintisi gelisme riski acisindan esik gestasyonel haftanin tespit
edilmesi amaciyla ROC egrisi analizi yapildi. Bu analize gore 38 hafta 2 giin, %65

sensitivite ve %56 spesifite ile solunum sikintisi nedeniyle yenidogan yogun
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bakim Unitesine yatis endikasyonu icin esik gestasyonel hafta olarak bulundu.
Solunum sikintisi endikasyonu ile yatan yenidoganlarin 54’G YDGT tanisi almig
olup haftalara gore oranlari %10.6, %7.3, %4.3 ve %3.8 idi. Gestasyonel hafta
arttikca YDGT gorulme sikh@r azalmaktadir. Yine solunum sikintisi 6n tanisi ile
yatirlan 60 yenidogandan 3’Une (2’'si 37 haftada 1’i 38 haftada dogmus)
konjenital pndmoni tanisi konmustu.

Sezaryen ile dogumlarda solunum sikintisi riskinin arttigi ve bu riskin
gebelik haftasi 39 ve Uzerindeyken giderek azaldigi birgok c¢alismada
gosterilmistir®8392, Tita ve ark.in multisentrik yaptigi ve 13.258 gebenin dahil
oldugu kohort ¢alismasinda solunum sikintisinin 37 haftadan 39 haftaya dogru
giderek azaldigi, 39 ve 40 haftalarda sonuglarin benzer oldugu, bununla birlikte
41 ve 42 haftalardaki riskin 37 ve 38 haftalardakiler ile benzedigini
gOstermiglerdir. Ayrica yine bu calismada 38 haftanin son 3 guninde yani 38
hafta 4, 5 ve 6. ginde dogan yenidoganlar ile 39 haftada dogan yenidoganlar
karsilastinldiginda 38 haftanin son 3 ginunde doganlarin da daha ¢ok 38 haftada
doganlara benzer sonuglar gosterdiklerini saptamiglardir®.

YDGT, 37-42 haftalar arasinda 33.289 dogumu iceren bir derlemede
insidansi 1000 dogumda 5,7 olarak belirtiimistir®3. Tutdibi ve ark. Alman toplum
temelli, 37-42 haftalarda, 240.000 gebeyi inceledikleri bir ¢calismada bu orani
1000 dogumda 5,9 olarak bildirmislerdir. Ayrica ek olarak vajinal dogum
yapanlara gore sezaryen dogum yapanlarda YDGT'nin arttigini, yine dogum
haftasi arttikga hem vajinal hem de sezaryen dogumlarin her ikisinde de YDGT
oraninin azaldigini gézlemislerdirs?.

Bizim calismamizda ise YDGT goérulme oraninin diger ¢alismalardan
yuksek olmasinin nedeni, diger calismalara vajinal ve sezaryen dogumlarin her
ikisi de dahil edilirken bizim ¢alismamiza yalniz sezaryen dogumlari almamizdan
kaynaklandigini  duslinmekteyiz. Sezaryen ile dogumlarda respiratuar
morbiditenin  %1,2-11,2 arasinda degismekte oldugu cesitli calismalarda
gosterilmigtird3.130,

Calismamizda RDS, sepsis, uriner sistem enfeksiyonu, mekonyum
aspirasyon sendromu, konvdilsiyon, hipoksik iskemik ensefalopati gibi

hastaliklara sahip yenidogan bulunmamaktadir. Bu durumun hemen hemen tim
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riskli gebelikleri belirledigimiz siki kriterler ile ¢alisma disinda birakmamizdan
kaynaklandigini distinmekteyiz.

Bizim ¢alismamizda sezaryen dogum haftalari ile yenidoganlarin 1. ve 5.
dakika APGAR skorlari, umblikal kord pH ortalama degerleri, YYBU'de uzun
sureli hospitalizasyon ve tedavi gerektiren hipoglisemi arasinda anlamli fark
bulunmadi. Anne yasli, onceki toplam dogum sayisi, sezaryen dogum sayisi,
dogum kilosu, YYBU yatis ve solunum sikintisi ydniinden haftalara gére anlamii
fark saptandi.

Dogum haftalarina gore yenidogan sonuglarini degerlendirdigimiz bu
calismamizda 6zellikle solunum sikintisinin dogum haftasi ilerledikge azalmasini
literatlr ile uyumlu bulduk. Ancak literatirde 6énemli yere sahip bircok blyUk
calismada olgu dislama kriterlerindeki farkliliklar, galigmalarin sonuglari arasinda
karsilastirma yapmayi oldukga zorlastirmaktadir®’114.125 Fakat diger taraftan
calismamizda diglama kriterlerimizi genis ve kati tutmamizin olasi yanlis
sonuglari engelledigini disunmekteyiz. Yine birgok calisma yalnizca solunum
sikintisina odaklanirken®.83, bizim galismamiza yenidoganda gelisebilecek diger
sorunlari da dahil etmemiz, galismamizin bir diger guc¢lu yani oldugunu
disunmekteyiz. Birgok calismada vajinal ve sezaryen dogumlarda yenidogan
sonuglari degerlendirilirken biz calismamizda sadece sezaryen dogumlarda
yenidogan sonuglarini degerlendirmemiz ve yine birgcok ulkede 6zellikle maliyet
sorunu nedeni ile kullanilamayan umblikal kord pH degerlerinin ¢calismamizda

incelenmesi ¢alismamizin gugld yonund olusturdugunu dugsunmekteyiz.
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SONUG VE ONERILER

Son yillarda sezaryenle dogumun tim dinyada ve Ulkemizde giderek
arttigini biliyoruz. Bizim klinigimiz %77,05’lik oran ile 2019 yilinda oldukga yuksek
bir sezaryen oranina sahiptir (Primer sezaryen oranimiz %44,96). Yuksek
sezaryen oraninimizin nedeni, klinigimizin merkez kurum olmasi ve |l
cevresinden gonderilen riskli gebeliklerin klinigimizde takip edilerek dogumlarinin
gerceklestiriimesidir.

Calismamizda 37. haftadan sonra dogum haftasi arttikga yenidoganlarda
solunum sikintisinin azaldigi saptandi. Solunum sikintisi gelisme riskinin tespiti
amaciyla yapilan ROC egrisi analizine gore 38 hafta 2 guin esik gestasyonel hafta
olarak bulundu. Yenidoganin 1. dakika APGAR skoru 8-10 arasi olanlarin en ¢ok
39. haftada doganlarda oldugu saptandi. Dogumu takiben ilk 7 gun iginde
YYBU'‘ye yatiglarin, 37. haftada diger haftalara gore daha fazla oldugu goérildi.
Bu sonuglar bize gebelik haftasi ilerledikge yenidogan sonuglarinin iyilestigini
gOstermektedir.

Calismamizda gecirilmis sezaryen olgularinin ¢ogunlukla 39 hafta
oncesinde planlandigi ve bunun da yenidoganin morbiditesinde artisa yol agtigi
saptandi. Gegirilmis sezaryen olgularinin 39. haftada planlanmasi acil alinacak
olgu sayisini kismen artiracak olsa da yenidogan morbiditesini azaltmak
amaciyla bu kuguk riskin géze alinarak daha erken haftalarda planlanmamasi
Ozellikle de solunum sikintisindan korunmak igin 38 hafta 2 glinden o6nce

sezaryen planlanmamasi uygun olur.
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