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OZET

Amac: Bu ¢alisma sezaryen Oncesi vajinal antisepsinin postoperatif enfeksiy6z
morbiditeyi dnlemede yeri olup olmadigini arastirmak ve bu amagla kullanilan
ajanlarin enfeksiydz morbidite acisindan birbirlerine iistiinliikleri olup olmadigini
ortaya koyabilmektir.

Gerec ve Yontemler: SBU Bursa Yiiksek ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’nde 01.09.2022 — 01.06.2023 tarihleri
arasinda gerceklestirilmistir. Calismaya vajinal antisepsi yapilan (n=209) ve
yapilmayan (n=100) olmak iizere 309 hasta dahil edildi. Hastanemizde herhangi
bir endikasyonla sezaryen yapilan 37 hafta iizerindeki gebeler calismaya dahil
edilmistir. Klinigimizde sezaryenden Once hastalara rutin antibiyotik profilaksisi
ve standart abdominal cilt temizligi uygulanmaktadir. Sezaryen o6ncesi vajinal
antisepsi uygulamasi ise heterojendir. Sorumlu uzman doktor kararina gére vajinal
temizlik ameliyathane odasinda %4 klorheksidin(CH) veya %10 povidon iyot(PI)
uygulanan hastalar ¢aligsma grubunu olusturmustur. Herhangi bir vajinal yikama
islemi uygulanmayan hastalar ise kontrol grubunu olusturmustur.

Bulgular: Degiskenler betimleyici istatistik olarak ortalama + standart sapma ya da
medyan (minimum-maksimum) degerleriyle ifade edildi. Kategorik degiskenler ise
frekans ve ilgili yiizde degerleri ile birlikte verildi. Normallik varsayimi Shapiro
Wilk testi ile degerlendirildi. Nicel verilerden normal dagilim gdsterenlerin iki grup
arasinda karsilagtirllmasinda Student t-testi, normal dagilim gdstermeyen verilerin
iki grup arasinda karsilastirmasinda ise Mann Whitney-U testi kullanild1. Kategorik
veriler arasindaki iligkilerde Ki-kare veya Fisher’in Exact testi kullanildi. Yara yeri
enfeksiyonunu ongoérmede bagimsiz degiskenlerin roliinii belirlemek igin lojistik
regresyon analizi kullanildi. Analizler, SPSS 22.0 programinda yapilmis olup,
anlamlilik diizeyi p=0,05 olarak kabul edildi.

Vajinal antisepsi yapilan ve yapilmayan gruplarin demografik 6zellikleri, obstetrik
ozellikleri, laboratuvar 6zellikleri bakimindan istatistiksel anlamli fark saptanmad.
Klorheksidin grubunda 10. giinde yara yeri enfeksiyonu sikliginin povidon iyot
grubu ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak daha diisiik oldugu saptandi. Ayrica

total enfeksiyon agisindan degerlendirildiginde, povidon iyot grubunda

Vii



enfeksiyonun daha diisiik, ancak yara yeri enfeksiyonunun daha yiiksek oldugu
saptand1. Her iki grupta da 1. ayda yara yeri enfeksiyonu olan olgu saptanmadi.
Sonug¢: Sezaryen Oncesinde vajinal antisepsi uygulanmasi maternal ve neonatal
sonuglara bakildiginda, avantajli bir uygulama olarak diisiiniilmektedir. Vajinal
antiseptik yapilacaksa %4’liik CH ile yikama %10 PI ile yikamadan ozellikle
abdomen cildi CH ile hazirlanmig hastalarda daha avantajlidir. Konu ile ilgili daha
net yorumlarda bulunabilmek ve standart bir hazirlik prosediirii gelistirilebilmesi
icin yeni ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler: Sezaryen, Vajinal Antisepsi, Klorheksidin, Povidon iyot,

Enfeksiyon
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SUMMARY

Objective: This study aimed to investigate the role of preoperative

vaginal antisepsis in preventing postoperative infectious morbidity during cesarean
section and to determine whether there is any superiority of different agents used for
this purpose in terms of infectious morbidity.

Materials and Methods: The study was conducted at the SBU Bursa Yiiksek Ihtisas
Training and Research Hospital, Department of Obstetrics and Gynecology, between
01.09.2022 and 01.06.2023. A total of 309 patients were included in the study, of
which 209 received vaginal antisepsis, and 100 did not. The study included pregnant
women with any indication for cesarean section after 37 weeks of gestation. Routine
antibiotic prophylaxis and standard abdominal skin preparation were applied to the
patients before cesarean section. The preoperative vaginal antisepsis procedure
varied among patients based on the decision of the responsible specialist, with some
patients receiving a 4% chlorhexidine (CH) and others receiving a 10% povidone
iodine (PI) application in the operating room. Patients who did not undergo any
vaginal cleansing procedure were included in the control group.

Results: Descriptive statistics were expressed as mean + standard deviation or
median (minimum-maximum) values for quantitative variables and as frequencies
and relevant percentages for categorical variables. The normality assumption was
assessed using the Shapiro-Wilk test. Student t-test was used for comparing normally
distributed quantitative data between the two groups, while the Mann-Whitney U test
was used for non-normally distributed quantitative data. Chi-square or Fisher’s exact
test was employed for assessing the relationships between categorical data. Logistic
regression analysis was used to determine the role of independent variables in
predicting wound site infection. The analyses were conducted using SPSS 22.0
software, with a significance level of p=0.05. No statistically significant differences
were found in the demographic, obstetric, and laboratory characteristics between the
groups with and without vaginal antisepsis. The frequency of wound site infections
on the 10th day was found to be statistically lower in the chlorhexidine group
compared to the povidone iodine group. Additionally, when evaluated for total

infections, the povidone iodine group had a lower infection rate, but a higher wound



site infection rate. There were no cases of wound site infection in either group at the
I-month follow-up.

Conclusion: The application of preoperative vaginal antisepsis in cesarean section is
considered to be advantageous when looking at maternal and neonatal outcomes. If
vaginal antiseptic is to be applied, washing with 4% chlorhexidine is particularly
more advantageous than washing with 10% povidone iodine, especially in patients
with abdominal skin prepared with chlorhexidine. Further studies are needed to
provide more definitive conclusions and develop a standardized preparation
procedure.

Keywords: Cesarean section, Vaginal antisepsis, Chlorhexidine, Povidone iodine,

Infection.



1.GIRIS VE AMAC

Sezaryen dogum, anne ve fetiisiin hayatin1 kurtarmay1 amaglayan énemli bir
obstetrik cerrahi prosediirdiir (1). Abdominal bir kesi ve ardindan uterus duvarinda
bir kesi ile fetiisiin dogumu sezaryen dogum olarak tanimlanmaktadir (2).

Sezaryen dogum artan siklikla obstetride en ¢ok uygulanan operasyon olmaya devam
etmektedir. Her ne kadar oranlar iilkeden iilkeye degisiklik gosterse de sezaryen
dogum siklig1 tiim diinyada artig gostermistir.

Bu artisla beraber postoperatif komplikasyon sayilar1 da artig gostermektedir.
Sezaryen sonras1 meydana gelen enfeksiydz komplikasyonlar yara yeri enfeksiyonu
(YYE), ates, nekrotizan fasiit, pelvik abse, endometrit, septik pelvik tromboflebit,
bakteriyemi, septik sok ve flriner sistem enfeksiyonlaridir (3). Endometrit
endometriyumun enflamasyonu ve yara enfeksiyonlar1 sezaryen dogumla iliskili en
sik goriilen komplikasyonlardir (4).

Cerrahi alan enfeksiyonu gelistirme riski, 6zellikle hijyen kosullarindaki,
antibiyotik profilaksisindeki, steril prosediirlerdeki ve diger uygulamalardaki
gelismeler nedeniyle son otuz yilda onemli 6l¢iide azalmistir (5). Bu azalmaya
ragmen, sezaryen dogum insidansindaki siirekli artis g6z oniine alindiginda, cerrahi
alan enfeksiyonu olusumunun artmasi beklenmektedir. Sezaryen sonrasi cerrahi alan
enfeksiyonu, maternal morbidite ve mortaliteyi artirabilir (6,7). Sezaryen dogum
sonras1 goriilen enfeksiyonlar artan hastaneye yatis ve artan bakim maliyetleri ile
sonuglanir.

Sezaryen dogum Oncesinde antibiyotik profilaksisi rutin uygulaniyor olsa da,
sezaryen dogum sonrasindaki enfeksiyon orani bir sorun olmaya devam etmektedir.
Yapilan ¢alismalarda preoperatif cerrahi antibiyotik profilaksisinden sonra vajinanin
antibiyotige direngli bakterilerle kolonize oldugu gosterilmistir (5).

Histerektomi gibi ameliyatlardan Once vajinanin antiseptik soliisyonlarla
temizlenmesi yillardir uygulanmaktadir (8). Sezaryen ile ilgili yapilan ¢alismalarda
sezaryen dogumdan Once vajinal temizligin febril morbidite (yara enfeksiyonu ve
endometrit) insidansini azaltip azaltmayacagi degerlendirilmis ancak farkl
sonuclarla bildirilmistir (9). Kisacasi sezaryen Oncesi vajinal antisepsi, sezaryen

sonras1 enfeksiydz morbiditeyi azaltmak i¢in kullanilan rutin bir uygulama olarak



kilavuzlarda yer almamaktadir (10). Ancak postoperatif endometritin ana nedeninin
assendan enfeksiyon oldugu diisiiniildiigiinde sezaryen dogumdan 6nce vajinanin
bakterilerden temizlenmesi, ameliyat sonrasi enfeksiyona neden olabilecek bakteri
yiikiiniin azaltilmasi postoperatif enfeksiyon riskini azaltabilir.

Bu calisma sezaryen Oncesi vajinal antisepsi uygulamasinin postoperatif
enfeksiydz morbiditeyi Onlemede yeri olup olmadigimi arastirmak ve bu amagla
kullanilan ajanlarin enfeksiydz morbidite agisindan birbirlerine istiinliikleri olup

olmadigini ortaya koyabilmektir.



2.GENEL BIiLGILER
2.1 SEZARYEN TANIMI

Sezaryen operasyonuyla dogum, 500 gram ve daha fazla olan fetusun
abdominal yolla (laparotomi) ve uterus 6n duvarina yapilan bir insizyon (histeretomi)
ile dogumu olarak tanimlanir. Bu tanim, uterus riiptiirii sonrast abdominal bosluga
gegen fetusun abdominal duvardan ¢ikarilmasini veya abdominal gebeligin

sonlandirilmasini barindirmaz (11).

2.2 SEZARYEN TARIHCESI

Tarihte sezaryen operasyonuna ait ilk kayit M.O. 2000°de Siimerlere aittir (12).

Sezaryen kelimesinin kokeni belirsizdir ve li¢ ana agiklama one siirilmiistiir (11).

[lkinde, efsaneye gére, Juilus Caesar bu sekilde dogdu ve bunun sonucunda
prosediir sezaryen ameliyati olarak bilinmeye baslandi. Ancak cesitli kosullar bu
aciklamay1 zayiflatir. Birincisi, Julius Caesar'in annesi, MO 100 yilindaki
dogumundan sonra uzun yillar yasadi. Oysa 17. ylizyilin sonlarina kadar, operasyon

neredeyse her zaman olimciildii.

Ikinci agiklama, operasyonun adinin 8. yiizyilda oldugu varsayilan bir Roma
yasasindan tiiretildigi yoniindedir. Numa Pompilius hamileligin son birka¢ haftasinda
Olmek iizere olan kadinlara ¢cocugu kurtarmak umuduyla prosediiriin uygulanmasini
emrediyor. i1k olarak lexregia (kralin kurali veya kanunu) olarak bilinmekte iken
daha sonra lex caesarea olmus ve operasyonun kendisi sezaryen operasyonu olarak

bilinmeye baslanmistir.

Ucgiincii agiklama, Orta Cag'da Latince kesmek anlamina gelen caedere
fiilinden tiiretilmistir. Bu agiklama en mantikli gériinen agiklamadir. Fakat ilk olarak

ne zaman operasyon i¢in kullanildigi bilinmemektedir.

Sezaryen dogumla ilgili ilk raporlarin ¢ogunun gercek olmadigi

vurgulanmistir ¢linki bunlarin ¢ogu sorgusuz sualsiz kabul edilmistir. Bununla



birlikte, glivenilir kadin dogum uzmanlarinin operasyonun erken donem kullanimina

iliskin yetkili beyanlari, 17. yiizyilin ortalarina kadar literatiirde yer almadi (11).

Sezaryen ameliyatlarinin evrimindeki déniim noktasi, Leipzig Universitesinde
1882'de Crede'nin asistant olan Max Sanger'in uterin duvarin dikilmesini
tanitmastyla geldi. O giine kadar uterin duvara gereksiz ve enfeksiyona neden oldugu

diisiincesiyle siitur atilmamaktaydi (11).

Uterus siiturlerinin konmas1 kanamadan kaynaklanan mortaliteyi azaltsa da,
jeneralize peritonit 6liim nedeni olmaya devam etti. Bu nedenle, bu komplikasyonla
miicadele etmek i¢in ¢esitli operasyon tiirleri tasarlandi. En eskisi, 1876’da subtotal
sezaryen histerektomi ile servikal giidiigiin marsupiyalizasyonunu birlestiren Porro
prosediiriiydii. ilk ekstraperitoneal operasyon 1907 yilinda Frank tarafindan tarif
edilmistir. Bu teknik ¢esitli modifikasyonlarla Latzko (1909) ve Waters (1940)

tarafindan tanitilmis ve son yillara kadar kullanilmistir.

1912'de Kronig, ekstraperitoneal teknigin ana avantajinin uterus insizyonunun
periton ile kapatilmasi oldugunu iddia etti. Bunu bagarmak i¢in, mesane peritonunu
kesti ve peritonu ve mesaneyi alt uterin segmentten ayirdi. Daha sonra vertikal
median insizyonla ¢ocuk forseps ile ¢ikarildi. Daha sonra uterus insizyonu kapatildi
ve mesane peritonunun altina gomiildii. Kiiglik degisikliklerle, bu diisiik segment
teknigi Beck (1919) tarafindan Amerika Birlesik Devletleri'ne tanitildi ve DeLee
(1922) ve digerleri tarafindan popiiler hale getirildi. 1926'da Kerr tarafindan

transvers bir uterin kesi yerine vertikal bir kesiyi tercih eden bir degisiklik onerildi

(11).

2.3 SEZARYEN SIKLIGI

Diinya genelinde dogumlarin %21°1 sezaryen dogumla olmaktadir. Bolgelere
gore oran farklilik gdsterse de tiim diinyada sezaryen oranlari artig gdstermeye

devam etmektedir (13).



Sezaryen dogum hizindaki artisin nedeni tam olarak anlagilamamistir, fakat

bazi agiklamalar su sekildedir (2):

-Kadinlar artik daha az ¢ocuga sahip olmaktadirlar, dolayisiyla dogumlarin biiyiik

kismini, sezaryen riski yliksek olan nulliparlar olusturmaktadir.

-Ortalama maternal yas artmakta ve daha yasl olan kadinlarda, 6zellikle

nulliparlarda, sezaryen riski ylikselmektedir.

-Elektronik fetal monitorizasyonun yaygin kullanimi artan sezaryen ile iligkilidir.

-Makat gelisi fetuslarin gogu artik sezaryen ile dogurtulmaktadir.

-Forseps ve vakum ile dogumlarin siklig1 azalmistir.

-Dogum indiiksiyonu oranlar1 artmaya devam etmektedir

-Obezite prevelansi artmistir ve obezite de sezaryen riskini arttirmaktadir.

-Preeklampsili kadinlarda sezaryen oranlari artmaktadir.

-Sezaryen sonrasi vajinal dogum oran1 azalmigstir.

-Elektif sezaryen dogum oranlar1 artmastir.

-Malpraktis davalari ile ilgili kaygilar sezaryen oranlarini arttirmaktadir.

Maternal mortalite sezaryen operasyonuna bagli 4-8/10000 olarak
bildirilmistir. Vajinal dogumdan 26 kat daha fazla maternal 6liim izlenir. Fetal agidan
sezaryen, zor vajinal doguma tercih edilir. Ancak sezaryen uygulamasinin mental
fonksiyonlar iyilestirdigi ya da norolojik defisitleri azalttig1 konusunda kesin deliller

yoktur (14).

2.4 SEZARYEN ENDIKASYONLARI

Sezaryen i¢in acil veya elektif pek ¢ok neden olabilir. Sezaryen ile dogumun

endikasyonlarinin bazilar1 sunlardir: Dogumun ilerlememesi, fetal distres, gegirilmis



uterin cerrahi, ¢cok diisiik dogum agirlig, fetal malprezentasyon, plasenta previa,
plasenta dekolmani, ¢ogul gebelik, fetopelvik uygunsuzluk, kordon sarkmasi, siddetli
preeklampsi, HELLP sendromu veya eklampsi, baz1 maternal enfeksiyonlar,

maternal istektir (15)

Gelismis iilkelerde bu kadar sezaryen nedeni ¢esitliligine karsin sezaryen

operasyonlariin %80°den fazlas1 4 major nedenle yapilmaktadir (16):
1. Fetal distress

2. Makat prezentasyon

3.1lerlemeyen eylem

4.Onceki sezaryen dykiisii

2.5 SEZARYEN KONTRENDIKASYONLARI

Sezaryen dogum i¢in mutlak kontrendikasyon yoktur. Diger ameliyat
tiirlerinin aksine, islemin riskleri ve yararlari iki hasta (anne ve fetiis) i¢in gegerli
oldugu icin degerlendirilir. Bununla birlikte, bir¢ok gebe birey, sezaryenle dogumla
iligkili anne risklerinden bagimsiz olarak, vajinal dogumdan kaynaklanan herhangi

bir fetal riski kabul etme konusunda diisiik bir toleransa sahiptir (17,18).

2.6 SEZARYEN DOGUMDA ANTIBiYOTIK PROFILAKSISI

Postpartum donemde goriilen enfeksiyon icin en 6nemli ve tek risk faktorii
sezaryen operasyonlaridir. Sezaryen, vajinal dogumla karsilastirildiginda
endometritten idrar yolu enfeksiyonuna ve yara enfeksiyonuna kadar 5 ile 20 kat
daha fazla dogum sonras1 enfeksiyon riski ile iligkilidir (19). Preoperatif profilaktik
antibiyotiklerin amaci, bakteriyel enfeksiyonu azaltmak ve cerrahi travma nedeniyle

konak savunmasinin bozuldugu kisa siire boyunca ameliyat bolgesindeki 6zellikleri



degistirmektir (20). Sezaryenle birlikte uygulanan profilaktik antibiyotiklerin, annede
dogum sonrasi ates, yara enfeksiyonu, endometrit, idrar yolu enfeksiyonlari, ciddi
bulasict morbidite, 6liim ve hastanede kalis siiresini 6nemli 6l¢iide azaltmaktadir
(21). Gram-negatif bakteriler, baz1 anaerobik bakteriler ve gram-pozitif bakterilere
kars1 etkili olan antibiyotikler, 6zellikle sezaryen operasyonu 6ncesinde profilaksi
amaciyla kullanilir. Ampisilin, sefuroksim, sefazolin, ampisilin sulbaktam,
sefoksitin, piperasilin, sefotetan da dahil bir ¢ok antibiyotigin profilaksi amagh etkili
oldugu gosterilmistir. Sezaryen i¢in kisa siireli antibiyotik profilaksisinin etkinligi
uzun stireli antibiyotik profilaksisine benzerdir (22, 23). Profilaktik antibiyotik
uygulamasinin siiresi ve zaman1 énemlidir. Etkili bir profilaksi i¢in operasyondan 2
saatten daha Once yapilan antibiyotigin profilaktik degeri yoktur. Postoperatif
enfeksiyon riskini azaltmak i¢in sezaryen yapilacak tiim hastalara preoperatif tek doz

dar spektrumlu antibiyotik (sefazolin 1gr veya ampisilin 2 gr) uygulanmalidir (24).

2.7 SEZARYEN TEKNIiGi

2.7.1 Preoperatif Hazirhk

Sezaryen operasyonu elektif olarak planlaniyorsa dnceden gebeye ve esine
sezaryenin gereklilik nedeni, 6zellikleri, uygulanacak anestezi ¢esidi,
gerceklesebilecek komplikasyonlar, varsa sterilizasyon istemi ayrintili olarak
anlatilmali, hasta ve yakini bilgilendirilmeli ve onam alinmalidir. Eger sezaryen acil
olacaksa tiim yapilan bu hazirliklar i¢in kisitli zaman vardir. Ancak yine de hasta ve

esiyle mutlaka konusulmali ve gerekli bilgiler verilmelidir (11).

Sezaryen Oncesi fetusun pozisyonu, biyometrik dl¢iimler, tahmini fetal agirlik

ve plasentanin yerlesimini belirlemek icin ultrasonografi yapilmalidir.

Plasenta previa, aktif kanama, preeklampsi, koagiilopati ve anemi gibi

durumlarda en az iki linite kan hazir olmalidir.

Operasyondan 8 saat dnce oral beslenme kesilir. Sezaryen sirasinda gastrik

icerigin aspirasyonuna engel olabilmek i¢in tiim operasyonlarda hatta rejyonel



anestezi yapilacaksa bile hastaya antiasit uygulanmalidir. Sezaryen sirasinda %5
dekstrozlu siv1 veya laktatli ringer sivis1 uygulanir. Mesane foley kateteri
takilmalidir. Cerrahi dncesi hazirliklar (tras, lavman, antisepsi) diger batin
operasyonlarinda uygulandigi gibi cerrahin uygun gordiigi sekilde yapilmalidir.
Operasyon siiresi boyunca ve postoperatif donem hasta takibinde idrar akimi1 ve kan

basinci yakindan takip edilmelidir (11).

Operasyon sirasinda hastanin yaklasik olarak 30 derecelik bir Trendelenburg
pozisyonuna getirilmesi mesane peritonunun diseksiyonuna ve fetiisiin basinin
dogurtulmasina yardimi olur. Eger fetiisiin bas1 derin bir angajmandaysa basin

asagidan, kasilma aralarinda, bir asistan tarafindan yukar itilmesi gerekebilir (14).

Abdominal hazirlik, gereklilik halinde mons pubisin ve abdomenin killarinin
alinmasi, antiseptik bir sabunla bolgenin temizlenmesi ve cildin antiseptik bir madde
ile boyanmasini igerir. Abdomen, mons pubis ile gobek arasi acik birakilarak steril

ortiilerle ortiiliir (25,26).

Birkag kanita dayali 6nlemin sezaryen sonrasi yara enfeksiyonu riskini
azalttig1 gosterilmistir (52). Cilt insizyonundan 60 dakika 6nce yapilan antibiyotik
profilaksisi, cilt antisepsi tiirii gibi kanita dayali 6nlemler mevcuttur. Hem genel
cerrahi hem de obstetrik hastalarda yapilan ¢alismalar, cilt antisepsisinde
klorheksidin-alkoliin povidon-iyot bazli soliisyonlardan daha iistlin oldugunu ve
klorheksidin-alkol kullaniminin cerrahi alan enfeksiyonlarini ve yara

komplikasyonlari i¢in muayenehane ziyaretlerini azalttigini géstermistir (53,54).

2.7.2 Abdominal insizyonlar

Vertikal Insizyon: Gobek alt1 vertikal insizyon batina daha hizli girisi saglar,
daha az kan kaybi olur ve iist batina ulagsmak daha kolaydir. Simfisiz pubisin iist
smirmin 2-3 cm iizerinden yaklagik 12-15cm boyutunda olmalidir. Anterior rektus
kilifi diizeyinde keskin veya elektrocerrahi kullanilarak diseksiyon yapilir. Linea

albann alt yarisinda keskin diseksiyonla kiigiik bir agiklik yapilir. Isaret ve orta



parmaklar fasyanin altina yerlestirilerek fasya insizyonu biiyiitiiliir. Rektus ve
piramidalis kaslar1 orta hattan uzaklastirilir. Periton, yukar1 dogru kesinin iist tarafina
dogru ve asagi1 dogru mesane iistiindeki periton refleksiyonunun tam {istiine kadar

kesilir (27).

Transvers Insizyonlar: Pfanenstiel insizyonu simfisiz pubisin 3 cm
yukarisindan yaklasik 12-15cm genisliginde yapilir. Fasyaya ulasana kadar keskin
diseksiyona devam edilir ve fasya orta hattan kesilir.Fasya kesildikten sonra fasya ve
rektus kasi keskin ve kiint diseksiyonlarla ayrilir. Periton, yukariya kesinin iist
tarafina dogru ve asagiya mesane {istiinde periton refleksiyonunun hemen tizerine
kadar kesilir (27). Daha genis bir operasyon alanina ihtiya¢ oldugunda Cherney
kesisi tercih edilebilir. 11k basamaklar1 pfanenstiel insizyonuna benzerdir. Fakat 6n
rektus kilifin1 agtiktan sonra rektus ve piramidal kaslarin tendonlar1 simfisiz pubise
yapisma yerlerinden 1-2cm {izerinden kesilir ve kaslar yukar1 kaldirilarak peritona
ulagilir (28). Transvers insizyon tercih edildiyse ve genis alan gerekli ise Maylard
giivenilir bir secenektir. Maylard insizyonun diger anlatilan transvers insizyonlardan
farki rektus abdominis kaslarmin kesilmesidir. Inferior epigastrik arterlerin izole

edilip baglanmasi gerektigi i¢in Maylard insizyon teknik olarak daha zordur (28).

2.7.3 Uterin Insizyonlar

Uterus, fetus biiyiikliigiinii, fetiisiin prezente kismini, uterusun rotasyon
derecesini saptayabilmek i¢in hizli ve dikkatli bir sekilde elle muayene edilir.
Genelde uterus sag tarafa deviye haldedir ve sol ligamentum rotundum orta hatta

yakin ve daha 6ndedir (11).

Alt Transvers Insizyon: Siklikla kullanilan ve 1926°da Kerr tarafindan
tanimlanmistir. Mesane st sinirindaki ve anterior alt uterin segment {izerindeki
mesane flebi orta hatta forseps ile tutularak makas araciligiyla transvers olarak
kesilir. Bu islem mesaneyi kesi alanindan uzaklastirir ve fetiis dogumu sirasinda
mesane yaralanmasi ihtimalini azaltir. Orta hatta bistiiri yardimiyla alt uterin

segmente 1-2cm’lik transvers bir insizyon yapilir. Fetiise zarar vermemek i¢in



insizyon ¢ok dikkatli yapilmalidir. Kas1 ayirirken kiint bir giris yararli olabilir.
Uterus acildiktan sonra her iki isaret parmagi kullanilarak yanlara ve sonra hafifge
yukar1 basing uygulayarak insizyon genisletilebilir. Uterusun lateralinde seyreden
arter ve venlere zarar vermemek i¢in fetusun gecebilecegi kadar insizyon agilmalidir.
Bazen alt transvers insizyon segilir ancak dogum i¢in yetersiz kalir. Bu durumda
insizyonun bir ucu yukari, myometriyumun kontraktil kismina dogru uzatilir. Bu
insizyona J insizyonu adi verilir. Bu insizyon iki tarafli tamamlanirsa U insizyonu

admi alir. Eger insizyon orta hatta genisletilirse buna da T insizyonu denilir (27).

Alt Vertikal Insizyon: 1912°de Kronig tarafindan tanimlanmis olan insizyon
alt segmentin kii¢lik oldugu ya da gelismemis oldugu durumlarda tercih edilir.
Insizyon gerekli durumlarda uzatilabilir ve dogum malprezentasyon durumlarinda
daha kolay gerceklestirilir. Vertikal insizyonun alt uterin segmentte tutulabilmesi i¢in
daha genis bir mesane diseksiyonu gereklidir. Eger vertikal insizyon asagi dogru
uzatilirsa serviks ve vajinayi yirtabilir ve mesaneyi etkileyebilir. Vertikal insizyon
iist myometriyuma kadar ilerlerse siiture edilmesi zor olabilir ve bir sonraki gebelikte

rliptiire olma ihtimali transvers insizyona gore ¢ok daha fazladir (29,30).
Klasik Insizyon: Dogum igin klasik insizyona nadir olarak ihtiya¢ duyulur.
Bazi endikasyonlar1 sunlardir:

1.Uterusun alt segmenti yeterince ortaya ¢ikarilamiyor ise; gecirilmis sezaryene bagl
mesanenin yapisik olmasi, alt uterin segmenti kaplayan bir myom varlig1 ya da

servikse invaziv bir karsinom varlig1 gibi.
2.Anterior yerlesimli plasenta previa olgulari
3.Transvers duran iri bir fetiis varlig

4.Preterm ya da matiir olmayan fetus oldugunda, 6zellikle uterusun alt segmentinin

incelmedigi makat prezentasyonlarda

5.Morbid obez vakalarda sadece iist uterusa ulagilabildigi durumlarda
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Vertikal uterin insizyon mesane seviyesinin iistiinde olacak sekilde en alt
taraftan baslayarak bistiiriyle yapilir. Yeterli alan bistiiri ile olusturuldugu zaman kesi
makas yardimi ile fundusa kadar uzatilarak fetusun dogumuna yetecek insizyon
acilir. Insizyonu kapatmak zordur ve kanayan biiyiik damarlar myometriyumda
bulunur. Barsak yapismasi ve postoperatif ileus , sezaryen sonrasi riiptiir transvers

insizyona gore daha siktir (26,31,32,33).

2.7.4 Fetusun ve Plasentanin Dogurtulmasi

Bas geliste bir el simfisiz ile fetal bas arasindan uterus bosluguna dogru
kaydirilir. Bas, insizyon hatti boyunca parmaklar ve avug i¢i ile yavasca yiikseltilir.
Bas insizyon hattina girdikten sonra, bu isleme hafifce uygulanacak bir
transabdominal fundal basing yardimci olabilir. Basin dogumundan sonra bir parmak
fetal boyun etrafindan gegirilerek umblikal kordonun dolanip dolanmadigi kontrol
edilir. Umblikal kordon hissedilirse basin {izerinden kaydirilmalidir. Bas oksiput
transvers pozisyonuna cevirilir, bdylece fetal biakromial ¢ap vertikale doner. Basin
kenarlari iki elle tutulur ve 6n omuz histerotomi insizyonundan gegene kadar
omuzlara nazik bir agag1 traksiyon uygulanir. Sonra yukar1 hareketle agagi omuz
dogurtulur. Sabit disar1 traksiyonla viicudun geri kalan kismi kolayca dogar.

Dogumdan sonra 20U/L oksitosin igeren kristalloid sivi 10ml/dk hizda verilir (27).

Uterin kesi hatt1, mevcut olabilecek bir agir1 kanama odagi agisindan dikkatle
incelenir. Bunlar hemen yuvarlak forsepsle klemplenmelidir. Plasenta spontan
olarak ayrilmadiysa cikarilir. Birgok cerrah plasentanin elle ¢ikarilmasini tercih eder,
fakat hafif bir kord traksiyonu ile spontan gergeklesen ayrilma operasyona bagl

olarak olusacak kan kayb1 ve enfeksiyon riskini azaltir (27).

2.7.5 Uterusun ve Batinin Kapatilmasi

Plasenta dogumunda sonra uterus oOrtiilii karin duvarinin tizerine ¢ikartilir ve

nemli bir batin kompres ile fundus ortiiliir. Uterusun batin disina ¢ikartilmasinin
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atonik uterusun kolay taninmasi, adnekslerin kolay degerlendirilebilmesi ve tubal
ligasyonun daha kolay yapilabilmesi gibi avantajlar1 vardir. Uterus insizyonu
emilebilir 0 veya 1 numara siitur ile bir veya iki kat stirekli kapatilir (27). Tek tabaka
kapatma daha hizlidir ve yliksek enfeksiyon veya transfiizyon oranlariyla iligkili
degildir (34). Uterus kapatildig1 sekil sonraki gebelik komplikasyonlarini belirgin
etkilememektedir (35). Peritonu kapatmanin, anatomiyi saglayarak iyilesme i¢in
dokular1 yaklastirmak, yara ayrilmasini engellemek, yapisiklik olusumunu azaltmak
gibi bazi olumlu etkileri vardir (36). Ancak yakin zamanda periton kapatilmamasinin
daha kost-efektif ve zaman kazandirici oldugu ayrica daha az postoperatif
morbiditeye neden oldugu yapilan randomize kontrollii ¢aligmalarda gosterilmistir
(37,38). Fasya kapatilmasinda siklikla emilebilir sentetik siiturler tercih edilmektedir.
Yara kenarlarindan 10mm disaridan ve 10mm arayla gecildiginde yara iyilesmesi en
iyi sekilde olmaktadir (39). Cilt alt1 dokusu 2 cm’den daha az oldugunda bu dokuyu
siiture etmeye gerek yoktur. Cilt 4-0 ge¢ emilen siiturle devamli subkiitan veya

staplerle kapatilir (27).

2.8 SEZARYEN KOMPLIKASYONLARI

Puerperal donem dogum sonrasi annede gebelige bagli meydana gelen anatomik ve
fizyolojik degisikliklerin gebelik dncesi doneme geri donme siirecidir. Puerperiyum
donemi sezaryen sonrast komplikasyolarin en sik goriildiigi donemdir ve dogum
sonrasi 6 haftay1 igerir. Sezaryen, hasta i¢in morbidite riski artmig bir operasyondur.
Sezaryen sonrasi kanama, enfeksiyon, tromboembolik olaylar ve pelvik organ hasari

gibi pek ¢cok komplikasyon gelisebilir (40).
2.9 PUERPERAL ATES

Puerperal donemde atese, viicut 1sisinin 38°C veya tizeri olmasi, birgok faktor
sebep olabilir. Dogum sonrast devam eden ¢ogu atesin nedeni genellikle genital
enfeksiyonlardir. Ik 24 saatte atesi olan hastalardan pelvik enfeksiyon tanisi

alanlarin oran1 vajinal dogum yapanlarda %20 iken sezaryen dogum yapanlarda
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%70’tir. Dogum sonrasi ilk 24 saatte ani yiikselen atesin nedeni genellikle A grubu

streptokoklarin neden oldugu pelvik enfeksiyonlardir (41).

Meme angorjmani, liriner sistem enfeksiyonlari, epizyotomi ve abdominal
insizyonlar, perineal yirtiklar ve sezaryen sonrasi ortaya ¢ikan solunum

komplikasyonlar1 da puerperal atese neden olabilir (41).

2.10 YARA YERI ENFEKSiYONU

Sezaryen operasyonu ardindan yara yeri enfeksiyonu gelisme ihtimali %3 ile
%15 arasindadir (42). Hastada hipertansiyon, diyabet, obezite, immiin sistemin
baskilanmasi, kortikosteroid tedavisi, anemi ve hematom geligsmesi gibi durumlarin
varliginda yara yeri enfeksiyon geligsme riski artar. Bunlara ek olarak uzamis eylem,
uzamis erken membran riiptiirli, koryoamniyonit varligi, uzun operasyon siiresi ve

kan kaybinin fazla olmasi da yara yeri enfeksiyonu gelisimini etkiler.

Sezaryen operasyonu ardindan yara yeri enfeksiyonuna sebep olan baslica
mikroorganizmalar aerobik streptokoklar, staphylococcus aureus, aerobik ve

anaerobik basillerdir (16).

Endometrit tedavisine cevap vermeyen hastalarda yara yeri enfeksiyonu
diistintilmelidir. Siklikla yara yeri enfeksiyonu postoperatif 4. giin sonrasinda
goriilmektedir. Yapilan muayenede insizyon hattinda kizariklik, hassasiyet ve sertlik
goriillir bununla birlikte spontan olarak ya da sikildiginda insizyon hattindan piiriilan
bir akint1 gelebilir. Enfeksiyon tedavisinde stafilokoklara da etki eden bir antibiyotik
mutlaka tedaviye eklenmelidir. Insziyon hattinda piiriilan akinti mevcutsa insizyon
hatt1 agilarak drene edilmelidir. Insizyon hatt1 agildiginda fasya defekti olup olmadig1
degerlendirilmelidir. Fasya defekti mevcutsa cerrahi onarim gerekir. Fasya defekti
yoksa giinde iki kez steril olarak serum fizyolojik ile irrige edilen yara steril spangla
kapatilip sekonder iyilesme i¢in birakilmalidir. Antibiyotik tedavisine yara yerinde

temiz goriiniim elde edene ve insizyon hattindaki selliilit bulgular iyilesene kadar
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devam edilmelidir (43). Yara yeri enfeksiyonu tedavi edilmezse yara dehisensi,

sepsis ve nekrotizan fasiitis gelisebilir.

2.11 ENDOMETRIT

Endometrit, genital bolgede yer alan mikroorganizmalarin sebep oldugu
enfeksiyondur. Endometrit goriilme siklig1 sezaryen sonrasi vajinal doguma oranla
daha fazladir (44). Sezaryen sonras1 goriilen endometrit sikligi, incelenen
popiilasyonun 6zellikleri ve preoperatif antibiyotik kullanilip kullanilmamasina goére

%15 ile %87 arasindadir (45).

Sezaryen sonrasi goriilen endometrit i¢in risk faktorlerini su sekilde

siralayabiliriz (46,47,48):

1.Geng yas

2.Diisiik sosyoekonomik durum

3.Uzamis eylem

4.S1k vajinal muayene

5.0perasyon siiresi

6.Uzamis membran riiptiirii

7.Cerrahin deneyimi

8.Koryoamniyonit

Endometrit goriilenlerde gelisen komplikasyonlar arasinda nekrotizan fasiit,
pelvik abse, salpenjit, septik pelvik tromboflebit, peritonit ve septik sok bulunur

(49). Bu komplikasyonlar1 goriilme siklig1 giiniimiizde %2’den azdir.
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Endometritte goriilen bakteriyemide en sik izole edilen mikroorganizmalar
ise B grubu Streptokoklar, Bacteroides tiirleri, Escherichia coli ve anaerobik gram

pozitif koklardir (50).

Hastalar o6ncelikle karin agrist ve kotli kokulu vajinal akinti ile bagvururlar.
Muayene sirasinda uterin hassasiyet, postpartum 24. saat sonrasi ates ve kotli kokulu
akint1 vardir. Laboratuarda ise l6kositoz (>15.000/ml) ve kanin periferik

incelemesinde immatiir 16kosit goriilebilir.

Endometritte verilen antibiyotik tedavisinde gentamisin ve klindamisin
beraber verildiginde %90 hastada tedavi basarili olur (Gentamisin 1,5mg/kg iv 3x1 +
Klindamisin 900 mg iv 3x1). Tedavide bagka bir se¢enek de ikinci kusak

sefalosporin, genis etkili penisilinlerin kullanilmasidir (51).

Cogu hasta tedaviye 72 saatte yanit vermektedir. Klinikte atesin diismesi ve
yakinmalarda azalma olmaktadir. Verilen parenteral tedaviye hastanin afebril ve
asemptomatik olmasindan sonraki 24-48 saat devam edilmelidir. Bu siire
tamamlandiktan sonra hasta taburcu edilebilir ve oral tedaviye devam etmeye gerek
yoktur. Tedaviye yanit alinamayan durumlarda direngli mikroorganizma veya

endometritle beraber yara yeri enfeksiyonu akla gelmelidir (25).
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3.GEREC VE YONTEMLER

SBU Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1
ve Dogum Klinigi’nde, Saglik Bilimleri Universitesi Bursa Yiiksek ihtisas Egitim ve
Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 24.08.2022 tarihli, 2011-
KAEK-25 2022/08-18 karar numarali onayinin ardindan ¢alismaya baglanildi. Caligsma
01.09.2022 — 01.06.2023 tarihleri arasinda prospektif klinik gozlemsel ¢aligsma olarak
gerceklestirildi. Calisma siiresince Helsinki deklarasyonuna uygun davranildi. Tiim

hastalardan yazili aydinlatilmis onam alind1.

Hastanemizde herhangi bir endikasyonla sezaryen dogum yapan 37 gebelik
haftasi lizerindeki gebeler ¢alisma i¢in degerlendirildi. 20-40 yas arasi, tekil gebeligi
olan, gebelik haftasi 37 haftanin tizerinde olup sezaryen (CS) ile dogum karar1 verilen,
CS tekniginde pfannenstiel insizyon ve uterin alt segment transvers insizyon (kehr
kesisi) kullanilmis olan, bilinen plasental patolojisi olmayan, fetal anomalisi olmayan,
caligmaya katilmak i¢in onam veren hastalar dahil edildi. 20 yas alt1 ve 40 yas {stl
olan, ¢ogul gebelige sahip, fetal anomalisi olan, plasenta previa veya insizyon
anomalisi varhigi olan, CS kesisi vertikal yapilan, intrapartum ates veya
koryoamniyonit tanisi alan, covid-19 pozitif olan, vajinal dogum yapan, klorheksidin
veya povidon iyot alerjisi olan ve katilmak i¢in onam vermeyen hastalar ¢alisma dis1

birakildi.

Hastalar dogumhaneye yatis1 olduktan sonra yas, gebelik siiresi, gravida, parite,
boy ve kilolar1 demografik ve gebelik anamnezleri, laboratuvar parametreleri
acisindan kayit altina alindi. Normal dogum i¢in yatirilan hastalarin dogum takip
verileri, membran intaktlig1, membran riiptiiriinden doguma kadar gegen siire, dogum
eylemi takibi sirasinda tuse sayisi, CS endikasyonlar1 kaydedildi. CS dogumdan 6nce
tim hastalara rutin antibiyotik profilaksisi (viicut agirligina goére sefazolin iv)
uygulandi. Cerrahi prosediir Oncesi abdominal cilt temizligi tiim hastalara
Klorheksidin-alkol soliisyonu ile standart sekilde uygulandi. CS Oncesi vajinal
antisepsi uygulanmasina veya uygulanmamasina sorumlu uzman doktor tercihine gore

ameliyathane odasinda karar verildi. Vajinal antisepsi uygulama karari alinan
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hastalarda %4 klorheksidin (CH) glukonat veya %10 povidon iyot (PI) soliisyonu bir
hastaya CH sonrasindaki hastaya PI olacak sekilde ardisik sirayla kullanilarak ¢caligma
grubu olusturuldu. Herhangi bir vajinal yikama islemi uygulanmayan hastalar ise
kontrol grubunu olusturdu. Hastalara vajinal antiseptik soliisyon uygulamasi ameliyat
masasinda, abdomen cilt temizliginin hemen arkasindan litotomi pozisyonunda 2 adet
steril kare gazli bez yardimiyla 30 sn siire ile uygulandi. Sonrasinda steril sekilde foley
sonda takilmasi, standart cerrahi 6rtiinme ve CS prosediirii gerceklestirildi. CS cerrahi
prosediirii i¢in klinigimizde uygulanan ameliyat basamaklar1 ve kullanilan siiturlar
standartti. Pfannenstiel insizyon ile batina girilip, uterus alt segment kehr insizyon ile
acildi ve bebek dogumundan sonra uterus tek katli kilitli kontinu olarak kapatildi.
Sirastyla periton, fasya ve cilt 1 nolu vicryl, 2.0 vicryl ve 2.0 prolen siitiirler kullanildi.
Hastalarin anestezi sekilleri, cerrahi siireleri, intraoperatif komplikasyon varligi,
intraoperatif kanama miktari, transfiizyon ihtiyaci kaydedildi. Buna ek olarak bebek
dogum kilosu, APGAR skoru, yenidogan yogun bakim ihtiyact varligr durumlar1 da
kaydedildi. Hastalar postoperatif donemde 48 saat serviste yatirildiktan sonra ek sorun
yoksa yara pansumani acilip yara yeri PI ile temizlendikten sonra taburcu edildi.bu
stirecteki laboratuvar degerleri varsa ek girisimleri kaydedildi. Hastalar 10 giin sonra
cilt sliturlar1 alinmasi i¢in hastaneye bagvurdu ve siiturlart alinip cilt PI ile temizlendi.
Cerrahi yara yerleri degerlendirildi, endometrit semptomlar1 agisindan sorgulandi ve
bulgular1 kaydedildi. Laboratuvar sonuglar1 kaydedildi. Ek olarak taburculuk sonrasi
birinci ayda da hastalar poliklinik kontroliine ¢agrildi. Tam kan, biyokimya ve CRP
sonuglari, muayene bulgulari, varsa ek sikayetleri kaydedildi. Postpartum bir ay i¢cinde
hastalarin varsa hastaneye ek basvurulari, sikayetleri de tarandi ve kaydedildi.

Planl1 CS, 38 hafta ve lizerinde poliklinikten gecirilmis CS endikasyonu ile
ameliyat randevusu verilen hastalar olarak tanimlandi. Plansiz CS, maternal veya fetal
acil durumu olmayan, gegirilmis CS hikayesi olup su gelmesi veya agr1 endikasyonu
ile alinan randevusuz hastalar, makrozomi veya bas-pelvis uyumsuzlugu ile CS olan
hastalar, maternal istek nedeni ile CS olanlardi. Acil CS ise maternal (siddetli
preeklampsi, kanama vb) veya fetal acil durumlar (akut fetal distres, kordon sarkmasi,

dekolman) nedeni ile CS’a alinan hastalard.
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Primer ¢ikt1 endometrit olarak belirlendi. Endometrit, sezaryen sonrasi 28 giin
icinde uterus hassasiyeti ve/veya kotli kokulu vajinal akinti ile viicut sicakligi > 38 °C

olmasi seklinde tanimlanda.

Sekonder ¢iktilar, ameliyat sonrasi ates, yara yeri enfeksiyonu ve neonatal
sonuglardi. Ameliyat sonrasi ates, CS sonrast 28 giin kadar herhangi bir zamanda
viicut sicakligir > 38 °C olarak tanimlandi. Yara yeri enfeksiyonu, sezaryen sonrasi 28
giin i¢inde cerrahi insizyon bolgesinde kasinti, kizariklik, agri, sislik ve piiriilan akinti,
yara kenarlarinda ayrilma olarak tanimlandi. Neonatal sonuclar ise bebek dogum

kilosu, APGAR skoru, yenidogan yogun bakim ihtiyaci olup olmadig idi.
Istatistiksel analiz

Degiskenler betimleyici istatistik olarak ortalama + standart sapma ya da medyan
(minimum-maksimum) degerleriyle ifade edildi. Kategorik degiskenler ise frekans ve
ilgili ylizde degerleri ile birlikte verildi. Normallik varsayimi Shapiro Wilk testi ile
degerlendirildi. Nicel verilerden normal dagilim gosterenlerin iki grup arasinda
karsilastirilmasinda Student t-testi, normal dagilim gdstermeyen verilerin iki grup
arasinda karsilagtirmasinda ise Mann Whitney-U testi kullanildi. Kategorik veriler
arasindaki iligkilerde Ki-kare veya Fisher’in Exact testi kullanildi. Yara yeri
enfeksiyonunu ongérmede bagimsiz degiskenlerin roliinii belirlemek i¢in lojistik
regresyon analizi kullanildi. Analizler, SPSS 22.0 programinda yapilmis olup,
anlamlilik diizeyi p=0,05 olarak kabul edildi.
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4.BULGULAR

Eyliil 2022 ile Haziran 2023 arasinda ¢aligmaya vajinal antisepsi yapilan
(n=209) ve yapilmayan (n=100) olmak tizere 309 hasta dahil edildi. Vajinal antisepsi
yapilan ve yapilmayan gruplarin demografik 6zellikleri Tablo 1’de gosterildi. Buna
gore; iki grup arasinda yas, boy, kilo, viicut kitle indeksi (VKI), gravida, parite,
uyruk, ek hastalik varligi, ek hastalik tiirii ve sigara kullanimi bakimindan

istatistiksel anlamli fark saptanmadi.

Tablo 1. Vajinal antisepsi yapilan ve yapilmayan gruplarin demografik 6zellikleri

Vajinal Antisepsi | Vajinal Antisepsi p
Yapilanlar Yapilmayanlar
(n=209) (n=100)
Yas (yil) 28 (16-45) 28 (19-40) 0,839
Boy (santimetre) 160 (150-175) 161 (150-173) 0,287
Kilo (kilogram) 78 (49-120) 75 (57-98) 0,143
VKi (kg/m?) 29,7 (18,4-45,7) 29,3 (22,3-36,7) 0,165
Gravida (n) 3(1-8) 3(1-13) 0,459
Parite (n) 1(0-7) 2 (0-8) 0,988
Uyruk (n,%) 0,176
-TC 149 (%71,3) 64 (%63,6)
- Suriye 60 (%28,7) 36 (%36,4)
Ek hastahlk varhgi (n,%) 41 (%19,6) 10 (%10) 0,050
Ek hastalk (n,%) 0,280
- Akciger hastaliklari 3 (%1,4) 0 (%)
- Endokrin bozukluklar 12 (%5,7) 5 (%5)
- Kanser6z/prekanseroz 0 (%0) 1(%1)
lezyonlar 16 (%7,7) 3 (%3)
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- Hipertansif bozukluklar 4 (%1,9) 1(%1)
- Norolojik hastaliklar 4 (%1,9) 0 (%)
- Enfeksiyon hastaliklari 2 (%1) 0 (%)

- Hematolojik hastaliklar

Sigara (n,%) 6 (%2,9) 0 (%0) 0,182

Vajinal antisepsi yapilan ve yapilmayan gruplarin obstetrik 6zellikleri Tablo
2°de gosterildi. iki grup arasinda gebelik haftasi, travay takibi varligi, son servikal
aciklik, membran riiptiirii varligl, membran riiptiirii siiresi, anestezi sekli, doku
disseksiyon sekli, intraoperatif kan kaybi, peritonizasyon varligi, kan {riinleri
transflizyonu, intraoperatif komplikasyon, dren varligi, fetal cinsiyet, fetal agirlik, 1.
ve 5. dakika APGAR skorlar1 bakimindan istatistiksel anlamli fark saptanmadi. Vajinal
antisepsi grubunda acil sezaryenin daha az, planli sezaryenin, travay tuse sayisinin,
travay ve sezaryen siiresinin daha fazla, yenidogan yogun bakim iinitesi (YDYBU)
ihtiyacinin istatistiksel anlamli olarak daha az oldugu saptandi. Ayrica sezaryen
endikasyonlar1 iki grup arasinda istatistiksel anlamli olarak farkli bulundu.

Calismaya alinan tiim hastalarda uterus ve fasya 1 vicryl, periton ise 2.0 vicryl
ile siitlire edildi. Vajinal antisepsi yapilan grupta toplam 9 hastaya kan {riinii
replasmani gerekmis olup 2 hastaya eritrosit siispansiyonu ile taze donmus plazma
birlikte verilirken 7 hastaya sadece eritrosit siispansiyonu verildi. Kontrol grubunda
ise toplam 3 hastaya kan {irlinii transfiizyonu yapilmis olup bunlarin 2’sine yalnizca
taze donmus plazma ve 1’ine sadece eritrosit siispansiyonu verildi. Intraoperatif
komplikasyon vajinal antisepsi yapilan 2 hastada gelisirken bunlarin 1’1 atoni, digeri

ise uterin inversiyon idi. Kontrol grubunda ise intraoperatif komplikasyon gelismedi.
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Tablo 2. Vajinal antisepsi yapilan ve yapilmayan gruplarin obstetrik 6zellikleri

Vajinal Antisepsi | Vajinal Antisepsi p
Yapilanlar Yapilmayanlar
(n=209) (n=100)
Gebelik haftasi (hafta) 38 (37-42) 38 (34-42) 0,902
Sezaryen tipi (n,%) 0,028
- Al 48 (%23) 34 (%34)
- Planh 60 (%28,7) 33 (%33)
- Plansiz 101 (%48,3) 33 (%33)
Sezaryen endikasyonu (n,%) 0,012
- Akut fetal distress 13 (%6,2) 18 (%18)
- Agnli eski/mukerrer sezaryen 59 (%28,2) 34 (%34)
- Eski/mukerrer sezaryen 88 (%42,1) 27 (%27)
- ilerlemeyen eylem 21 (%10) 12 (%12)
- Malprezentasyon 15 (%7,2) 6 (%6)
- Maternal nedenler 11 (%5,3) 2 (%2)
- Fetal anomali 2 (%1) 1(%)
Travay takibi varhgi (n,%) 48 (%23) 31 (%31) 0,130
Travay takip tuse sayisi (n) 9 (1-24) 6 (1-13) 0,011
Travay siresi (dakika) 550 (60-2160) 360 (15-960) 0,006
Son servikal aciklik (cm) 5(0-9) 5 (0-8) 0,708
Membran riptird varhgi (n,%) 10 (%4,8) 5 (%5) 1,000
Membran riptiri siresi (dakika) 240 (120-960) 240 (120-240) 0,055
Anestezi sekli (n,%) 0,074
- Spinal 199 (%95,2) 89 (%89)
- Genel 10 (%4,8) 11 (%11)
Sezaryen siiresi (dakika) 40 (24-80) 35 (20-90) 0,006
Doku disseksiyon sekli 0,127
- Keskin 203 (%97,1) 93 (%93)
- Kint 6 (%2,9) 7 (%7)
intraoperatif kan kaybi (ml) 200 (150-600) 200 (200-450) 0,632
Peritonizasyon varhgi (n,%) 192 (%91,9) 98 (%98) 0,065
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Kan Uriinleri transfiizyonu (n,%) 9 (%4,3) 3 (%3) 0,757
intraoperatif komplikasyon (n,%) 2 (%1) 0 (%0) 1,000
Dren varhigi (n,%) 6 (%2,9) 4 (%4) 0,733
Fetal cinsiyet (n,%) 0,599
- Kz 107 (%51,2) 48 (%48)
- Erkek 102 (%48,8) 52 (%52)
Fetal agirlik (gram) 3177,4 +440,2 3281 +503,9 0,066
APGAR 1. Dakika 9 (6-9) 9 (4-9) 0,337
APGAR 5. Dakika 10 (8-10) 10 (7-10) 0,577
YDYBU yatisi (n,%) 4 (%1,9) 8 (%8) 0,022

Vajinal antisepsi yapilan ve yapilmayan gruplarin laboratuvar 6zellikleri Tablo

3’te gosterildi. iki grup arasinda preoperatif ve 10.giin hemoglobin, preoperatif ve

10.glin 16kosit(WBC) ile preoperatif ve 10.glin platelet degerleri bakimindan

istatistiksel anlaml fark saptanmadi.

Tablo 3. Vajinal antisepsi yapilan ve yapilmayan gruplarin laboratuvar ozellikleri

Vajinal Antisepsi Vajinal Antisepsi o]
Yapilanlar Yapilmayanlar
(n=209) (n=100)

Preoperatif hemoglobin 11,27 £1,24 11,16 £1,23 0,446
(g/dl)

Preoperatif WBC (x10%/uL) 9,7 (5-18,6) 9,5(5,4-16,9) 0,707
Preoperatif platelet 237 (70-648) 231 (116-467) 0,595
(x103/uL)

10. gin hemoglobin (g/dl) 10,8 (7-14,1) 10,65 (6,7-14,2) 0,576
10. giin WBC (x103/uL) 13,7 (6,2-24,9) 13,8 (5,4-22,5) 0,938
10. giin platelet (x103/uL) 200 (76-472) 207 (105-389) 0,813
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Birinci ay laboratuvar degerleri degerlendirildiginde vajinal antisepsi yapilan
198 hastanin ve yapilmayan 100 olgunun verilerine ulasildi. Vajinal antisepsi yapilan
grupta ortalama hemoglobin degeri 11,75 + 1,05 g/dl ve kontrol grubunda 11,8 + 0,99
g/dl olup istatistiksel anlamli fark saptanmazken (p=0,664); vajinal antisepsi yapilan
grupta medyan WBC degeri 7,6 (4,1-14) ve kontrol grubunda 7,2 (5,5-11,3) olup
istatistiksel anlaml1 fark mevcuttu (p=0,025). Birinci ay medyan platelet degeri vajinal
antisepsi yapilan grupta 256,5 (77-635) ve yapilmayan grupta 239,5 (132-623) ve
medyan serum reaktif protein (CRP) degeri vajinal antisepsi yapilan grupta 3,1 (0-45)
ve yapilmayan grupta 3,1 (3,1-28) olup iki grup arasinda istatistiksel anlamli fark
saptanmadi (p=0,269 ve p=0,140).

Vajinal antisepsi yapilan ve yapilmayan gruplarin yara yeri enfeksiyonu takip
verileri Tablo 4’te gosterildi. Vajinal antisepsi yapilan grupta taburculuk siiresi
istatistiksel anlamli olarak uzun saptanirken, iki grup arasinda hastaneye ek basvuru,
total enfeksiyon ve 10.glinde yara yeri enfeksiyonu sikligi bakimindan istatistiksel
anlamli fark yoktu. Her iki grupta da l.ayda yara yeri enfeksiyonu olan olgu

saptanmadi.

Tablo 4.Vajinal antisepsi yapilan ve yapilmayan gruplarin yara yeri enfeksiyonu

takip verileri
Vajinal Antisepsi Vajinal Antisepsi p
Yapilanlar Yapilmayanlar
(n=209) (n=100)
Taburculuk siresi (saat) 48 (24-144) 48 (48-72) 0,018
Hastaneye ek basvuru (n,%) 14 (%6,7) 3 (%3) 1,000
Total Enfeksiyon (n,%) 0,116
- Yok 201 (%96,2) 93 (%93)
- Yara yeri enfeksiyonu 7 (%3,3) 3 (%3)
- Endometrit 0 (%0) 1(%1)
- Ates 1 (%0,5) 3 (%3)
10. giin yara yeri enfeksiyonu (n,%) 8 (%3,8) 7 (%7) 0,261
1.ayda yara yeri enfeksiyonu (n,%) 0 (%0) 0 (%0) 1,000
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Povidon iyot ve klorheksidin gruplarinin yara yeri enfeksiyonu takip verileri Tablo
5°te gosterildi. iki grup arasinda taburculuk siiresi ve hastaneye ek basvuru bakimindan
istatistiksel anlamli fark yoktu. Klorheksidin grubunda 10. giinde yara yeri
enfeksiyonu sikliginin povidon iyot grubu ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak
daha disiik oldugu saptandi. Ayrica yara yeri enfeksiyonu, endometrit ve atesi iceren
total enfeksiyon agisindan degerlendirildiginde, povidon iyot grubunda total
enfeksiyonun daha diisiik, ancak yara yeri enfeksiyonunun daha yiiksek oldugu

saptand1. Her iki grupta da 1.ayda yara yeri enfeksiyonu olan olgu saptanmadi.

Tablo 5. Povidon iyot ve klorheksidin gruplarinin yara yeri enfeksiyonu takip verileri

Povidon iyot Klorheksidin p
Grubu Grubu
(n=101) (n=108)
Taburculuk sliresi (saat) 48 (24-96) 48 (24-144) 0,289
Hastaneye ek basvuru (n) 7 (%6,9) 7 (%6,5) 0,194
Total Enfeksiyon (n,%) 0,035
- Yok 94 (%93,1) 107 (%99,1)
- Yara yeri enfeksiyonu 6 (%5,9) 1 (%0,9)
- Endometrit 0 (%0) 0 (%0)
- Ates 1(%1) 0 (%0)
10. glin total morbidite (n,%) 7 (%6,9) 1 (%0,9) 0,031
1.ayda yara yeri enfeksiyonu (n,%) 0 (%0) 0 (%) 1,000
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Povidon iyot ve klorheksidin gruplarinin demografik ozellikleri Tablo 6°da
gosterildi. Buna gore; iki grup arasinda yas, boy, gravida, parite, ek hastalik varligi, ek
hastalik tiirli ve sigara kullanim1 bakimindan istatistiksel anlamli fark saptanmadi.
Klorheksidin grubundaki hastalarin daha kilolu, viicut kiitle indekslerinin daha yiiksek

oldugu ve daha ¢ok TC uyruklu olduklar1 bulundu.

Tablo 6. Povidon iyot ve klorheksidin gruplarinin demografik 6zellikleri

Povidon iyot Grubu | Klorheksidin Grubu p
(n=101) (n=108)

Yas (yil) 29 (16-40) 28 (18-45) 0,528
Boy (santimetre) 161 (154-175) 160 (150-175) 0,285
Kilo (kilogram) 76 (50-96) 79 (49-120) 0,039
VKi (kg/m?) 29,24 (18,37-39,96) 30,29 (20,13-45,7) | 0,007
Gravida (n) 3(1-8) 3(1-7) 0,865
Parite (n) 2(0,7) 1 (0-6) 0,546
Uyruk (n,%) 0,004
-TC 62 (%61,4) 87 (%80,6)
- Suriye 39 (%38,6) 21 (%19,4)
Ek hastalik varhgi (n,%) 18 (%17,8) 23 (%21,3) 0,647
Ek hastalik (n,%) 0,065

- Akciger hastaliklari 1(%1) 2 (%1,9)

- Endokrin bozukluklar 1(%1) 11 (%10,2)

- Hipertansif bozukluklar 9 (%8,9) 7 (%6,5)

- Norolojik hastalklar 4 (%4) 0 (%0)

- Enfeksiyon hastaliklari 2 (%2) 2 (%1,9)

- Hematolojik hastaliklar 1(%1) 1(%0,9)
Sigara (n,%) 2 (%2) 4 (%3,7) 0,684
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Povidon iyot ve klorheksidin gruplarinin obstetrik 6zellikleri Tablo 7°de gosterildi.
Iki grup arasinda gebelik haftasi, sezaryen tipi, travay takibi varligi, son servikal
aciklik, membran riiptiirii varligl, membran riiptiirii siiresi, anestezi sekli, doku
disseksiyon sekli, intraoperatif kan kaybi, peritonizasyon varligi, kan {riinleri
transflizyonu, intraoperatif komplikasyon, dren varligi, fetal cinsiyet, fetal agirlik, 1.
ve 5. dakika APGAR skorlar1 ve YDYBU gerekliligi bakimindan istatistiksel anlamli
fark saptanmadi. Iki grup arasinda sezaryen endikasyonlarr bakimindan istatistiksel
anlamli fark mevcuttu. Travay takip tuse sayisi, travay siiresi ve sezaryen siiresinin
klorheksidin grubunda anlamli olarak yiiksek oldugu bulundu.

Povidon iyot grubunda toplam 4 hastaya kan iiriinii replasmani gerekmis olup
1 hastaya eritrosit siispansiyonu ile taze donmus plazma birlikte verilirken 3 hastaya
sadece eritrosit siispansiyonu verildi. Klorheksidin grubunda ise toplam 5 hastaya kan
iirliinii transfiizyonu yapilmis olup bunlarin 1’ine eritrosit siispansiyonu ile taze
donmus plazma birlikte verilirken 4’{ine sadece eritrosit silispansiyonu verildi.
Intraoperatif komplikasyonlardan atoni 1 hastada ve klorheksidin grubunda meydana

gelirken, povidon iyot grubunda 1 hastada uterin inversiyon gozlendi.

Tablo 7. Povidon iyot ve klorheksidin gruplarinin obstetrik 6zellikleri

Povidon iyot Klorheksidin p
Grubu Grubu
(n=101) (n=108)
Gebelik haftasi (hafta) 38 (37-41) 38 (37-42) 0,465
Sezaryen tipi (n,%) 0,414
- Acil 23 (%22,8) 25 (%23,1)
- Planh 25 (%24,8) 35 (%32,4)
- Plansiz 53 (%52,5) 48 (%44,4)
Sezaryen endikasyonu (n,%) 0,045
- Akut fetal distress 8 (%7,9) 5 (%4,6)
- Agrili eski/mukerrer 24 (%23,8) 35 (%32,4)
sezaryen 44 (%43,6) 44 (%40,7)
- Eski/mikerrer sezaryen 6 (%5,9) 15 (%13,9)
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- ilerlemeyen eylem 8 (%7,9) 7 (%6,5)

- Malprezentasyon 9 (%8,9) 2 (%1,9)

- Maternal nedenler 2 (%2) 0 (%0)

- Fetal anomali
Travay takibi varhgi (n,%) 23 (%22,8) 25 (%23,1) 0,949
Travay takip tuse sayisi (n) 7,3+3,6 11,4+5,7 0,005
Travay siresi (dakika) 486,1 + 152,5 772,8 +506,2 | 0,011
Son servikal agiklik (cm) 5(0-7) 6 (0-9) 0,144
Membran raptira varligi (n,%) 2 (%2) 8 (%7,4) 0,103
Membran riptira siresi (dakika) 210 (180-240) 270 (120-960) | 0,533
Anestezi sekli (n,%) 0,052

- Spinal 93 (%92,1) 106 (%98,1)

- Genel 8 (%7,9) 2 (%1,9)

Sezaryen suresi (dakika) 35 (25-65) 40 (24-80) 0,004
Disseksiyon sekli 0,433

- Keskin 97 (%96) 106 (%98,1)

- Kint 4 (%4) 2 (%1,9)
intraoperatif kan kaybi (ml) 200 (200-300) 200 (150-600) | 0,506
Peritonizasyon varligi (n,%) 91 (%90,1) 101 (%93,5) 0,515
Kan Urinleri transflizyon gerekliligi 4 (%4) 5 (%4,6) 1,000
(n,%)
intraoperatif komplikasyon (n,%) 1(%1) 1(%0,9) 1,000
Dren varligi (n,%) 4 (%4) 2 (%1,9) 0,433
Fetal cinsiyet (n,%) 0,526

- Kiz 54 (%53,5) 53 (%49,1)

- Erkek 47 (%46,5) 55 (%50,9)

Fetal agirlik (gram) 3124,7 +438,4 3226,7 £438,2 | 0,094
APGAR 1. Dakika 9 (6-9) 9 (7-9) 0,847
APGAR 5. Dakika 10 (8-10) 10 (9-10) 0,680
YDYBU yatisi (n,%) 3 (%3) 1 (%0,9) 0,355
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Povidon iyot ve klorheksidin gruplarinin laboratuvar 6zellikleri Tablo 8’de
gosterildi. Iki grup arasinda preoperatif ve 10. giin WBC ile preoperatif ve 10. giin
platelet degerleri bakimindan istatistiksel anlamli fark saptanmadi. Preoperatif ve 10.
giin hemoglobin seviyelerinin ise povidon iyot grubunda istatistiksel anlamli olarak

daha diisiik oldugu saptandi.

Tablo 8. Povidon iyot ve klorheksidin gruplarinin laboratuvar 6zellikleri

Povidon iyot Klorheksidin Grubu p
Grubu (n=108)
(n=101)
Preoperatif hemoglobin 11,09+1,21 11,44 +1,25 0,04
(g/dl) 9
Preoperatif WBC (x10%/uL) 9,4 (5-17,9) 9,9 (5-18,6) 0,38
8
Preoperatif platelet 235 (70-501) 238,5 (76-648) 0,99
(x103/uL) 9
10. gin hemoglobin (g/dl) 10,56 + 1,22 10,99 + 1,36 0,01
5
10. giin WBC (x103/uL) 13,7 (7,4-24,9) 13,65 (6,2-24,7) 0,91
2
10. giin platelet (x103/uL) 201 (81-396) 198,5 (76-472) 0,42
6
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Birinci ay laboratuvar degerleri degerlendirildiginde povidon iyot grubunda 99
hastanin ve klorheksidin grubunda 99 hastanin verilerine ulasildi. Povidon iyot
kullanilan grupta ortalama hemoglobin degeri 11,67 + 1,05 g/dl ve klorheksidin
grubunda 11,8 + 1,05 g/dl olup istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p=0,266). Benzer
sekilde povidon iyot grubunda medyan WBC degeri 7,6 (4,1-11) ve klorheksidin
grubunda 7,6 (5-14) ve medyan platelet degeri povidon iyot grubunda 262 (96-635) ve
klorheksidin grubunda 254 (77-585) olup iki grup arasinda istatistiksel anlamli fark
tespit edilmedi (p=0,660 ve p=0,092). Medyan CRP degeri ise povidon iyot grubunda
3,1 (0,1-45) ve klorheksidin grubunda 3,1 (0-42) olup iki grup arasinda istatistiksel
anlaml1 fark mevcuttu (p=0,022).

Povidon iyot ve klorheksidin gruplarinin yara yeri enfeksiyonu takip verileri
Tablo 9°da gosterildi. iki grup arasinda taburculuk siiresi ve hastaneye ek basvuru
bakimindan istatistiksel anlamli fark yoktu. Klorheksidin grubunda 10. glinde yara yeri
enfeksiyonu sikliginin povidon iyot grubu ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak
daha diisiik oldugu saptandi. Her iki grupta da 1.ayda yara yeri enfeksiyonu olan olgu

saptanmadi.

Tablo 9. Povidon iyot ve klorheksidin gruplarinin yara yeri enfeksiyonu takip verileri

Povidon iyot Klorheksidin p

Grubu Grubu

(n=101) (n=108)
Taburculuk siresi (saat) 48 (24-96) 48 (24-144) 0,289
Hastaneye ek basvuru (n) 7 (%6,9) 7 (%6,5) 0,194
10. glin yara yeri enfeksiyonu 7 (%6,9) 1(%0,9) 0,031
(n,%)
1.ayda yara yeri enfeksiyonu 0 (%0) 0 (%) 1,000
(n,%)
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5. TARTISMA

Caligmamizda sezaryen Oncesi vajinal antiseptik hazirligin postoperatif
enfeksiyon durumu ile iligkisini inceledik. Sezaryen i¢in abdomen cilt temizliginin
CH-alkol ile yapildig1 hastalarda vajinal antisepsi i¢in %4 CH glukonat veya %10 PI
soliisyonu kullandik. Vajinal antisepsi uygulanan grup uygulanmayanlar ile
karsilagtirildiginda toplam enfeksiyoz morbidite sayisal olarak uygulanmayan grupta
daha fazla idi ancak istatistiksel anlamli fark yoktu (%3,8’e karst %7, p=0.261). Tiim
hastalardan sadece 1 tanesinde (%0,3) endometrit gelisti. Bu hasta da vajinal antisepsi
uygulanmayan grupta idi ancak gruplar arasinda endometrit agisindan anlamli fark
yoktu. Gruplar yara yeri enfeksiyonu (YYE) ve postoperatif ates acisindan
degerlendirildiginde; her ne kadara postoperatif ates antisepsi uygulanmayan grupta
sayisal olarak daha yiiksek olsa da (%0,5’e karst %3) her iki parametre igin de
istatistiksel fark yoktu. Maternal sonuglara ek olarak, neonatal sonuglar
degerlendirildiginde, gebelik haftasi, yenidogan dogum kilosu, APGAR skorlari
gruplar arasinda benzer iken, antisepsi uygulanmayan grupta yenidogan yogun bakim
ihtiyact daha fazlaydi (%8’e kars1 %1,9, p=0,022).

Vajinal antisepsi uygulanan grupta enfeksiydz sonuglar antiseptik tiirii
acisindan karsilastirildiginda; CH grubunda total enfeksiydz morbidite PI grubuna
gore anlamhi azdi (%0,9’a kars1 %6,9, p=0,031). CH grubunda sadece bir hastada
enfeksiyoz morbidite saptandi, o da postoperatif 10. giinde gelisen yarada kizariklik
ve 151 artig1 ile karakterize yara yeri enfeksiyonu idi.

2023 yilinda yakin zamanda yaymlanan 23 g¢alismadan olusan bir
metaanalizde, CS Oncesi vajinal hazirlik i¢in iodin bazli antiseptik kullanilan 19
caligsma, guanidin bazli antiseptik kullanilan 4 ¢alisma degerlendirilmistir (55). Bu
metaanalizde, genel sonuglarda vajinal hazirligin CS sonras1 endometrit, postoperatif
ates veya YYE azalttig1 ve %1 PI kullaniminin daha kullanish oldugu sonucu elde
edilmigtir. Ayn1 metaanalizin ¢oklu karsilastirmalarinda ise PI’'un YYE Onlemede
etkili oldugu ancak bu etkinin %4 CH’den farksiz oldugu da rapor edilmistir. Bu
metaanalize dahil edilen ¢aligmalar incelendiginde 4 ¢calismada CH kullanildig1 ve ek

olarak %4 CH kullanilan sadece bir ¢alisma oldugu goriilmektedir, bu nedenle analizde
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kullanilan hasta sayisinin da %4 CH acisindan az oldugu sodylenebilir. Bu nedenle
analiz sonuglar1 PI lehine ¢ikmis olabilir.

Vajinal antiseptik soliisyonlarin bakteri kolonizasyonuna etkisini inceleyen bir
calismada, Duffy ve arkadaslart CS Oncesinde vajinal temizleme i¢in %0.5 CH
glukonat, %10 PI veya salin uygulanan 29 hastay1 degerlendirmislerdir (56).
Preoperatif ve postoperatif kiiltiirde koloni sayis1 dl¢ililmiis ve tiim gruplarda koloni
sayisint anlamli azaldigi ama PI grubunda koloni sayisini daha ¢ok azaldigi
raporlanmistir. Metaanalizde de bahsedildigi gibi bu ¢aligmada CH konsantrasyonu
oldukca diistiktlir. Bu diisiikliik dolayisiyla bakterisidal etkinin azalmig olabilecegi
diisiiniilebilir. Biz caligmamizda bakterisidal etkisi daha gii¢lii olan %4 lik CH
glukonat kullandik ve antisepsi uygulanan grupta CH uygulanmasinin PI’a gore daha
avantajli oldugunu bulduk. Ek olarak baska bir calismada, CH’nin s1v1 bir siispansiyon
halinde veya ¢o6ziinmiis formda uygulandiginda- vajinal temizlikte oldugu gibi-
uygulamadan sonra 24 saatten 3 giine kadar uzayabilen rezidiiel aktiviteye sahip
oldugu, bunun da prosediiriin etkinligini uzattig1 da bilinmektedir (57). Bu durumun
da, calismamizdaki vajinal uygulamada CH soliisyonunun enfeksiyoz morbidite

acisindan avantajli olmasina katki sagladig da diisiiniilebilir.

Literatiirde %4’lilk CH glukonatin kullanildig1 1114 hastay1 iceren randomize
kontrollii ¢calismada(RKC) Lakhi ve arkadaslart %4 CH ve %10 PI ile vajinal hazirligi
karsilagtirmiglardir (58). Kontrol grubu olmamakla birlikte bu ¢alismanin sonuglari
bizim sonuglarimiza benzerdir. Endometrit, postoperatif ates ve hastaneye tekrar
basvuru bizim c¢alismamizda oldugu sekilde gruplar arasinda benzerken, YYE siklig1
PI grubunda %2, CH grubunda % 0,6 olarak birbirinden anlamli farkli bulunmustur
(p=0,039). Lakhi ve arkadaglar1 ¢alismalarinda PI grubu i¢in hesaplanan YYE siklig1
bizden diisiiktiir (%7’ye karsin %2). YYE enfeksiyonu tanisi i¢in hastalar cerrahi
sonrast 14 giin i¢inde telefon ile aranarak semptomlar1 sozel sekilde sorgulanmigtir
(58). Bu nedenle gergekte YYE olan bazi hastalara tan1 koyulamadig: diisiiniilebilir.
Bizim c¢alismamizda ise hastalar 10. glinde hastaneye cagrilip gorsel fiziksel
muayeneleri yapilmistir.

Urena ve arkadaslar1 da membranlari riiptiire olan ve >6 sa eylem yasayan 204

hastay1 igeren caligmalarinda %4 CH veya salin ile yapilan vajinal hazirligi
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karsilagtirmiglardir  (59). Endometrit gelisimi CH grubunda anlamli diisiik
bulunmustur (%7,2’ye kars1t %18,8 p=0,015). Postoperatif atesin de CH grubunda
azaldig1 ancak YYE gelisiminin gruplar arasinda benzer oldugu raporlanmistir (%1°e
karst  %1). Bu c¢alismada abdomen cildi hazirligmin nasil uygulandigi
bilinmemektedir. Ek olarak dahil edilen hastalarin ortalama VKI bizim ¢alismamizdan
diistikttir. Bu durum Y'YE sikligini etkilemis olabilir. Yine sadece membranlari riiptiire
olan hastalari dahil edilmesi de Urena ve ark calismasinda endometrit sikligini
arttirmig olabilir. Bizim hastalarimizin sadece yaklasik %5 kadarinda membranlar
rliptiire idi ve genel endometrit orani da %0,3 idi.

Sezaryen Oncesi vajinal hazirlik i¢in %4likk CH uygulandigi retrospektif bir
caligmada su gelisi olan ve eylemde olan, acil CS olmayan hastalar incelenmisti (60).
82 vajinal antisepsi uygulanan hastay1 iceren bu ¢aligmada vajinal temizlik uygulamasi
baslamadan o6nce ve Dbasladiktan sonra klinigin endometrit oranlarini
karsilagtirmiglardir. Endometrit oraninin %14°ten %11,7’ye diistiigii ancak bu diisiisiin
anlamli olmadig1 raporlanmistir (p=0,49, OR 0,77, CI 0,36—1,62). Vajinal antisepsinin
istatistiksel olmasa da postoperatif endometrit oranlarini klinik olarak azaltabilecegi
yorumlanmistir. Bu ¢aligmada gruplar arasinda demografik 6zelliklerin farkli olmasi
sonuclari etkilemis olabilir. Yakin zamanda yiiriitiilen bu kez acil CS olan 322 hastanin
incelendigi RKC’da CH grubunda hi¢ antisepsi uygulanmayanlara goére hem
endometritin (%6,6’ya karst %27,6 p<0,05), hem de total enfeksiyoz morbiditenin
anlamli azaldig1 gosterilmistir (%12’ye kars1 %36,8, p=0,001) (61).

Elektif term CS hastalarin1 iceren baska bir ¢alismada vajinal hazirlik icin CH
(n=47) ve PI (n=46) sonuglar1 karsilastirilmis ve endometrit ve YYE enfeksiyonu
acisindan fark saptanmamistir (62). Tewfik ve arkadaslar1 ayni ¢alismada postoperatif
atesin CH grubunda anlaml diisiik oldugunu da raporlamislardir (%28’e kars1 %8,5,
p=0,03). YYE agisindan fark saptanamamasi, ¢alismadaki hastalarm VKI diisiik
olmasina (22 kg/m?2), obez, eylemde ve membranlar riiptiire hastalar1 dislanmasina
bagli olabilir. Caligmadaki soliisyonlarin konsantrasyonlar1 da net belirtilmemistir. Ek
olarak Tewfik ve arkadaslar1 bizden farkli olarak abdomen cilt hazirligi ig¢in PI
kullanmiglarda.

Caligmamizda sezaryen Oncesi vajinal antisepsi uygulanan hastalarin maternal

enfeksiyoz sonuglar1 uygulanmayan hastalar ile benzerdi. Reid ve arkadaglari, 498
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hastayla yaptiklar1 ¢alismalarinda PI ile vajinal temizlik yapilmasini hi¢ vajinal
temizlik yapilmamasi ile karsilastirmislar ve endometrit, enfeksiydz morbidite veya
ates oranlarinda higbir fark bulmamislardir (63). Benzer sekilde Temming ve
arkadaglar1 da eylemdeki hastalarda sezaryen oncesinde %1 PI ile vajinal hazirlik
yapilmasini hi¢ antisepsi yapilmamasi ile karsilastirnpp kompozit enfeksiyoz
morbiditede fark olmadigini raporlamiglardir (%11,8’e kars1 %11,5; p=0,9) (64). Diger
taraftan Yildirnrm ve arkadaslar1 ise vajinal PI uygulanmasmin, hi¢ antisepsi
uygulanmamasina gore sezaryen sonrasi endometriti azalttigini (%6,9’a karst %11,6
p=0,04 RR = 1,69; 95% CI = 1,03-2,76) ancak YYE ve postoperatif ates acisindan
fark yaratmadigini belirtmislerdir (9). Bahsedilen bu ¢aligmalar sadece PI ile vajinal
yikama veya hi¢ yitkamama verilerini igermektedir. Literatiirde bizim hasta grubumuza
benzer sekilde vajinal antisepsi uygulanmayan ve PI veya CH ile uygulanan hastalar1
iceren devam eden bir ¢alisma mevcuttur ve bu ¢alismanin sonuglar1 da bu alana katki
saglayacaktir (65).

2022 yilinda yapilan bir metaanalizde (29 RKC), vajinal antisepsi ig¢in
konsantrasyonlar ihmal edildiginde CH soliisyonlarinin endometrit riskini daha fazla
azalttigi hesaplanmistir (66). Ek olarak %4 CH’de hi¢ yikama yapilmamasi ile
karsilastirildiginda post CS YYE azalmasinda ise en etkili yontem olarak belirtilmistir
(RR=0,17, 95% CI [0,05-0,65]). Bu veriler CH avantaji acisindan c¢aligmamizla
paralel olarak degerlendirilebilir.

2020 Cochrane datasinda CS Oncesi vajinal yikamanin (PI veya CH ile)
endometriti %7.2°den %3.1e azalttig1 raporlanmistir (RR:0,41, 95% CI: 0.,9-0,5), 20
caligma, 6918 kadin, orta kanit diizeyi). Ek olarak vajinal yikama ile postoperatif ates
ve YYE’nun da azaldigir sdylenmistir (67). Subgrup analizlerinde ise postoperatif
endometritteki azalmanin en ¢ok membranlar riiptire (n= 552) ve eylemde CS’a
alinan (n=1634) kadinlarda ortaya konuldugu belirtilmistir. Dogum eyleminde olan
kadinlar ve membran riiptiirii olanlar sezaryen dncesi vajinal hazirliktan en fazla fayda
goren grup olarak degerlendirilebilir. Bizim ¢alisgamamizda da membranlar riiptiire
olan veya dogum eyleminde CS’a alinan hasta sayimiz azdi. Vajinal yikama uygulanan
ve uygulanmayan gruplarda enfeksiyon agisindan fark saptanmamis olmasinin bu

duruma bagli olabilecegi yorumlanabilir.
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Calismamizin Cochraneden farkli sonuglart olmasi enfeksiyon Onleme
onlemlerindeki ve cerrahi tekniklerdeki farkliliklarla da agiklanabilir. Calismamizda
abdomen cilt temizliginin CH-alkol ile yapilmasi, insizyon dncesinde hastaya kiloya
gore sefazolin uygulanmasi (allerji durumu harig) ve cildi kapatmak i¢in subkiitikiiler
stitiir kullanilmas1 gibi kanita dayali enfeksiyon Onleme stratejilerini her hastada
kullanilmistir (68). Ek olarak, dogum eyleminde CS’a alinan hastalarin ¢ogu i¢in de
azitromisin  profilaksisi uygulanmisti. Kullanilan  antiseptik  soliisyonlarin
konsantrasyonlarinin da yiiksek olmasi bakterisidal etkinin artisina yol agip enfeksiyon
onleme agisindan avantaj saglamis olabilir. Bu miidahaleler dolayisiyla, YYE,
postoperatif ates ve endometrit oranlarimizin diisiik seyrettigini diigiiniiyoruz.

Enfeksiyon oranlarimizin diisiik olmasinin yani sira ¢alismamizda higbir
hastada vajinal antiseptik soliisyonlarin irritasyon yan etkileri ile karsilasmadik. Lakhi
ve arkadaglari da %d4lik CH iceren c¢aligsmalarinda herhangi bir yan etki
raporlamamiglardi (58). Giiney Afrika’dan yapilan bir calismada ise intrapartum
vajinal antisepsi i¢in kullanilan farkli dozlardaki CH soliisyonlari i¢in %13-31 arasinda
degisen oranda hastalarda vajinal yanma ve kasint1 saptamiglardir (69). Diinya Saglik
Orgiitii (DSO), alkol igeren CH soliisyonlarinin mukozal tahris riski tasidigini belirtse
de, bizim de calismamizda kullandigimz CH glukonat (daha iyi ¢Oziiniirlik ve
bakteriyostatik etki, daha az tahris edici ve alerjenik) gibi daha yeni dezenfektanlarla
bu sorunun Onlenebilir oldugunu sdylemektedir (70). Ayrica ACOG da diisiik alkollii
CH glukonat soliisyonunun, iyot bazli dezenfektanlara alternatif olarak etkili ve
giivenli bir vajinal preparat oldugu sonucuna varmistir (71).

Caligmamizda vajinal antisepsi uygulamasinin postoperatif laboratuvar
parametreleri ile iliskisini de arastirdik. Antisepsi uygulanan ve uygulanmayan grupta
hemoglobin, beyaz kiire platelet acisindan postopertif 10. Giinde bir fark saptanmadi.
Ek olarak hastalarin 1. Ay CRP degerleri de benzerdi. Ancak antiseptik tipine gore
degerlendirildiginde 1. Ay kontrolde CH grubunda CRP degeri PI’a gore anlaml
diisiiktii. GOoymen ve arkadaslar1 elektif CS hastalarin1 igeren c¢aligmalarinda
postoperatif 24. Saatte CRP’yi degerlendirmisler ver PI ile antisepsi grubunda daha
diisiikk oldugunu bulmuslardir (72). Ancak bu hastalarin 1. Ay takip sonuglart ve

kullanilan antiseptik soliisyonu konsantrasyonlar1 bilinmemektedir.
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Mevcut c¢aligmada vajinal antisepsi uygulanmasinin maternal enfeksiyoz
sonuglar acisindan ek fayda saglamadigi saptansa da neonatal sonucglar agisindan
bakildiginda, sezaryen Oncesi vajinal antisepsi uygulanmasinin yenidogan yogun
bakim ihtiyacin1 anlaml azaltti§1 géze ¢arpmaktadir. Bu baglamda, CS 6ncesinde
vajinal antisepsi uygulanmasmin avantajli oldugu sdylenebilir. DSO de 2021 6neri
kilavuzunda CS oncesinde CH glukonat veya PI ile vajinal hazirlik yapilmasini
onermektedir (70).

Calismamizin bazi limitasyonlar1 mevcuttur. Tek merkezli olmasi, girisimler
acisindan randomizasyon yapilamamasi, hastalardan vajinal kiiltiir alinamamig olmasi,
CS tipi ve endikasyonlart agisindan heterojen grup icermesi, takipte bazi hastalarin
kayba ugramasi bu limitasyonlar arasindadir. Prospektif dizayni, gorece fazla hasta
say1sl, gruplar arasinda demografik 6zelliklerin benzer olusu, abdomen cilt hazirliginin
CH ile uygulanmasi, vajinal hazirlik icin yliksek konsantrasyonlu antiseptik
kullanilmasi, dogum eylemindeki hastalarda tuse sayisi, membran riiptiir siiresi gibi
parametrelerin degerlendirilmesi, laboratuvar degerleri ve neonatal sonuglar1 icermesi

calismamizin giiclii yonleri olarak sayilabilir.
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6.SONUC

Sezaryen Oncesinde vajinal antisepsi uygulanmasi maternal ve neonatal
sonuglar birlikte g6z Oniine alindiginda, avantajli bir uygulama olarak
diistiniilmektedir. Maternal enfeksiyoz durum agisindan vajinal antiseptik soliisyon
uygulanmasi ile endometrit ve YYE gibi morbiditelerde azalma goriilmesi olasidir.
Vajinal antiseptik uygulama yapilacaksa da %4liikk CH soliisyonu ile yikama %10 PI
ile yitkamadan 6zellikle abdomen cildi CH ile hazirlanmig hastalarda daha avantajlidir.
Konu ile ilgili daha net yorumlarda bulunabilmek ve standart bir hazirlik prosediirii
gelistirilebilmesi i¢cin gelismis dizaynl, ¢ok merkezli, hasta popiilasyonu yiiksek

randomize kontrollii ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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