/62676

T.C
SAGLIK BAKANLIGI

ISTANBUL BAKIRKOY KADIN DOGUM VE
COCUK HASTALIKLARI EGITiM VE
ARASTIRMA HASTANESI

Kiinik Sefi : Op.Dr Ali ismet TEKIRDAG

SEKSiYO ABDOMINALISTE
MANUEL VE SPONTAN PLASENTA AYRILMASININ
KAN KAYBI, ENDOMETRIUM VE YARA YERIi ENFEKSiYONU

ACISINDAN KIYASLANMASI

( UZMANLIK TEZi )

Dr.Burcu Betil KAZDAL

ISTANBUL - 2005



ONSOZ

Kadin hastaliklari ve dogum asistanhigim siliresince bilgi ve deneyimlerini
daima benimle paylasan, karsilastigim sorunlarda beni dinleyip dogru yolu gdsteren,
Ozellikle infertilite ile tanismam saglayarak tibbin bu en mithis dalina yénelmemi
saglayan, tez ¢calismamin olusumunda ve ydnlendiriimesinde bilgilerini ve
yardimlarini esirgemeyen hayatim boyunca saygiyla anacagim klinik sefim Op.Dr.
Ali ismet TEKIRDAG’a ; ayrica egitimime katkida bulunan ve bu siirecte bizlere
gdsterdikleri sabir nedeniyle klinik seflerimiz Dog.Dr.Ahmet GULKILIK , Op.Dr.
Cemal ARK ve Op.Dr.Yavuz CEYLAN’a ve bashekimimiz Uzm.Dr.Hiseyin

ALDEMiIR’e saygi ve tesekkirlerimi sunarim.

Dért yilhk uzmanlik egitimim boyunca karsilikli anlayisla ve 6zveriyle galistigim
asistan arkadaslarima ; bilgi ve deneyimlerinden yararlandigim uzman hekimlere ve
beraber galismaktan blyik zevk aldigim tim ebe, hemsire ve hastane personeline

tesekkir ederim.

Hekimlik kararimda oldugu gibi aldigim her kararda ve attigim her adimda beni
destekleyen , her ihtiyacim oldugunda yanimda olan , her konuyu konusabildigim ,
her derdimi paylasabildigim ve diinya dursa vazgegemeyeceg@im canim anneme ,

babama ve kardesime sonsuz tesekkurlerimle...



ICINDEKILER

1)Giris Ve AMAC......ccrmmrereerermmmemmnnsssisssseereersasesennennnsssssesensnnnes 1

2)Genel Bilgiler..........cuceeeeiieiiieinsnesesesirenesise s s sessnmsssseesmnssanes 2

3)Gereg Ve YONIeM........cieiieineeeneireercassessereessnananssssrenmnssssennns 16
A)BUIGUIAL......c.ierreercmneraersrrnrcnnessserennnssreerrrssesenssssssrnnnssnerenns 20
) L Ly (T T PP 31
B) S ONUG....ceecieeeisiiricnnsnse s e s s e nnnnessserernnns e eeraeannn e nenaarnarenes 35
[0 71 T 36
8)KaynaKIar........ccuucrireereemniiniirereansrirenensssscsssernenasserssnansnns 37



1-GiRIS ve AMAC

Sezaryen seksiyo 500 gram ve ustundeki bir fetusun abdominal duvardan (laparotomi)
ve uterus duvarindan (histerotomi) insizyonla dogumu olarak tanimlanir. Tarihge ve pratik
deger agilarindan sezaryen operasyonu , obstetrik ve jinekolojinin en dnemli
operasyonlarindan biridir Gliniimiizde seksiyo 4 majoér endikasyonla yapilmaktadir : a)Eski
ve milkerrer seksiyo b)ilerlemeyen travay c)Makat prezentasyonu d)Fetal distress

Seksiyo, hasta i¢in artmis morbidite riski tasiyan bir operasyondur ve ciddi
komplikasyonlara yol agabilir Bunlarin en énemlileri kanama, endometrit ve yara yeri
enfeksiyonudur.Postpartum kanama, diinyada maternal 6limtin en énemli sebebidir
Seksiyo esnasindaki kan kaybini uterus boyutu, uterin insizyon yeri, operasyon siiresi,
plasentanin yerlesimi ve ¢ikarilima sekli, cerrahin yetenegi, medikal hastaliklar ve
intraoperatif komplikasyonlar gibi faktorler belirlemektedir. Endometrit , seksiyo sonrasinda
en sik gérilen komplikasyonlardandir ve orani taranan poptlasyonun ézelliklerine ve
profilaktik antibiotik kullanimina gére %15 ila % 87 arasinda degismektedir. Seksiyo sonrasi
yara yeri enfeksiyonu insidansi ise %3 ila %15 arasinda degismektedir .Son dénemde
yapilan galismalarda plasenta ayriima tekniginin seksiyo sonrasi endometrit ve yara yeri
enfeksiyonu etyolojisinde 6nemli bir rol oynayabilecegini gdstermektedir.

Seksiyo operasyonunda plasenta ¢ikartiimasinda iki ydntem kullanilabilir : Uterus
masaji ve hafif kord traksiyonuyla beraber spontan ayrilmasi veya manuel (elle)
ayrilma.Seksiyo strasinda plasenta ayriimasinin elle mi yoksa spontan yapiimasi gerektigi
obstetrik literatlrde yillarca tartisma konusu olmustur..Literatiirde kimi galismalarda manuel
ayriima kimi calismada ise spontan ayrilma kan kaybi endometrit ve yara yeri enfeksiyonu
gelisimi agisindan sorumlu tutulmus ; bir kisim yayina ise aralarinda bir fark olmadigs
belirtiimistir.

Calismamizin amaci seksiyo abdominalis operasyonu esnasinda plasentanin
elle veya spontan ayrilmasinin postoperatif kan kaybi, endometrit ve yara

yeri enfeksiyonu agisindan kiyaslanmasiydi.



2-GENEL BILGILER

2.1 TANIM

Sezaryen seksiyo (ceasarean section abdominalis) ya da sezaryen dogum,
500 gram ve Gstindeki fetusun abdominal yolla {laparotomi) ve uterus 6n
duvarindan (histerotomi) dogumu olarak tanimlanir (1).Bu tanim
abdominal gebelik ya da uterus riptlri durumunda fetusun abdominal duvardan

¢ikariimasini icermez (1).

2.2 TARIHSEL GELISIM

Tarihge ve pratik deger agilarindan sezaryen operasyonu , obstetrik ve
jinekolojinin en dnemli operasyonlarindan biridir.ilk uygulanmaya baslandig
donemlerde sezaryen operasyonunun maternal mortalitesi %100’lere yakinken ,

tibbi ve teknolojik gelismeler sayesinde bu oran 1000 vakada 1 seviyesine inmistir.

Operasyonun ismini nereden aldigi konusundaki gorisler gok cgesitlidir.Julius
Caesar’in bu sekilde dogmus olduguna dair gérisler mevcut ise de , tarihi veriler
bunlar dogrulamamaktadir (1).”Caesar” kelimesinin Latince “kesmek” anlamina
gelen “caedere” kelimesinden tiremis olmasi muhtemeldir.”Section” kelimesi
Latince yine "kesmek” anlamina gelen “seco” fiillinden tiremis oldugundan
“caeserean section” terimi yanlis olmakla birlikte bir kalip olarak yaygin bir sekilde

kullarniimaktadir (1).

Antik caglarda Misirlilarin , Yunanhlarin ve Romalilarin sezaryen
operasyonuna basvurduklari tarihi verilerden anlasiimaktadir (2).Romalilar gebeligin
son birkag¢ giininde 6len gebe kadinin karninin agilarak bebegin kurtariimasini
éngéren “Lex Regia” yasasini M.O. 8.ylizyilda gikarmislardir (3). Tarihi verilerde

operasyonun yasayanlar Gzerinde 16.ytzyilin sonuna dogru uygulanmaya



baslandigi ve geneliikle fatal oldugundan bahsedilmektedir.Oyle ki 19.yizyilin
sonlarina kadar maternal mortalite orani %70-90 arasindaydi.1876 yilinda Porro
tarafindan uygulanmaya baslanan , subtotal histerektomi ve servikal stumph
marsupializasyonu prosediri ile kanama ve enfeksiyon gibi komplikasyonlar: azaltarak
maternal mortalite oranini %35-40’lara indirmistir (1).Sezaryen operasyonundaki
déniim noktast , Leipzig Universite kliniginde Crede’nin asistani olarak ¢alisan
Sanger’in 1882 yilinda uterin duvarin suture edilmesini bildirmesiyle gergeklesmistir
(1). Gunumuzde Sanger’in 6énerdigi teknik “klasik sezaryen seksiyo (korporeal
sezaryen)” teknigi olarak bilinmektedir.Yine 1882 yilinda F.A. Kehrer uterusu alt
segmentten transverse olarak agilmasini ve uterusun iki katman olarak stttre
edilmesini 6nermistir.Kehrer tarafindan 6énerilen transperitoneal alt segment sezaryen
operasyonu 1906 yilina kadar uygulanmis ve o yildan itibaren gesitli

modifikasyonlari yapilarak obstetrikteki yerini almistir (3).Alt segment tekniginin
énemli bir modifikasyonu1926 yilinda Munro Kerr tarafindan énerilmis ; longitudinal
uterin insizyonu yerine transvers insizyonu tercih eden Kerr, seksiyo konusunda
onemli bir gelismeye imza atmistir. Yine Kerr tarafindan 1935 yilinda , bebegin daha
kolay cikartiimasini ve insizyonun asagi dogru ilerleyip mesaneyi zedelemesini
6nlemek amaciyla , uterusun uglan yukari bakan bir hilal seklinde agilmasi
Onerilmistir (1-3).Kerr teknigi ginimuzde en yaygin kullanilan sezaryen operasyonu

teknigidir.

2.3 SIKLIK

Sezaryen ile dogum oranlarinda bir Glkeden digerine hatta bir hastaneden diger
bir hastaneye degiskenlik gérilmesine ragmen , dizenli bir ylikselme oldugu dikkati
¢cekmektedir (4).Amerika Birlesik Devletlerinde(ABD) sezaryen ile dogum orani 1965

yilinda %4,5 diizeyindeyken 1995 yilinda %21,8 olarak bildirilmistir (4).Hemen



hemen tim sanayilesmis Glkelerde hizli bir artis gérilen 1970’ler ve 1980’lerden
sonra 1990'lara gelindiginde sezaryen sikhigi sabitlenmistir (5) Ulkemizdeki seksiyo
orani diinya ile paralellik géstermektedir.istanbul Universitesi istanbul Tip Fakdltesi
Kadin Dogum Kliniginin 1979 yili seksiyo orani %6.8 iken 1994 yili orani %20.5tir
(6). Calismamizin yapildigi Eylul 2004 ile Mart 2005 tarihleri arasinda
hastanemizdeki seksiyo orani ise % 32 dir..
1980’lerden sonra seksiyo oranindaki artis asagtda belirtilen bir cok fakiére
baglanmaktadir (6-7) :
a)Paritede azalmanin sonucunda nullipar oraninda ve yash gebe
oraninda artis
b)Elektronik fetal monitorizasyonun yaygin bir sekilde kullaniimaya
baslanmasi
c)Enstrimental dogumlarin popilaritesinin azalmasi
d)Muikerrer seksiyolarla karsilasiimasi
e)Vajinal dogumlarla ilgili malpraktis davalarinin artmasi
Artisa sebep olabilecek faktdrlere karsin ; Diinya Saglik Orgiiti’niin
(WHO) onerisi danyanin hangi bélgesinde olursa olsun seksiyo oraninin %15’ten

fazla olmamasi gerektigidir (8).

2.4 SEKSiYO ENDIKASYONLARI

Dogumun daha fazla geciktiriimesinin anneyi,fetusu ya da her ikisini birden
tehlikeye atacagi distnulen ; fakat vajinal dogumun giavenli olarak
gergeklestiriimesinin mimkun olmadig: durumlar seksiyo igin endikasyon teskil
etmektedir (1). Bu endikasyonlari 4 ana grupta inceleyebiliriz :

1)Fetusa ait endikasyonlar

2)Anneye ait endikasyonlar



3)Plasenta ve eklerine ait endikasyonlar

4)Sosyal endikasyonlar

1)Fetusa ait endikasyonlar :
a)Situs ve prezentasyon anomalileri
b)Fetal distress
c)Surmatirasyon
d)iri bebek

e)Cogul gebelik

2)Anneye ait endikasyonlar :
a)Daha énce seksiyo gecirmis olmak
b)Yetersiz ya da dizensiz kontraksiyonlar
c)Travayi engelleyecek hastalik- kalp hastaligi,psikiyatrik hastalik vb
d)Agir preeklampsi ya da eklampsi
e)Dar pelvis
f) Basarisiz indUksiyon
g)Dogum yolunun neoplastik hastaliklar

h)Dogum yolu ile ilgili gegirilmis operasyonlar- histerotomi , myomektomi

3)Plasenta ve eklerine ait endikasyonlar
a)Kordon komplikasyonlari-kordon dolanmast , kordon sarkmasi
b)Ablatio plasenta

c)Plasenta previa

4)Sosyal endikasyonlar

a)ileri anne yasi



b)Kiymetli bebek

Bu kadar endikasyon cesitliligine karsin gelismis ulkelerde seksiyolarin
%80°den fazlasi 4 major endikasyonla yapilmaktadir (9) :
a)Eski ve mukerrer seksiyo
b)ilerlemeyen travay
c)Makat prezentasyonu

d)Fetal distress

2.5 SEKSiYO KONTRENDIKASYONLARI

Modern obstetrikte seksiyo operasyonunun hemen hemen hig
kontraendikasyonu yoktur.Bununla birlikte, eger fetus 6li veya yasamasina yeterli
olmayacak derecede premattr ise seksiyo nadiren endikedir.Bunun istisnasi
plasenta previa, transvers durus gibi olgulardir.Maternal koagulasyon sisteminin
ciddi olarak bozuldugu her durumda, daha az insizyon yapilan vajinal dogum tercih

edilmelidir (1).

2.6 SEKSiYO OPERASYONUNA HAZIRLIK VE OPERASYON TEKNIGi

Seksiyo operasyonunu yapacak operator hastanin éykusi ,6zellikle de
onceden gegirmis oldugu operasyonlar hakkinda tam bir bilgi sahibi olmalidir.
Seksiyo teknigini hastaya gore bireysellestirmeyi gerektiren durumlar gebelik
haftasi, fetus sayisi ve blyukltgu, fetus prezentasyon ve pozisyonu, annenin saglik
durumu ve operasyonun aciliyetidir (10).

***Cildin hazirlanmasinda éncelikle operasyon bélgesinin killardan
temizlenmesi gerekir.Cildin tras edilmesinin operasyondan hemen énce yapildi§t
durumlarda enfeksiyon orani en az olmaktadir (10).Cildi temizlemekte kullanilacak
ajan non-toksik ve hizli etkili olmali; kolay uygulanabilmeli ve genis spektrumlu bir

antibakterial etkinligi olmalidir.Polivinilpirolidon iyot ve klorheksidin glukonat bu



amagla kullanidmaktadir (11).

***Seksiyo operasyonunda cilt insizyonunda ¢ok ¢esitli insizyon tipleri
kullanilabilir.Buna karsin hemen hemen tim kliniklerde agirlikli olarak Pfannenstiel
insizyonu kullanilimaktadir.

a)Pfannenstiel insizyon :1900 yilinda Pfannenstiel tarafindan

tanimlanmistir (12).Yaygin olarak kullaniimasinin sebebi mikemmel kozmetik
goérinim saglamasi, erken ambulasyon imkani vermesi ve yara ayrilmasi
insidansinin az olmasidir.Fakat ciltaltt dokusu ve rektus 6n kilifi diseksiyonu
yapildid1 icin insizyonun uzayarak n.ilioinguinalis ve n.iliohipogastricusa zarar verme
riski vardir (13).Ayrica diseksiyon alani genis oldugu igin hematom olusumu ve kan
kaybi riski fazladir.

b)Vertikal(Midline) insizyon : Daha az vaskiiler bir saha oldugu igin

batina hizh giris ve iyi bir batin-pelvis eksplorasyonu saglar.Masif kanama olan acil

durumlarda, perimortem seksiyoda ve koagtlopatisi olan hastalarda tercih edilir. En
6nemli dezavantaji Pfannenstiel insizyona kiyasla yara ayriimasi insidansinin fazla

olmasidir (14-15).

c)Joel Cohen insizyonu : 1954’te Joel Cohen tarafindan abdominal

histerektomi igin tanimlanmistir. Ginimuzde bir cok obstetrisyen tarafindan seksiyo
icin kullanilmistir.Pfannenstiel insizyonun biraz tizerinden yapilan transvers
insizyondur (16).Rektus kilifi 3 cm kadar agilir; kaslar kiliftan ayriimaz ; periton kiint
olarak acilir.

d)Maylard insizyonu : Rektus kaslarinin transvers olarak kesilip,

a.epigastrica inferior'larin baglanmasini igerir.Pelvisin iyi eksplorasyonunu saglar.
Komplikasyon agisindan midline insiyona nazaran daha avantajlidir (17). Ozellikle
makrozomi veya ikiz gebelik gibi maksimum eksplorasyon gerektiren durumlarda

kullanuimasi 6nerilir (18).



***Cilt insizyonunun uzunlugu cilt Gstine konan bir Allis klampi kadar olmalidir
(~ 15 cm ).Eski skar eksizyonu yara iyilestirmesini hiziandirdigi igin mutlaka
yapiimahdir (10).Hangi gesit bistiri kullanilirsa kullaniisin insizyon multipl hamleler
yerine tek hamlede yapiimalidir ; zira multipl hamleler enfeksiyon ve kétu iyilesmeye
sebep olur (19)

***Seksiyo operasyonlarinin tarleri birbirinden uterus insizyonunun konumu ve
dogrultusuyla ayrilir.

a)Alt seament transvers insizyon (KERR insizyonu) : ilk kez 1926'da

Munro KERR tarafindan énerilen ve glinimuzde en sik kullanilan insizyondur (20).
insizyondan &nce uterus rotasyonu belirlenir ve miimkiinse diizeltilir. Mesanenin
yapistigr gevsek periton kismi belirlenir; kesilir ve mesane, yanlardaki vaskdler
pleksuslar kanayabilecegi icin sadece merkezden itilir (21).Uzamis travaylarda
Bandl halkasi olustugu igin mesane peritonu daha yukarida yerlesmistir; dolayisiyla
mesaneye zarar vermemek igin periton daha yukaridan agilmalidir.Uterin insizyon 2-
3 cm kadar yapilmalidir.Fetusa zarar vermemek icin myometriumun derin lifleri
bistlrinin kiint tarafiyla veya parmakia agiimalidir.Bazen bebek ¢ikartiimasi
esnasinda giiclilkle karsilasidiginda insizyonu uzatmak gerekebilir.insizyonun bir
ucundan dikey olarak bir uzanti olusturulan ”J insizyonu” veya insizyonun
ortasindan dikey olarak olusturulan bir uzanti ile olusturulan “Ters T insizyonu” buna
6rnek verilebilir.Bu tarz bir durumla karsilasildiginda kéta iyilesmeden dolayi zayif
skar dokusu olusturan “ Ters T ¢ yerine mumkinse “J * insizyonu tercih edilmelidir.

b)Alt segment vertikal insizyon (DE LEE ve CORNELL insizyonu ) : ilk

kez DE LEE ve CORNELL tarafindan énerilen bu insizyonda uterin damarlarin

yaralanmasi gibi bir problem olmamasina karsin mesaneye uzamast ¢ok kolay
oldugu icin dikkatli bir mesane diseksiyonu gerekmektedir (22).Alt segmentin iyi
olusmadig: durumlarda vertikal insizyona tercih edilebilir (23).

c)Klasik insizyon :Uterus korpusuna dikey olan insizyondur.Asin kan




kaybi, enfeksiyon, kotu iyilesme ve sonraki gebeliklerde artmis riptir riski
dezavantajlaridir.Klasik insizyon giinimizde sadece yogun adhezyonlar veya biylk
myomlar nedeniyle alt segmente ulasilamayan durumlarda, preterm makat
prezentasyonlarda, transvers durusta (6zellikle dorsoinferior transvers durusta) ve
perimortem seksiyoda tercih edilmektedir.

***Seksiyoda ideal olarak fetal kafa hemen her zaman oksipito-anterior
pozisyonda dogurtulmalidir.Uterin insizyon esnasinda olusabilecek kafa derisi
yaralanmalarina veya fetusun cikartiimasi esnasinda olusabilecek uzun kemik
kiriklarina dikkat edilmelidir (10).

***Fetus ¢ikartildiktan sonra plasenta cikartilir.Plasenta ¢ikartilmasinda iki
yéntem kullanilabilir : Uterus masaji ve hafif kord traksiyonuyla beraber spontan
ayriimasi (24) veya manuel ayriima (1)

a)Spontan ayriima : Fetusun ¢ikartilmasindan sonra uterus boyutunda
olan ani kiiglilme plasentanin implantasyon sahasinda da bir ki¢gtlmeye yol acar;
kalinh@: artan fakat elastikligi kisitli oldugu icin bliziisen plasenta kendiliginden
(spontan olarak) ayrilir.Uterus kasiidiginda myometriumda bulunan vaskuler sahalar
kapanir ve kanama az olur. Plasentanin kendiliginden olan bu ayrimasina uterus

masaijl ve hafif bir kord traksiyonuyla cerrah tarafindan yardim edilir (25)

b)Manuel ayrilma :Cerrah, normalde kullandigt dominant elini uterin
kaviteye sokarak plasenta ile desidua basalis tabakasi arasinda bir klivaj olusturur
ve plasentayl avug iginde tutarak ayirir ve gikartir (26).

***Plasentanin ayrilmasini takiben uterusun kapatiimasina gegilir.Uterusun
disari gikartiimasi ve traksiyonunun kan kaybini azalttigi, insizyonun ve kanayan
noktalarin daha net gérullp tamirini sagladii, adneksial sahanin viziializasyonunu
ve tlp ligasyonunu kolaylastirdigi ifade edilmistir (1-27).Fakat uterusun disari

cikartiimasinin mide bulantisi, kusma ve agri yapabildigi de bilinmektedir (10).



KERR 1926'da uterusun gift kat kapatiimasini 6nermistir (20). ilk kez 1976'da
PRITCHARD ve MACDONALD tarafindan tek kat kapatmanin da tatmin edici bir
yaklastirma saglayabilecegi 6ne surtimustir (28).Teorik olarak tek kat kapatma
daha az doku hasari, daha az yabanci madde reaksiyonu, daha az operasyon
suresi demektir.Hauth ve arkadaslarinin 906 kadini iceren ve tek ve cift kat kapatma
yontemierini kiyaslayan galismasinda “tek tabaka kitleyerek kapatma” tekniginin en
kisa operasyon slresi sagladig: ifade edilmistir (29).Klasik insizyon, kalinhgi ve
vaskdlaritesi nedeniyle Ug¢ kat sekilde kapatilmasi gerekmektedir.

***Periton kapatiimasinin, anatomiyi saglayip iyilesme igin dokular
yaklastirmak; yara ayriimasi ve eviserasyonu engelleyen bir bariyer olusturmak;
adhezyon olusumunu azaltic faktér olmak gibi yararlart vardir (30).Fakat yakin
doénemde yapilan randomize kontrolli calismalarda periton kapatiimamasi daha
kost-efektif ve daha zaman kazandirici olarak degerlendirilmis ve daha az
postoperatif morbiditiye sebep oldugu ifade edilmistir (31-32).

***Fasya kapatiimasinda siklikla sentetik stitirler tercih ediimektedir.Yara
kenarlarindan 10 mm disaridan ve 10 mm arayla gegildiginde yara iyilesmesi en iyi
sekilde olmaktadir (10).

***Ciltaltt dokusundaki 6l boslukta seroma ve hematom olusumu enfeksiyona
sebep olabilir.Del Valle ve arkadaslarinin 438 hastayi igceren randomize kontrolli
calismalarinda ciltalti 3/0 nolu plain katgttle kapatilan hastalarda kapatiimayan
gruba goére daha az yara ayriimasi gértimastar (33).

***Cilt kenarlari cerrahin hizi, tercihi veya kozmetik istege gére intrakutan veya
subkdtikiler sitirlerle veya staplerle kapatilabilir.Non randomize bir ¢alismada (¢
yontem kiyaslanmis ve en iyi kozmetik sonucun — cerrah ve hasta agisindan-

subkatikiler sitarle elde edildigi géralmustar (34).
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2.7 SEKSIYO KOMPLIKASYONLARI

Seksiyo, hasta igin artmis morbidite riski tastyan bir operasyondur ve ciddi
komplikasyonlara yol acabilir.Seksiyoda olusabilecek komplikasyonlar igin risk
faktorleri cerrahin asiri hizli olmasi, deneyim eksikligi, gestasyonel yasin 32
haftadan kiigiik olmasi, membran riiptiiri olmasi ve gelen kismin pelvisde ¢ok asagida
yerlesmis olmasidir (10).

En sik gériilen komplikasyon nedeni bilinmeyen atestir.Diger komplikasyonlar
ise endometrit, yara yeri enfeksiyonu, kanama, aspirasyon, atelektazi, idrar yollar
enfeksiyonu, tromboflebit ve pulmoner embolizmdir (4).Seksiyo operasyonuna bagh
maternal 61im sikhgi operasyonun yapildigi hastaneye ve operasyonu gerektiren
nedene gbre degismekle beraber kabul edilen maternal mortalite orani 1000
operasyonda 1-2 6limdur.Bu élimlerin %25 kadar anestezi komplikasyonlarina

bagh olarak meydana gelmektedir (4).

2.8 SEKSIYO OPERASYONUNDA KAN KAYBI

Postpartum kanama, diinyada maternal 6limun en énemli sebebidir(35).
Uclincii trimesterde ;dogum esnasinda olacak kaginilmaz kan kaybini tolere
etmek amaciyla plasma hacminde %42’lik ve eritrosit hacminde %24’luk artisla
fizyolojik adaptasyon saglanir (36).Gebeligin sonlarina dogru uterus 500-750 ml/dak
hizla kanlanir (37). Tim bu yogun antepartum fizyolojik hazirlik sonucu seksiyo
sirasindaki ortalama kan kaybi ~1000 mililitredir (38-39).Yine de seksiyo olan
kadinlarin %6.8'i transflizyon gerektirecek kadar kanarlar (40).Seksiyo esnasindaki
kan kaybint uterus boyutu, obezite, intrapartum oksitosin kullanimi, uterin insizyon
yeri, operasyon siresi, plasentanin yerlesimi, cerrahin yetenegi, enfeksiyon, medikal
hastaliklar ve intraoperatif komplikasyonlar gibi faktérler belilemektedir (41).

Combs ve arkadaslannin yaptiklar bir calismada seksiyo esnasindaki asiri

kanamanin genel anestezi, korioamnionit, preeklampsi ve aktif fazin uzamasi gibi
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etkenlere bagh oldugu saptanmistir (40).

2.9 SEKSIYO VE ENDOMETRIT
Endometrit, konagin normalde alt genital bélgesinde bulunan
mikroorganizmalarin sebep oldugu polimikrobial bir enfeksiyondur.Endometrit
insidansi, vajinal doguma kiyasla seksiyo sonrasinda daha yUksektir (42).Seksiyo
sonrasi endometrit oranlari taranan populasyon 6zelliklerine ve profilaktik antibiotik
kullanimina gére %15 ila %87 arasinda degismektedir (43).
Seksiyo sonrasi endometrit igin risk faktérleri sdyle siralanabilir (44-45-46) :
a)Geng yas
b)Dusuk sosyoekonomik dizey
c)Uzamis travay
d)Uzamis membran rupturi
e)Fazla vajinal muayene
f)Korioamnionit
g)Operasyon suresi
h)Cerrahin deneyimi
Seksiyo sonrasi endometrit gegiren kadinlarda eslik eden bakteriyemi orani
%5 ila %25 arasinda degismektedir (47).Endomyometritin komplikasyonlari
arasinda salpenijit, peritonit, nekrotizan fasiit, septik pelvik tromboflebit, pelvik abse,
septik sok sayilabilir (48).Bunlarin gértlme insidansi ginumiizde %2’den
azdir.
Endometrial kavite normalde steril olarak kabul edildigi i¢in, endometritin
alt genital bélgeden asandan yolla gelen mikroorganizmalar tarafindan
olusturuldugu distndimektedir.Seksiyo sonrasi endometrit etkeni

mikroorganizmalar dért grupta incelenebilir (49) :
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a)Aerobik gram neqatif basiller : %20-30 oraninda sorumiudurlar.

Escherichia coli , Klebsiella pneumoniae bu grupta saylabilir.

b)Anaerobik gram negatif basiller : %40-60 oraninda sorumiudurlar.

Bacteroides bivius , Bacteroides melaninogenicus, Bacteroides fragilis bu gruptadir.

c)Aerobik streptokoklar : %10 oraninda sorumiudur. B grubu ve D grubu

Streptokoklar bu gruptadir.

d)Anaerobik gram pozitif koklar : %25-40 oraninda sorumliudurlar.

Peptokoklar ve Peptostreptokoklar bu grupta sayilabilir.

Endometrite eslik eden bakteriyemide en ¢ok izole edilen mikroorganizmalar
ise Escherichia coli, B grubu Streptokoklar , Bacteroides turleri ve anaerobik gram
pozitif koklardir (50).

Travay ve seksiyo esnasinda endometrial kavite ve peritoneal kavite
kaginilmaz olarak fazla sayida bakteri ile kontamine olmaktadir (49). Ozellikle
hastanin ¢ok fazla vajinal muayeneye maruz kaldiy) uzamis travay ve uzamis
membran riptirinu takiben yapilan seksiyolarda bakterial kontaminasyon belirgin
sekilde fazla olmaktadir.Cerrahiyi takiben pelvik kavitede biriken serosanginéz sivi
ve cerrahide hasarlanan uterus dokusu 6zellikle anaerobik bakteriler olmak tzere
mikroorganizmalar igin mikemmel bir buyime ortami islevi gérmektedir.

Hastalarin primer sikayetleri alt abdomen agrisi ve kotl kokulu
akintidir.Muayenede uterin hassasiyet, postpartum 24.saati takiben ates = 37,5°C,
kot kokulu losi saptanir.Laboratuar bulgulan olarak I6kositoz (WBC >15.000/pl)
ve periferik kan incelemesinde gérilebilen immatlr I6kositler sayilabilir.

Endometritin tedavisinde klindamisin ve gentamisin kombinasyon rejimiyle
enfekte olan hastalarin %90’inda kir saglanmaktir.{Klindamisin 900 mg +
Gentamisin 1.5 mg/kg, intravendz , 8 saatte bir).Bu klasik tedaviye alternatif
olarak genis spektrumiu penisilinler (piperasilin, ampisilin/sulbaktam ), ikinci kusak

sefalosporinler (sefoksitin, sefotetan,sefaomandol ) de kullanilabilir.Bir
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¢ok hasta, antibiotik tedavisine 72 saat icinde belirgin cevap vermekte; bu cevap
kendini atesin diismesi ve hastanin subjektif sikayetlerinde azalma seklinde
gostermektedir.Parenteral tedavi hasta tamamen afebril ve asemptomatik hale
geldikten sonraki 24-48 saate kadar devam etmelidir.Bu slreden sonra hasta
taburcu edilebilir; oral tamamlayici tedavi vermek gerekmez.Antibiotik tedavisine
yanitsizlik sik karsilasilan bir durum degildir. Tedaviye yanitsizligin en énemli iki
sebebi etkenin antibiotik tedavisine direngli bir mikroorganizma olmasi veya

endometrite eslik eden bir yara yeri enfeksiyonu olmasidir (42).

2.10 SEKSIYO VE YARA YERI ENFEKSIYONU

Seksiyo sonrasi yara yeri enfeksiyonu insidansi %3 ila %15 arasinda
degismektedir (51).Genelde éncesinde gelismis olan bir endometrite eslik eder.
Seksiyo sonrasi yara yeri enfeksiyonu igin risk faktdrleri séyle siralanabilir :
a)Obezite
b)Uzamis travay ve membran riptiri
c)Kotii cerrahi teknik
d)Dusuk sosyoekonomik dizey
e)Oncill bir enfeksiyon , rn. Korioamnionit
f)insiiline bagiml diabetes mellitus
g)Kortikosteroid tedavisi
h)immunsupresif tedavi
Seksiyo sonrasi yara yeri enfeksiyonuna sebep olan ana etken
mikroorganizmalar Staphylococcus aureus , aerobik Streptokoklar, aerobik ve
anaerobik basillerdir (52).
Endometrit tedavisine yanitsiz her hastada yara yeri enfeksiyonu mutlaka akla

gelmelidir.Yara yeri enfeksiyonu genelde postoperatif 4.giinden sonra
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gorilimektedir.Klinik muayenede insizyon kenarlarinda eritem, indurasyon ve
hassasiyet saptanir.Yara kenarlarindan spontan olarak veya yara kenarlar
sikildiginda purilan mayii gelisi gbzlenebilir.

Antibiotik tedavisinde mutlaka stafilokoklara da etkili bir antibiotik
kullaniimalidir.E§er parilan mayii gelisi oluyorsa insizyon mutlaka agilarak drenaj
yapilmalidir.Yara agildiginda dikkatli bir inspeksiyon yapiimal, fasyanin intakt olup
olmadigi mutlaka belirlenmelidir.Fasya zedelenmisse mutlaka tamiri igin cerrahi
midahale gerekir.Fasyanin zedelenmedigi durumlarda yaraya, gtinde iki kez
steril serum fizyolojikle irrigasyon yapilmali; steril bir gazla kapatilan yara sekonder
ivilesmeye birakiimahdir.Antibiotiklere, yara tabani temiz gériinene ve yara

kenarlarindaki sellilit bulgularn gegene kadar devam edilmelidir (53).
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3- GEREC VE YONTEM

Saglk Bakanhgi Bakirkdy Dogumevi Kadin ve Gocuk Hastaliklari Egitim
Hastanesi’nin 09/09/2004 tarihli ve 63 nolu etik kurul karari ile “Seksiyo abdominaliste
manuel ve spontan plasenta ayriimasinin kan kaybi, endometrium ve yara yeri
enfeksiyonu agisindan kiyaslanmasi” adli prospektif randomize bir calisma
yapilmasina karar verilmistir.

Calismamizin amaci seksiyo abdominalis operasyonu esnasinda plasentanin
elle(manuel) veya spontan ayriimasinin postoperatif kan kaybi, endometrit ve yara
yeri enfeksiyonu agisindan kiyaslanmasiydi.Bu amagla 01/09/2004 ila 31/03/2005
tarihleri arasinda hastanemiz dogum klinigine basvuran ve gesitli endikasyonlarla
seksiyo operasyonu uygulanan 411 hasta bilgilendirilmis onamlari alindiktan sonra
calismamiza dahil edildi.Belirtilen siire zarfinda obstetri klinigimizde seksiyo
operasyonu uygulanan fakat calismamizin arastirdig) parametreleri etkileyecegi
disinulen plasenta previa, ablatio plasenta, HELLP sendromu tanisi alanlar ;
koagiilopatisi olanlar; preoperatif degerlendirmede hemoglobin ve hematokrit
degerlerinin dlsiik olmasi nedeniyle kan transflizyonu yapilanlar ; preoperatif
degerlendirmede viicut sicakhgr = 37,5 C° olup eslik eden st solunum yolu
enfeksiyonu, triner enfeksiyon ve korioamnionit gibi bir enfeksiyonu olanlar
¢alisma dist birakildi.

Calismaya dahil edilen her hasta igin bir galisma formu dolduruldu.Formun
birinci kisminda preoperatif 6zellikler kaydedildi.Demografik 6zellik olarak yas, kilo,
boy, vicut kitle indeksi (BMI) kaydedildi.Gravida, parite, gestasyonel yas (hafta +
glin olarak), seksiyo endikasyonu ve eger varsa antenatal problem kaydedildi.Elektif
seksiyolarda batin icinde yapisiklik olup olmadigi; eger varsa subjektif olarak
yogunlugu belirtildi.Elektif seksiyo disinda kalan ve travay sirasinda seksiyo karari

alinan hastalar i¢in travay siresi, membran rptirinden seksiyoya kadar gegen
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sure ve toplam yapilan vajinal muayene sayisi kaydedildi.Tum seksiyolar igin
operasyona ait bilgiler — uterin insizyon sekli ve varsa ilave insizyon yapilip
yapilmadigi, operasyon slresi ve operasyon esnasinda karsilasilan komplikasyonlar
belirtildi.Hastanin hangi plasenta ayrilma grubuna dahil oldugu kaydedildi.Hastalarin
preoperatif ddnemdeki hemoglobin, hematokrit ve I6kosit degerleri ve vicut sicakhgi
kaydedildi.

Calisma formunun ikinci kisminda ise galismamizin arastirdigi parametrelerle
ilgili bilgiler kaydedildi.Hastalarimizin preoperatif hemoglobin, hematokrit ve I6kosit

operasyon sonrasl 24.saat ve 48.saatlerdeki hemoglobin, hematokrit ve I6kosit

degerleri kaydedildi; hastalara transfiizyon gerekip gerekmedigi ve eger uygulandiysa

verilen transflizyon rini ve miktar belirtildi.Calismamizda kan kaybi degerlendirmesi

icin ilk olarak Miller'in yayinladigi ve glinimuizde de operasyondaki kan kaybini
belirlemek icin kullanilan asagidaki formtlden yararlanild: (54)

Operatif kan kaybi = _Tahmini kan voltimi x Hematokrit farki
Preoperatif Hematokrit

Tahmini kan volimii : Vicut kilosu (kg) x Ortalama kan volimu
Hematokrit farki : Preoperatif Hematokrit — Postoperatif Hematokrit

Tahmini kan volimi hastalarimizda benzer bulundugundan operatif kan kaybi
preoperatif hemoglobin ve hematokrit degerleri ile postoperatif 24.saat ve 48.saat
arasindaki farka dayanarak yapildi. Transflizyon yapilmasit igin bu farka ek olarak
hastada anemik semptom ve bulgu olup oimadigi degerlendirildi.

Arastirdigimiz ikinci parametre olan endometrit degerlendirmesi igin
postoperatif 24.saatten sonra 37,5 C*’i asan ates, 15.000/ pl ‘i asan l6kosit degeri,
kéta kokulu losi, uterin hassasiyet ve uterin envolisyonda gerilik olup olmadigi
kaydedildi.Bu bulgulardan ¢ veya daha fazlasi bulundugunda hastada endometrit
oldugu kabul edildi.

Arastirdigimiz Gglincl parametre olan yara yeri enfeksiyonu degerlendirilimesi
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icin hastalar postoperatif birinci ve ikinci haftalarda kontrole ¢agrildi; kontrole
gelemeyen hastalara telefonla ulasilip bilgi alindi.insizyon yerinden akinti sikayetiyle
basvuran veya bizim kontrolimiizde saptadigimiz ve yara yeri enfeksiyonu olarak
degerlendirdigimiz hastalardan kultir i¢in 6rnek alindiktan sonra antibiotik tedavisine
baslandi.

TUm postoperatif degerlendirmesi tamamlanan hastalarin hastanemizde
toplam yatis siresi ; endometrit ve yara yeri enfeksiyonu igin tekrar yatis yapilan
hastalarimizin yatis stresi de eklenerek, forma kaydedildi.

Calismaya dahil olan tim hastalarin seksiyo operasyonu tiim operatorierin
bilgisi dahilinde ortak cerrahi ydntemle uygulandi.Hastalarin randomizasyonu, daha
oénceden hazirlanmis ve kapali zarf halinde hastaya sunulan iki ydntemden birini
operasyondan hemen énce segmesi ile saglandi.Elektif endikasyoniu vakalarda
operasyondan yarim saat énce profilaktik olarak 1 gr sefazolin intravenéz olarak
uygulandi.Operasyonun hemen éncesinde operasyon sahasi, 6zellikle de cilt
insizyon yeri polivinilpirolidon iyotla iki kez temizlendi.Cilt insizyonunu takiben cilt
alti, fasya ve periton asihp batina ulasildi.Eksplorasyonu takiben tum hastalarda alt
segment transverse insizyon — KERR insizyonu- uygulandi.Bebegin ¢ikariimasini
takiben kordon klempe edildi.Eger acil bir endikasyonla seksiyo uygulandiysa
operasyon éncesi antibiotik uygulanmadigi icin bu asamada antibiotik profilaksisi
yapildi.Hasta “elle ayrilma” grubuna dahilse cerrah, normalde kullandig1 dominant
elini uterin kaviteye sokarak plasenta ile desidua basalis tabakasi arasinda bir klivaj
olusturdu ve plasentayi avug iginde tutarak ayirip ¢ikartti.Eger hasta “spontan
ayrilma” grubuna dabhilse bir stre plasentanin kendiliginden ayrilmasi beklenirken
cerrah tarafindan gerekirse uterus masaji ve hafif bir kord traksiyonuyla yardim
edildi.Uterus kdseleri klemple tutuldu. Uterin kavite over pensiyle tutulan steril gazla

temizlendi.Ardindan uterus insizyonu tek kat, absorbable sutirle kapatildi.Batin
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temizligi ve kanama kontroliin{ takiben peritonizasyon uygulandi; fasya ve
cilt kenarlan kapatildi ve operasyona son verildi.Operasyon siresi cilt insizyonundan
cildin kapatiimasina kadar gegen sire olarak kaydedildi.

Calismamizdaki istatiksel analizler GraphPad Prisma V.3 paket programi ile
yapildi.Verilerin degerlendiriimesinde tanimiayici istatistiksel metotiarin (ortalama,
standart sapma) yant sira ikili gruplarin karsilastiriimasinda bagimsiz t testi, nitel
verilerin karsilastiriimasinda ki-kare testi kullanildi.Sonuglar anlamhik p < 0,05

dizeyinde degerlendirildi.
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4 - BULGULAR

Calismamiza dogum klinigimize basvuran ve ¢esitli endikasyonlarla seksiyo
operasyonu uygulanan 411 hasta dahil edildi. 205 hasta “spontan ayriima”
grubuna dahil olurken; mikerrer seksiyo endikasyonuyla seksiyo uygulanan bir
hastada spontan ayrilma denenmesine ragmen basarili olunamayinca elle ayriima
gergeklestirildi ve bu hastanin da eklenmesiyle 206 hasta da “elie ayriima”
grubunu olusturdu.

Calismaya alinan 411 hastanin seksiyo endikasyonlari séyle gruplandi :

1)Eski seksiyo : 211 hasta (%51)
a)207 hasta elektif seksiyo

b)4 hasta aktif travayda basvurdu, acil seksiyo uygulandi.

2)Mukerrer seksiyo : 59 hasta (%14)
3)Fetal distress : 33 hasta (% 8)
4)ilerlemeyen travay : 21 hasta (% 5)
5)Makat prezentasyonu : 21 hasta (% 5)

6) Sefalopelvik disproporsiyon(CPD) : 20 hasta (% 5)

7)ikiz gebelik : 14 hasta (% 3,5)
8)ileri anne yas! : 7 hasta (% 2)
9)Tedaviyle gebe : 4 hasta | (%1)
10)K6ti obstetrik anamnez : 3 hasta (% 1)
11) iri bebek : 2 hasta (% 0,5)
12)Bel fitig1 anamnezi : 2 hasta (% 0,5)
13)Pozitif CST : 2 hasta (% 0,5)
14)Y(z gelisi : 2 hasta (% 0,5)
15)Gegirilmis myomektomi : 2 hasta (% 0,5)
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16)Diger endikasyonlar : 8 hasta (% 2)
Uciiz gebelik (1 hasta); Hidrosefali (1 hasta); Alin gelisi (1
hasta); Kiymetli bebek (1 hasta); Omfalosel (1 hasta); Dogumsal kalga ¢ikig: (1
hasta); Uterin septum rezeksiyonu (1 hasta); Gegirilmis kalga kingi (1 hasta)

Endikasyonlarimizin yGzdelerinin diger tlkelerin literatirdeki ytzdeleri ile
uyumlu olmasi dikkat ¢ekicidir (9).Calismamizda da ilk 4 sirayi literatiirdeki gibi eski-
miikerrer seksiyo, fetal distress, ilerlemeyen travay ve makat prezentasyonu
almaktadir.

Calismaya alinan hastalarin 17’sinde antenatal problem vardi.9 hastada
gestasyonel diabetes mellitus ,1 hastada instlin kullanimi ile regile tip 1l diabetes
mellitus bulunuyordu.6 hasta preeklampsi teshisiyle takipliyken 1 hastada
gestasyonel hipertansiyon vards.

Elektif seksiyo endikasyonuyla seksiyo uygulanan 15 hastada batinda yogun
yapisiklikla karsilasildi.Bunlarin 10 tanesi mikerrer seksiyo ve 4 tanesi eski seksiyo
endikasyonuyla seksiyo olurken ikiz gebelik endikasyonuyla seksiyo olan primigravid
bir hastamizda batinda yogun yapisiklikla karsilasildi.Hastanin anamnezinde iki yil
6nce sag ovarian kist ekstirpasyonu gegirdigi bulunuyordu.

Yapilan 411 seksiyo operasyonundan sadece 2 hastada komplikasyon izlendi.
Muikerrer seksiyo endikasyonuyla seksiyo olan bir hastada uterin insizyon orta
hattan uzad; uzayan insizyon hemen repare edildi.Diger hasta ise antenatal
dénemde preeklampsi teshisiyle takip edilen ve fetal distress endikasyonuyla
seksiyo yapilan bir hastaydi.Hastada uterin insizyonun sag késesinde hematom
olustu; hematom hemen drene edilerek insizyon repare edildi.Her iki hastanin
postoperatif 24.saat ve 48.saat hemogram takiplerinin preoperatif degerlerine gére
disus gostermemesi ve anemik sikayetleri olmamasi lzerine transfizyon

dustndlmedi.
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*** Hastalarin demografik 6zellikleri — yas , kilo , boy , BMI — incelendiginde

her iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik gdézlenmedi.

Tablo 1 : Hastalanin demografik 6zelliklerinin dagilimi

Elle Grubu Spontan Grubu t p
Yas 28+5,19 28,11+5,33 -0,22 0,828
Kilo 73,44+12,08 73,38+12,15 0,05 0,959
Boy 1,586+0,04 1,589+0,04 0,74 0,434
BMI 29,134+4,507 29,032+4,243 0,24 0,813
Gravida 2,31+1,16 2,47+1,46 -1,21 0,226
Parite 1,02+0,88 1,15+1,02 -1,34 0,181

Grafik 1 : Gruplann demografik 6zelliklerinin kiyaslanmasi

B Elle Grubu B Spontan Grubu

Yas

BMI

Kilo Boy
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Elle ayrilma grubunun gravida ortalamasi 2,31 ; parite ortalamasi 1,02 iken ;
spontan ayrilma grubunun gravida ortalamasi 2,47 ; parite ortalamasi 1,15
bulundu.iki grubun gravida ve parite ortalamalari arasinda istatiksel olarak
anlamli farkhlik gézlenmedi.(Gravida i¢in t:-1,21 p=0,226 ; parite igin 1:0,05

=0,959 )

Grafik 2 : Gruplarin gravida ve paritelerinin kiyaslanmast

Elle Grubu B

Spontan Grubu

Gravida Parite

***Elie ayrniima grubu ve spontan ayriima grubu gebelik yaslar ortalamalari
sirasiyla 39,79 hafta ve 39,82 hafta olarak bulundu ve aralarinda istatiksel olarak
anlamli bir farklilik gézlenmedi. ( t:-0,08 p=0,934 )

Tablo 2 : Hastalarin antenatal 6zelliklerinin dagilimi

Elle Grubu Spontan Grubu t p
Gebelik Yasi 39,79+3,97 39,82+2,06 -0,08 0,934
Travay siiresi 8,63+7,02 10,05+7,26 -0,96 0,338
MR Siire 6,55+11,02 5,32+7,47 0,62 0,536
Vajinal Muayene Sayisi 4,86+2,7 5,37+3,09 -0,85 0,396
Vucut Isis1 36,612+0,407 36,66+0,361 -1,28 0,203
Operasyon siiresi 37,62+5,36 38,44+5.79 -1,49 0,138
Ortalama Yatis Siiresi 240,07 2,17+1,15 -2,06 0,04
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Her iki grup icin viicut sicakh@i ortalamasi 36,6°C bulundu ve istatistiksel
olarak anlamli farkhhk gézlenmedi. ( t:-1,28 p=0,203 )

Operasyon sresi elle ayrilma grubunda 37,62 dakika iken , spontan ayriima
grubunda 38,44 dakika bulundu.Literatirdeki benzer galismalarda oldugu gibi bizim
calismamizda da spontan ayrilma grubunda operasyon stresi daha uzun bulundu ;
fakat iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik gézlenmedi. (t:-1,49 p=0,138)

Grafik 3 : Gruplarin antenatal 6zelliklerinin kiyasianmasi

Elle Grubu & Spontan Grubu

Gebelik Yasi Vucut Isisi Operasyon siresi

Yine her iki grup arasinda travay suresi ( Elle ayrilma 8,63 saat ; Spontan
ayriima 10,05 saat ) ; membran riptiriinden seksiyoya kadar gegen siire ( Elle
ayrnima 6,55 saat ; Spontan ayriima 5,32 saat ) ve vajinal muayene sayisi ( Elle

ayrilma 4,86 ; Spontan ayrilma 5,32 ) ortalamalari arasinda istatistiksel fark yoktu.
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Grafik 4 : Gruplarin travay 6zelliklerinin kiyaslanmasi

Elle Grubu

Spontan Grubu

6
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Travay suresi MR Sire Vajinal Muayene
Sayisi

Bu bélimde dikkatimizi geken nokta spontan ayrilma grubunun ortalama yatig
suresinin elle ayriima grubunun ortalamalarindan istatiksel olarak anlamli derecede
yiksek bulunmasiydi. (t:-2,06 p=0,04 )

Grafik 5 : Gruplarin yatis siirelerinin kiyaslanmasi

Elle Grubu

Spontan Grubu

i

Ortalama Yatis Suresi




**+*Preoperatif hemogram agisindan her iki grubun sonuglari asagidaki

tablodaki gibiydi.

Tablo 3 : Hastalarin hemogram ozellikleri

Elle Grubu Spontan Grubu t )
Hb Baslangic 11,661+1,29 11,346+1,395 2,38 0,018
Hb Kontrol 1 10,457+1,4 10,624+4,455 -0,52 0,607
Hb Kontrol 2 10,123+1,149 9,729+1,393 3,13 0,002
F 110,5 18,43
p 0,0001 0,0001
Htc Baslangi¢ 33,992+3,189 33,562+3,417 1,32 0,187
Htc Kontrol 1 31,605+3,386 31,454+4,046 0,41 0,682
Htc Kontrol 2 30,93+3,176 30,264+3,731 1,95 0,052
F 73,97 55,43
p 0,0001 0,0001
WBC Baslangic 11627,415+2684,15 10947,561+2389,49 2,71 0,007
WBC Kontrol 1 14601,66+3584,907 15109,561+3943,182 -1,37 0,173
WBC Kontrol 2 13449,534+2739,81 13667,805+2720,811 -0,81 0,418
F 60,97 130,2
p 0,0001 0,0001

Buna goére ; elle ayrilma grubunun preoperatif ile postoperatif 24.saat ve

48.saat hemoglobin degerleri arasinda istatiksel olarak aniamli diisme gézlendi (

F:110,5 p=0,0001). Bu diisme tim zamanlar arasinda anlaml bulundu (p=0,01,

p=0,001). Yine spontan ayriima grubunun preoperatif ile postoperatif 24.saat ve

48.saat hemoglobin degerleri arasinda istatiksel olarak anlamh diisme gézlendi

(F:118,43 p=0,0001). Bu diisme tim zamanlar arasinda anlamli bulundu (p=0,01

p=0,001).

Buradaki en 6nemli nokta elle ayrilma grubunun preoperatif ve postoperatif

48.saat hemoglobin degerleri ortalamalarinin spontan ayrilma grubundan istatiksel

olarak anlaml derecede yliksek bulunmasidir (t: 2,38 p=0,018 ; t: 3,13 p=0,002 )



Elle grubun preoperatif ila postoperatif 24.saat ve 48.saat hematokrit degerleri
arasinda istatiksel olarak anlamli diisme gbzlendi (F:73,97 p=0,0001). Bu dliisme
tim zamanlar arasinda anlamli bulundu (p=0,01, p=0,001). Yine spontan grubun
preoperatif ila postoperatif 24.saat ve 48.saat hematokrit degerleri arasinda
istatiksel olarak anlamli disme gézlendi (F:118,43 p=0,0001).Bu disme tim
zamanlar arasinda anlamli bulundu (p=0,05, p=0,001).Elle ayrilma ve spontan
ayrilma gruplarinin preoperatif ila postoperatif 24.saat ve 48.saat hematokrit
degerleri arasinda istatiksel olarak anlamlt bir farkliik gézlenmedi. (t:1,32 p=0,187,
t:0,42 p=0,682, t:1,95 p=0,052).

Grafik 6 : Gruplarin hemoglobin ve hematokrit degerlerinin kiyasiamasi

2 Elle Grubu @ Spontan Grubu

Basltangig | Kontrol 1 | Kontrol 2 | Baglangi¢ | Kontrol 1 | Kontrol 2

Hemoglobin Hematokrit

Elle grubun preoperatif ila postoperatif 24.saat ve 48.saat WBC degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamh artis gézlendi (F:60,97 p=0,0001).Bu artis tim
zamanlar arasinda anlamh bulundu (p=0,001) .Spontan grubun preoperatif ila

postoperatif 24.saat ve 48.saat WBC degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml
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artis gézlendi (F:130,2 p=0,0001). Bu artis tim zamanlar arasinda anlamli bulundu
(p=0,001). Elle ve spontan gruplarinin postoperatif 24.saat ve 48.saat WBC
degerleri ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlaml farkliik gozlenmedi (i:-
1,37 p=0,173, t-0,81 p=0,418).

Grafik 7 : Gruplarin I6kosit degerlerinin kiyaslamasi
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Tablo 4 : Hastalarin postoperatif sonugclar acgisindan 6zellikleri

Elle Grubu Spontan Grubu
Yok 199 96,6% 204 99,5% 124,56

Transfiizyon Var 7 3.4% 1 0,5% p=0,03
Yok 204 99% 205 100% 122
Endometrit Var 2 1% 0 0% =0,157
Yara yeri Yok 196 95,1% 203 99% 12:5,45
Enfeksiyonu Var 10 4,9% 2 1% p=0,02
Uriner Yok 205 99,5% 204 99,5% $%:0,001
Enfeksiyon Var 1 0,5% 1 0,5% p=0,997
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Preoperatif hemogram degerleri ile postoperatif 24.saat ve 48.saat hemogram
degerleri kiyasiandiinda , 14 hastada transflizyon yapiimasi distintidi.Bu
hastalarin 10 tanesi elle ayrilma grubuna dahilken 4 tanesi spontan ayriima
grubundaydi. Fakat her iki gruptaki hastalarin klinik degerlendiriimesinde elle
ayriima grubundaki 10 hastanin 7’sinde , spontan ayriima grubundaki 4 hastanin
sadece bir tanesinde anemik sikayet ve bulgular saptand: ve bu 8 hastaya
transflzyon yapilmasina karar verildi ; 5 hastaya intravenéz demir sikroz kompleksi
verildi, 2 hastaya eritrosit sispansiyonu, 1 hastaya ise tam kan verildi. Tim bu
bilgiler 1s1ginda elle ayrilma grubunda transfiizyon varhigi dagilimi, spontan ayrilma
grubundan istatiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulundu. (x2:4,56 p=0,03).

iki hastada postoperatif 48.saatte bakilan ates > 37,5°C bulundu.Yapilan
degerlendirmede endometrit veya yara yeri enfeksiyonu bulunmayan hastalarin tam
idrar tahlilinde Uriner enfeksiyon saptandi ve antibiotik tedavisine baslandi.Bu
hastalarin biri elle ayriima digeri ise spontan ayrilma grubundayd:. Elle ve spontan
gruplarinin triner enfeksiyon varhigi dagihimlar arasinda istatistiksel farklilik
gbézlenmedi (x2:0,001 p=0,997).

12 hasta postoperatif birinci haftanin sonunda yara yerinden akint sikayetiyle
basvurdu.Yapilan muayenelerinde insizyon hattindan parilan mayii geldigi izlenen
ve yara yeri enfeksiyonu distinllen hastalardan kulttir i¢in sGrtinti alindiktan sonra
uygun antibiotik tedavisi baslandi.Hastalarin 2 tanesinde eslik eden uterin hassasiyet,
kot kokulu losi, ates >37,5°C ve I6kositoz olmasi Uizerine yara yeri enfeksiyonuna ek
olarak endometrit olarak degerlendirildi ve hastaneye yatirilarak parenteral ikili
antibiotik tedavisi (Klindamisin 900 mg + Gentamisin 1.5 mg/kg, intravendz , 8 saatte
bir) baslandi.Yara yeri enfeksiyonu tanist alan hastalarin hepsinin
kaltr sonucunda S. Aureus bakterisi saptandi.Bu hastalar oral antibiotik kullanimi
ve diizenli pansuman sonucunda 1 hafta sonra tekrar degerlendirildiginde iyilestikleri

g6zlendi.Endometrit tanisi sonucunda hastaneye yatinlip tedavi alan 2 hasta ise
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dokuzuncu glinde sifa ile taburcu edildi.Endometrit saptanan 2 hasta da elle ayriima
grubunda olmasina karsin iki grup arasinda endometrit varlig: dagihmlan arasinda
istatiksel fark gdzlenmedi (x22 p=0,157). Yara yeri enfeksiyonu tespit edilen 12
hastanin 10 tanesi elle ayrilma grubunda (%4,9) , 2 tanesi ise spontan ayriima
grubundaydi (%1). Elle ayrilma grubunda yara yeri enfeksiyonu varligt dagilimi
spontan ayrilma grubundan istatistiksel olarak anlamlt derecede yiksek bulundu
(x2:5,45 p=0,02).

Grafik 8 : Gruplarin postoperatif 6zellikler agisindan kiyaslamasi

Elle Grubu

Spontan Grubu

Transflizyon Endometrit Yara yeri Uriner
Enfeksiyonu Enfeksiyon

***Calismamizdan g¢ikan sonuclardan bir digeri ise enfeksiyon varligi ile BMI

ortalamasi arasinda istatistiksel bir iliski saptanmamasidir. (t:-0,99 p=0,340).

Enfeksiyon (-) Enfeksiyon (+) t

p

BM1 29,01+4,22 31,28+7,89 -0,99

0,340

30



5 - TARTISMA

Seksiyo sirasinda plasenta ayriimasinin elle mi yoksa spontan yapiimasi
gerektigi obstetrik literatiirde yillarca tartisma konusu olmustur.Bir cok obstetrik
kitabinda elle ayrilma 6nerilirken (55) bir kisim yazar da ¢abuk ayrilma
gergeklesebilecekse spontan ayriimay: énermektedir (56).

Mc Curdy’nin diger otdrler tarafindan da bir gok kez atifta bulunulan yayininda
plasentanin desidua basalisten elle ayriimasinin teorik olarak bu bdlgeden olacak ’
kan kaybini arttiracag bildirilmistir (57).Seksiyo sirasinda bebegin gikartiimasindan
sonra uterusta olan kontraksiyonla beraber boyuttaki ani kiigiimenin plasentanin
implantasyon yerinde kigllme yaptidi ; kalinlasan fakat elastikligi az olan
plasentanin biizisemeyecedi igin kendiliginden klivaj olusturarak ayrildigi;bu esnada
myometriumdaki damarlardaki biiziismenin kanamay) azalttigi bilinmektedir (1).
Hidar ve arkadaslarinin galismasinda plasentanin elle ayriimasi durumunda yukarda
bahsettigimiz fizyolojik mekanizmanin tamamen engellendigi ve dolayisiyla kan
kaybinin arttigi bildiriimistir (25).Buna karsin Gol ve arkadaglarinin ¢calismasinda elle
ayriimanin belirgin bir kan kaybina sebep olmadigi belirtilmistir (58).Bu sonug
galismacilar tarafindan uterus insizyonundaki kdselerin klemplenmesine ve oksitosin
kullaniimasina baglanmistir.Seksiyo sirasindaki kan kaybini belirleyen bir diger
faktor de uterin insizyon gesididir.Vertikal-klasik insizyona kiyasla alt segment transvers
insizyonda daha az kan kaybi gértulmektedir (26).

Calismamizda her iki grupta da preoperatif degerlere kiyasla postoperatif 24.
ve 48.saatlerdeki hemoglobin ve hematokrit degerlerinde istatiksel olarak anlamii
diisme g6zlendi.Buna ragmen kan kaybi orani literattirdekilere kiyasla daha az

bulundu. Kan kaybi oraninin yiiksek oldugu Mc Curdy’nin (57) ve Magann’in (35)
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calismalarinda bazi hastalarda klasik insizyonun tercih edilmesine kargin bizim
calismamizda tiim hastalarda alt segment transvers insizyonun tercih edilmesi ; yine
calismamizda uterin insizyon késelerinin klemplenmesi ve operasyon esnasinda
oksitosin kullaniimasi literatirle olan bu farki agiklayabilir.

Calismamizda elle ayrilma grubunun preoperatif ve postoperatif 48.saat
hemoglobin degerleri farkinin spontan ayriima grubundan istatiksel olarak
anlamli derecede yliksek bulunmasi ve ayni sekilde transflizyon ihtiyacinin da elle
ayriima grubunda yUksek bulunmasi literatiirdeki yayinlarla uyum gostermekte ve
elle ayriimanin spontan ayriimaya kiyasla daha ¢ok kan kaybi yaptigini
desteklemektedir.

Endometrit , seksiyo sonrasinda en sik gorilen komplikasyonlardandir (59) ve
orani taranan popilasyonun 6zelliklerine ve profilaktik antibiotik kullanimina goére
%15 ila % 87 arasinda degismektedir (43).Teorik olarak seksiyo sirasinda yabanci
bir maddenin uterin kavite igine sokulmasi — érnegin steril eldivenli el, steril gaz gibi
cok fazla miktarda mikroorganizmanin kavite igine inokile edilmesine sebep olabilir
(59) ve bu miktar klinik bir enfeksiyon olusturabilir (60).Son dénemde yapilan
calismalarda plasenta ayriima tekniginin seksiyo sonrasi endometrit etyolojisinde
oénemli bir rol oynayabilecegini géstermektedir.McCurdy ve arkadaglari elle
ayriimanin spontan ayrilmaya kiyasla istatiksel olarak anlamli bir sekilde seksiyo
sonrasi endometrit insidansini arttirdigini bildirmis ve agiklama olarak ta elle
ayriimanin yaptigi doku travmasi ve sik cerrahi kontaminasyonu gostermislerdir
(57).Atkinson ve arkadaslarinin yayininda da plasentanin elle ayrilmasinin spontan
ayrilmaya kiyasla endometrite daha fazla sebep olacagi bildiriimistir (61).Atkinson,
uterus kontraksiyonu tamamlanmadan yapilacak elle ayriimanin desidua basalis ve
myometrial vaskdler yapilarin kontamine membran ve amnion mayiine daha gok

maruz kalacagini ve daha fazla bakterinin daha kolayca inokuile olabilecegini
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bildirmistir. TGm bu yaynlardaki bulgular bize elle ayriimanin konagin lokal savunma
mekanizmalarini bozdugunu ve muhtemelen uterin kavite igerisine fazla miktarda
bakteri inokiile ettigini diistindirmektedir.Gergekten de Yancey ve arkadaglarinin
yaptigi bir calismada da cerrahin elle ayriimada plasentay ayiran elindeki eldiven
incelendiginde %71 hastada patojenik bakteriyle kontamine oldugu bulunmustur
(60). Magann ve arkadaslar da benzer sekilde spontan ayriimanin elle ayriimaya
kiyasla endometrite daha nadir sebep oldugunu géstermistir (35).

Lasley'in yaptidi bir calismada da elle ayriimanin spontan ayriimaya kiyasla
endometritin yani sira yara yeri enfeksiyonu insidansini da arttirdigi bulunmustur
(61).Bunun muhtemel agiklamasi elle ayrilma durumunda cerrahin elinin bir gok kez
kontamine uterus insizyonu ve kaviteye girip ¢ikarken ylizeyel cilt dokularina temas
etmesi olabilir.

Tum bu galismalara karsi goriis olarak Gol ve arkadaslarinin ¢alismasinda
plasentanin elle ayrilmasinin endometrit insidansini arttirmadig: bulunmustur (58).
Gol, bu sonucu tiim hastalara antibiotik profilaksisi ( ikinci kusak sefalosporin )
uygulamalarina baglamistir. Profilaktik antibiotik kullaniminin seksiyo sonrasi
enfeksiyon insidansini azalthd Yip ve Magann gibi bir gok otér tarafindan da
bildirilmistir (63-64).

GCalismamizda endometrit orani %0,5 gibi son derece dusiik bir oranda
gorillrken, yara yeri enfeksiyonu %3 gibi bir oranla literatirle uyum gostermektedir.
Endometrit oraninin literatiire kiyasla bu kadar distk ¢ikmasinin sebebi her hastada
profilaktik olarak seksiyo dncesinde tek doz antibiotik verilmesi ve endometrit igin
risk faktorl tagiyan hastalarda — uzamis travay, uzamis membran ripturt, fazla
vajinal muayene gibi — antibiotigin operasyon sonrasinda da taburcu olana
dek tedavi dozunda devam ettirilmesine baglanabilir.Her ne kadar istatiksel olarak
anlamli olmasa da iki endometrit vakasinin da elle aynima grubunda gértiimesi ,

daha once belirttijimiz ve elle ayriimanin endometrit insidansini arttirdigint ifade



eden yayinlari destekler niteliktedir.Keza elle ayrnima grubunda yara yeri
enfeksiyonunun spontan ayriima grubundan istatiksel olarak anlamli derecede
yliksek bulunmasi da literatlrle uyum géstermektedir.Yara yeri enfeksiyonu saptanan
hastalarimiz predispozan faktorler — malnitrisyon, diisiik sosyoekonomik durum, kotu
hijyen - agisindan incelendiginde aralarinda bir fark olmadigi gézlenmis ve bu
faktorlerin galismamizdaki enfeksiyonlarin gelisiminde roli olmadigt kabul edilmigtir.
Calismamizda antenatal dénemde diabetes mellitus tanisiyla izlenmis 10
hastanin higbirinde yara yeri enfeksiyonu gézlenmemesidir.Bu hastalarin hepsinin kan
sekerlerinin regile olmasi, diabetli hastalarda kan sekeri regllasyonunun postoperatif

enfeksiyon riskini diisiirmek agisindan ne kadar énemli oldugunu géstermektedir.
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6— SONUC

Calismamizda seksiyo operasyonu sirasinda plasentanin elle (manuel) veya
spontan ayrilmasini postoperatif kan kaybi, endometrit ve yara yeri enfeksiyonu

agisindan kiyasladik.

Elle ayrilma grubunun preoperatif hemoglobin degerleri ile postoperatif 24. ve
48.saat hemoglobin degerleri arasindaki farkin ; spontan ayrilma grubuna gore daha
fazla olmasi ve elle ayrilma grubundaki hastalarin kan transflizyonuna daha gok
intiyac gostermesi elle ayrilmanin spontan ayrilma grubuna goére daha ¢ok kan

kayb1 yaptigint géstermektedir.

Calismamiz sonucunda ¢ikan iki endometrit vakasinin da elle ayriima
grubunda olmasi ve yara yeri enfeksiyonunun da elle ayrilma grubunda spontan
ayriima grubuna kiyasla istatiksel olaral anlamii bir sekilde fazla bulunmasi elle
aynimanin spontan ayrilma grubuna kiyasla endometrit ve yara yeri

enfeksiyonu insidansimi arttirdigini géstermektedir.

35



OZET

Amac

Seksiyo abdominalis operasyonu esnasinda plasentanin elle veya spontan
ayrilmasinin postoperatif kan kaybi, endometrit ve yara yeri enfeksiyonu agisindan
degerlendirilmesi
Gerecg ve Yontem

Hastanemiz obstetri klinigine Eyltl 2004-Mart 2005 tarihleri arasinda bagvuran
ve gesitli endikasyonlarla seksiyo operasyonu uygulanan 411 hasta prospekiif
randomize galismaya dahil edildi.Hastalar randomize sekilde elle ayriima (n=206) ve
spontan ayrilma (n=205) gruplarina ayrildi.Kan kaybi degerlendirmesi preoperatif
hemoglobin ve hematokrit degerleri ile postoperatif 24.saat ve 48.saat degerleri
arasindaki farka dayanarak yapildi.Endometrit teshisi i¢in postoperatif 24.saatten
sonra ates = 37,5°C, I6kosit >15.000 /pl, kéth kokulu losi ve uterin hassasiyet
kriterlerinden (¢l veya daha fazlasi arandi.Yara yeri enfeksiyonu igin postoperatif
yedinci glinden sonra yara yerinden gelen ve spontan drene olan veya
drenaj gerektiren pirilan mayii gorilmesi yeterli kabul edildi.
Bulgular

Elle ayriima grubunda preoperatif ve postoperatif hemoglobin degerleri
arasindaki fark ve transflizyon ihtiyaci spontan ayrilma grubuna gére istatiksel
olarak anlamli derecede yiksek bulundu.Endometrit saptanan iki hasta da elle
ayrilma grubundaydi.Yara yeri enfeksiyonu saptanan 12 hastanin 10 tanesi elle
ayrilma grubunda (%4,9); 2 tanesi ise spontan ayrilma grubundaydi (%1) ve yara
yeri enfeksiyonu agisindan her iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark vardi.
Sonug¢

Seksiyo operasyonunda plasentanin elle ayrilmasi spontan ayriimaya kiyasla

kan kaybi, endometrit ve yara yeri enfeksiyonu insidansini arttirmaktadir
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SECTiIO ABDOMINALIS’TE
MANUEL VE SPONTAN PLASENTA AYRILMASININ
KAN KAYBIL, ENDOMETRIUM VE YARA YERI

ENFEKSIYONU ACISINDAN KIYASLANMASI

**kAd: Telefon:
Soyad:
Yas:
Kilo: Boy: BMI:

***QGravida: Parite: Gestasyonel yas:

*** Antenatal problem:

**¥*C/S Endikasyonu:
Elektif C/S’lerde : Batinda yapisiklik var m? :
Elektif C/S disindakilerde: Travay siiresi

Membran riiptiiriinden C/S’ye kadar gegen siire
Vajinal muayene sayist:

***Preoperatif Hemogram

Hb: Htc: WBC: viicut sicakligi:
**¥*(Operasyon

Uterin Insizyon sekli: Tlave insizyon geregi:

Plasenta ayrilma grubu:

Operasyon siiresi:
Operasyondaki kan kayba :

Komplikasyon:
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***Postoperatif Hemogram
24.st Hb: Htc: WBC:

48. st Hb: Htc: WBC:

***Transfiizyon gerekti mi?

**¥*Postoperatif Komplikasyon
Endometrit gelisti mi?---Postop 24.st’ten sonra ~ Ates >37,5
WBC>15.000
Kotii kokulu losi
Uterin hassasiyet

Uterin envoliisyonda gerilik

***Yara yeri enfeksiyonu gelisti mi?

***Qrtalama yatis siiresi :



