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OZET

Sezaryen Sonrasi Vajinal Dogum Ile Sezaryen Dogumun Maternal ve Neonatal
Sonuclarimin Karsilastirilmasi

Amag: Bu c¢alismanin amaci bdlgenin en ¢ok dogum yapilan {i¢iincli basamak
hastanesinde sezaryen sonrasi vajinal dogum (SSVD) hastalarimin retrospektif
degerlendirilerek basarili SSVD’yi etkileyen en 6nemli faktorlerin tespiti, maternal
ve fetal sonuglarin elektif sezaryenler ve tam agiklik ile sezaryene alinan eski
sezaryenliler ile retrospektif karsilastirilarak fark olup olmadiginin bulunmasi olarak
belirlendi.

Gere¢ ve Yontem: Calisma retrospektif dizayn edildi. 1 Ocak 2015 — 30 Eyliil
2021 tarihleri arasinda SSVD yapilan hastalarin elektronik ortamdan yas, boy, kilo,
viicut kitle indeksi, etnisite, gravida, parite, abortus, sistemik hastalik Oykiisii,
gecirilmis sezaryen sayisi, onceki gebeliklerdeki C/S endikasyonu, basvurudaki
servikal agikligi, Bishop skoru, dogum haftasi, yeni dogan apgar, boy, kilo, cinsiyet,
dogum oOncesi maternal hemogram parametreleri: HB, Platelet, aPTT, PT, INR,
fibrinojen, dogum sonras1 maternal hemogram parametreleri: HB, Platelet, aPTT, PT,
INR, fibrinojen seviyeleri, maternal sonuglar riiptiir, yara yeri enf, postpartum yatis
siiresi, yogun bakim {initesi (YBU) gereksinimi varsa yatis siiresi, varsa kan
transfiizyonu ve sayisi, dogum sekli (NVD, Acil C/S), fetal sonuglar YBU
gereksinimi olup olmadig1 kaydedilecektir. Kontrol grubu olarak benzer haftalardaki
elektif sezaryen yapilan gebeler ve tam aciklik ile sezaryene alinan gebeler
retrospektif taranarak sonugclar karsilastirilacaktir.

Bulgular: Calismamizda klinigimize tam agiklik ile gelen eski sezaryenli
hastalarin ve ERCD (Elektif Tekrarlayan Sezaryen Dogum) gruplarmin ve tam
aciklik 1ile sezaryene alinan hastalarin retrospektif analizi yapilmistir. Major
komplikasyonlardan uterin riiptiir, SSVD grubunda 1 hastada meydana gelmistir. Her
ne kadar SSVD giiniimiizde yayginlasan bir metot olmasa da klini§imize tam agiklik
ile bagvuran hastalarin; kan transfiizyon ihtiyaci, mobilizasyon siireleri, yatis siireleri,
post-pre hgb degerleri, post-pre plt degerleri, yeni dogan APGAR skorlari, mesane
yaralanmas1 ve yara yeri enfeksiyonu agisindan SSVD grubunu daha basarili
bulunmustur.

Sonuglarimiz SSVD lehine olsa da ¢alismamizdaki kisithiliklardan dolay1 daha
kapsamli hasta gruplari igeren c¢aligmalarin gerekmekte oldugu kanisindayiz.
Sonu¢: Tam agiklik ile gelen eski sezaryenli hastalarin normal dogurtulmasi
sezaryene alinmasina nazaran daha iyi maternal ve fetal sonuglar elde edilmesini
saglamistir.
Anahtar Kelimeler: Sezaryen dogum, vajinal dogum, SSVD, TOLAC, VBAC,
ERCD

VII



ABSTRACT

Comparison of Maternal and Neonatal Outcomes of Vaginal Delivery After
Cesarean and Cesarean Delivery

Objective: Aim of this study is in our Hospital compare with 3 delivery groups
which are Vaginal Birth after Caserean (VBAC), Elective Repeated Cesarean Section
(ERCD) and 10 point Bishop score emergent repetitive cesarean.

Material and Methods: Our study was designed retrospectively. Patients with
VBAC between 1 January 2015 and 30 September 2021 were evaluated. Evaluated
parameters are; age, height, weight, BMI, ethnicity, gravida, parity, abortion, history
of systemic disease, number of previous cesarean sections, indication for previous
cesarean section, cervical dilation at presentation, neonatal Apgar, laboratory values
and delivery complications. Those parameters were compared with ERCD group and
10 point Bishop score emergent repetitive cesarean group.

Results: In our study, retrospective analysis of patients with previous cesarean
section who came to our clinic with 10 score of Bishop, ERCD (Elective Repeated
Cesarean Section) groups and patients who emergency cesarean section with 10
score of Bishop were performed. Uterine rupture, one of the major complications,
occurred in 1 patient in the VBAC group.. Although VBAC is not a widespread
method today, patients who applied to our clinic with full clarity; The VBAC group
was found to be more successful in terms of blood transfusion need, mobilization
times, hospitalization times, post-pre HGB values, post-pre plt values, newborn
APGAR scores, bladder injury and wound infection.

Conclusion: Normal delivery of patients with previous cesarean section with
presenting full cervical dilatation score provided better maternal and fetal outcomes
compared to full cervical dilatation score cesarean section.

Keywords: Cesarean delivery, vaginal delivery, SSVD, VBAC, ERCD.
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1. GIRIS ve AMAC

Sezaryen oranlarinin tiim diinyadaki dramatik artig trendi, cagimizda sezaryen
kararin1 sorgulanir hale getirmistir. Sezaryen, gerekli ve uygun kosullarda
uygulandiginda anne ve bebek igin zaruri ve sag kalimi etkileyen bir prosediirdiir.
Ancak hem anne, hem de bebek agisindan tekrarlayan sezaryen dogumlarin riskleri
daha iyi analiz edilmektedir. Bu sebeplerle, artan sezaryen oranlart biiyiik bir
tartisma konusu olmustur (1).

Birlesik Devletler’de 1960’larda, %5’ten daha diisiik olan sezaryen oranlari,
2004 yilinda %30’a, 2012 yilinda ise daha da artarak %32,8’¢ kadar yiikselmistir (2).
Benzer bir artis trendi, Afrika kitasindaki belli bolgeler hari¢ tim diinyada da
izlenmigtir. Tirkiye Cumbhuriyeti Saghik Bakanligi’ nin verileri de bunu ispatlar
niteliktedir. Ulkemizde 2008 yilinda %21,2 olan sezaryen dogum orani, 2012 yilinda
%36,7’ye, 2020 yilinda ise rekor bir seviye olan %53,1’¢ yiikselmistir (3).

Artan sezaryen oranlarina dikkat ¢cekmek adma 1980 yilinda Ulusal Saglik
Enstitlisii sponsorlugunda gergeklestirilen panelin sonucunda yayinlanan biiltende,
artan sezaryen oranlarinin gelecekteki olast sonuglarina vurgular yapildi.
Gergeklestirilen sezaryen dogumlarin biiyiik bir kisminin endikasyonlarini; dnceki
sezaryen dogum nedeniyle tekrarlanan sezaryen dogum, fetal distres ve distosilerin
olusturduguna dikkat ¢ekildi (4). Bu biiltenin sezaryen oranlarindaki artis1 6nlemeye
dair yeterli etkiyi saglamadig: diisiiniildiigiinden, 1985 yilinda bu kez Diinya Saglik
Orgiitii; o dénemde %15 olarak kabul goren ideal sezaryen oranmin {izerine ¢ikan
oranlarin, diinya iizerinde higbir bolgede neonatal sonuclar1 degistirmedigine vurgu
yapmistir (5).

1980’lerde baslayan artan sezaryen oranlarina dair biiltenler, zamanla bu artisa
nasil engel olunabilecegine dair sorular1 da beraberinde getirmistir. Artan sezaryen
oranlarinin i¢inde oldukca biiylik bir yer kaplayan tekrarlayan sezaryen sebebiyle
yapilan sezaryen dogumlarin Onlenebilmesi i¢in sezaryen sonrasi normal dogum
denemeleri baslatilmis ve bu denemeler sayesinde sezaryen sayilarinda anlamli bir
diisiis olmustur (6). Ancak bu egilimler kisa siirmiis ve sezaryen sonrasi vajinal

dogum oran1 2007 yilinda %8’lere gerilemistir.



Gerek sezaryen sonrasi vajinal dogum, gerekse elektif tekrarlayan sezaryen
dogumun maternal ve neonatal acgidan belirli riskleri mevcuttur. Her iki yontemle
iliskili komplikasyonlar tartismali olup, sezaryen sonrasi vajinal dogumda; uterin
rliptiir en biiyiik ¢ekince konusu olmaktadir. Bu sebeple sezaryen sonrasi vajinal
dogum uygun hastalar icin idealize edilmeye c¢alisilsa da rutin uygulamaya
doniisememistir. Saglikl bir risk analizinin ardindan, ortak karar ile uygun hastalarda
oldukca basarili sonuglara sahip olmasi; giinlimiizde tekrar sezaryen oranlarindaki
artis1 engellemek adina popiilerlik kazanmasini saglamistir.

Caligmamizda sezaryen sikligmmin azaltilmasma katki saglanabilir mi
hipotezinden yola ¢ikilarak sezaryen sonrasi normal dogum sonuglarinin arastirilmasi

amaglandi.



2. GENEL BILGILER

2.1. SEZARYEN TANIM VE TARIHCESI

Sezaryen, fetusun laparotomi sonrasinda histerotomi ile gergeklesen abdominal
yoldan dogumudur. Sezaryen, doguma yahut gebelige bagh saglikli seyri engelleyen
komplikasyonlara uygulandiginda hayat kurtarict bir cerrahi prosediirdiir. Diger
ameliyatlarda oldugu gibi sezaryenin da kisa ve uzun vadeli etkilerinin olmasinin
yant sira; yapilan dogumun sonrasinda da anne, ¢ocuk ve gelecek gebelikler icin
devam eden riskleri mevcuttur. Bu riskler, gebelik bakimi veren saglik hizmetlerine
erigimi kisitli olan kadinlar i¢in daha da fazladir (8,9).

Bir ameliyat prosediirii olarak tarihi tiim neredeyse insanlik kadar eskidir.
Yanlis bilinenin aksine sezaryenin etimolojik kokeni Julius Caesar ile iligkili
degildir. Antik Roma da bir kadmin karninda cenin ile gomiilmesine miisaade
edilmezdi. Latince’de ‘“caedare” kelimesinin etimolojisine baktigimizda keserek
agcmak kokiinden geldigi kabul edilmektedir (10).

Tarih anlatisinda 1500°li yillardan beri sezaryen yapildigi varsayilsa da;
modern tibbin bir pargast olmast 19. yiizyili bulmustur. Anestezi alanindaki
geligsmelerin hiz kazandig1 bu yillarda, cerrahi olanaklar da artig gosterdi. Ancak yine
bu dénemde cerrahi tekniklerin ilkelligi ve antisepsinin olmamasi yiliksek mortalite
oranlan ile iligkiliydi. Bu donemde cerrahlar, enfeksiyon ve siitiir materyalleri
arasinda bir iligki oldugu zanni nedeniyle uterusu kapatmadilar. Bu durum hig
kuskusuz bir ¢ok hastanin hayatina mal olacak kanama ve enfeksiyona neden
olmustur. 1876' da Eduardo Porro, bir adim daha ileri giderek komplikasyonlarin
sebebini uterus ilan edip sezaryen sonrasi histerektomiyi 6nermistir (11).

llerleyen yillarda, J. Marion Sims tarafindan giimiis tel ipliklerin kesfi ile
birlikte, insizyon yeri ve siitiir konular1 popiiler hale geldi. 1880-1925 yillar1 arasinda
cerrahlar uterusa transvers insizyon yapmanin, kesi yeri enfeksiyinu oranlarimi
azalttigin1 ve daha sonra olan gebeliklerde uterin riiptiir oranin1 azalttigini bildirdiler.
1926 yilinda Munro Kerr, alt segment transvers insizyonu tanimladi. 1940 yilinda
penisilin dogum sonu enfeksiyonu agisindan adeta yeni bir ¢agi baslatti (12,13).

Anestezi, antisepsi, gebelik ve doguma ait medikal tedavi ydntemlerindeki



ilerlemeler sonucunda sezaryen 20. yiizyildan itibaren daha genis sekilde kullanilir

hale geldi.

2.2. DUNYADA VE TURKIYE’'DE SEZARYEN DOGUM
ORANLARINDAKI GELISMELER

Sezaryen orani; sezaryen dogumlarin, total canli dogum sayisina boliinmesi ile
elde edilen oranin ylizde olarak ifade edilmesidir. Sezaryen oran1 daha sonra, primer
sezaryen orani ve tekrarlayan sezaryen orani veya sekonder sezaryen orani olarak da
adlandirilan 2 alt gruba ayrilabilir. Son dekatlarda, orta ve yiiksek gelirli iilkeler
basta olmak tizere diinya genelinde sezaryen kullanimi dramatik olarak artmustir (1).

Sezaryenin, yeri asla doldurulamayacak hayat kurtarici bir operasyon oldugu
asikardir ancak; artik giiniimiizde vajinal dogumun bir alternatifi olarak goriilmeye
baglamistir (14). Hem mevcut, hem de ilerleyen yillardaki gebeliklere etkilerinin yani
sira, sezaryen dogumun maliyetinin de vajinal dogumun cok iizerinde oldugu ve
bunun uluslarin biitgesine biiyiik etkileri oldugu da bilinmektedir (15).

2016’da Ana Pilar Betran ve ark. 1990-2014 yillari arasinda global, epidemik
ve nasyonel diizeyde artis gosteren sezaryen oranlar1 derlemesinde; diinya genelinde
sezaryen oranlarinin yiikselisi gosterildi. Bu calismada, global ve bolgesel oranlari
belirlemek adina 150 iilkenin verileri incelenmistir. Bu sekilde toplanan veriler, 2010
yilinda diinya ¢apindaki canli dogumlarin %96,1’ini temsil etmekteydi. Canli dogum
verilerinin kapsami, bolgesel olarak gorece disiik %62,3’liik kapsama sahip
Okyanusya hari¢, Afrika verilerinin %92,8’ini, Kuzey Amerika verilerinin ise
%100’tnii icermekteydi. Alt bolgelere bakildiginda da, canli dogum verilerinin
sadece %11,7’sinin kayit altina alinabildigi Giliney Afrika bolgesi harig, verilerin
kapsaminin oldukga yiiksek oldugu ifade edilmistir (16).

Diinya genelinde, yiiksek kapsama sahip canli dogum verilerinden yola ¢ikarak
hesaplamalar yapildiginda, az gelismis iilkelerde %6°dan, gelismis iilkelerde
%27,2’ye kadar degisen genis bir yelpazeye sahip sezaryen oranlarinin, global olarak
ortalama %18,6 oldugu saptanmistir. En diisiik sezaryen orami %7,3 ile Afrika’da,
ozellikle %3 ile Bati Afrika’da saptanirken, en yiiksek sezaryen orant %42.,9

ortalama deger ile Giiney Amerika kitasinda saptanmistir (16).



Her bolge icin en yiiksek sezaryen oranina sahip iilkeler belirlendiginde ise;
Latin Amerika ve Karayipler bolgesinde %55,6 ile Brezilya ve %56,4 ile Dominik
Cumhuriyeti, Afrika’da %51,8 ile Misir, Asya’da %47,9 ile Iran ve %475 ile
Tiirkiye, Avrupa’da %38,1 ile italya, Kuzey Amerika’da %32,8 ile Birlesik
Devletler, Okyanusya’da ise %33.,4 ile Yeni Zelanda en yiiksek sezaryen oranina
sahip olan tilkeler olarak belirlenmistir (Sekil 1) (16).

W =30% g \
W 5-29.9% iy
20-24.9%

15-19.9%
I 10-149% g }
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Sekil 1. Ulke bazinda giincel sezaryen oranlari diinya haritasi (16)

Amerika Birlesik Devletlerinde oransal olarak sezaryen, 1970 ile 2012 yillar1
arasinda %4,5°ten %32,8’e dramatik bir artis gostermistir (2). Ulkemizde de sezaryen
oranlar1 diinya geneline paralel bir artis gostermektedir. 2008 Tiirkiye Cumhuriyeti
Saghk Bakanhigi Saghik Istatistikleri verilerine gore; 2002 yilinda sezaryen
dogumlarin tim canli dogumlar i¢inde orami %21,2 iken, 2008 yilinda bu oran
%36,7’ye yiikselmistir (17). 2016 Saglk Istatistikleri Yilligi’na gore; 2012 yilinda
%48 olan sezaryen orani, %53,1 e yiikselmistir. 2016 yil1 primer sezaryen orani ise
%?26,4 olarak saptanmis olup, 2012 yilindaki %24,6’lik orana gore artis
gostermistir (3).

Diinya genelinde artan sezaryen oranlarina dikkat ¢ekmek adina ilk olarak

1980 yilinda, Ulusal Saglik Enstitiisii sezaryen dogumla ilgili bir bildiri yayinladi ve



bu konuyla iligkili bir konsensiis olusturmak iizere bir konferansa sponsorluk yapti.
Sezaryen oranlarindaki artiglarin hemen hemen ¢ogunun; artmis tekrarlayan
operasyonlara, distosi ve fetal distres endikasyonlariyla yapilan primer sezaryen
operasyonlaria bagli olduguna vurgu yapildi (4).

llerleyen yillarda WHO, sezaryen oranlarindaki artisin, beklenenin aksine anne
ve bebege ek bir fayda saglamadigini bildirmistir (5). WHO bu konudaki daha giincel
yorumunu, 2015 yilinda Cenevre’deki konferansta belirtmistir; %10’dan daha ytiksek

oranlar; ne maternal, ne de neonatal mortalite oranlarini azaltmaz (18).

2.3. ARTMIS SEZARYEN ORANLARINDA ROL ALDIGI
DUSUNULEN FAKTORLER

Siiregelen sezaryen oranlarindaki artig, bu islemle ilgili endikasyonlar ve artiga
sebep oldugu diistiniilen faktorler tizerindeki ilgiyi arttirmistir. Sezaryen oranlarinda
artisa hem maternal, hem fetal, hem de hekimlerle iliskili sebeplerin katkida

bulundugu goézlenmistir (13).

2.3.1. Obstetrik Faktorler

Sezaryen oranlarinin artist hem primer, hem de tekrarlayan sezaryenlerden
kaynaklanmaktadir.

1980 yilinda, Bottoms ve arkadaslari; sezaryen oranlarini esas olarak arttiran
endikasyonun terkrarlayan sezaryen nedeniyle yapilan sezaryen dogumlar olduguna
dikkati ¢ekmistir. Bir kez sezaryen, hep sezaryen ciimlesinden yola ¢ikildiginda;
ozellikle 1970’1i yillarda ve 1980’li yillarda sezaryen sonrasi vajinal dogum oranlari
oldukca diisiik seyretmekteydi. 1989-1996 yillar1 arasinda artis trendine giren
sezaryen sonrasi vajinal dogumlar sayesinde sezaryen oranlarinda belirgin bir azalma
gozlenmesi de bu konunun 6nemini tekrar giindeme getirmistir (23). 1999 ve 2004
yillarinda ACOG’ un uygun kriterleri tasiyan tekrarlayan sezaryen olgularinda
sezaryen sonrasi vajinal dogumun desteklenmesine dair 6zendirici biiltenlerine karsin
oranlar diisiik kalmis, 2007 yilinda Birlesik Devletler’de sezaryen sonrasi vajinal
dogum oranlar1 %7’yi gecememistir (22). Yine 2010 yilinda bu konuyu incelemek
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toplanmistir. Panel raporu vajinal doguma karsi sezaryen tekrarimin yararlari ve
risklerini igeren es zamanli bir bildiri igermekteydi. Sezaryen sonrasi vajinal dogum
eylemini destekleyen 2010 yilindaki bildiriye ragmen Birlesik Devletler basta olmak
lizere diinya genelinde sezaryen sonrasi vajinal dogum oranlarinda belirgin bir
gelisme kaydedilememistir (24). Tekrarlayan sezaryenlerde, vajinal dogum deneme
oranlarinin diigiilk olmasi artan sezaryen oranlarina katkida bulunan en Onemli
faktordiir.

Primer sezaryen oranlarinda artisa sebep olan pek ¢ok obstetrik faktér vardir.
Sezaryen oranlarini arttiran obstetrik nedenlere bakildiginda; ilk siralarda elektronik
fetal monitdrizasyonun yaygin olarak kullanima girmesine bagli fetal distres
endikasyonlarinin sekillendigini gérmekteyiz. Aralikli fetal kalp hiz1 oskiiltasyonu ile
karsilastirildiginda intrapartum kalp hizi monitérizasyonunun metabolik asidoz,
dogum asfiksisi ve serebral palsi riskini azaltmadigr bilinmesine karsilik, bu
yontemin kullanimimin yayginlasmasi, artan sezaryen dogum hizi ile iligkilidir.
Sadece fetal distres i¢in yapilan sezaryen, tiim sezaryen uygulamalarinin iginde
azinlikta kalmaktadir. Cok daha fazla olguda anormal veya giiven vermeyen fetal
kalp hiz1 traseleri sezaryen dogumlarin esigini diisiirmektedir.

Makat gelisi fetuslarin ¢ogu artik sezaryen ile dogurtulmaktadir. Fetal hasar
korkusu kadar, bir o kadar da makat gelis olgusunun eylem denenmesi igin kriterleri
karsilama nadirligi de ¢ogunun sezaryenle dogmasini neredeyse garantilemektedir.
Vajinal makat dogumun daha az uygulanmasi da primer sezaryen oranlarinin
artmasina sebep olmaktadir.

Gliniimiizde antenatal takiplerin artmasi ile dogum indiiksiyonu oranlari
artmaya devam etmekte olup; 6zellikle nulliparlarda dogum indiiksiyonu sezaryen
oranlarin1  arttirmaktadir. Yine benzer sekilde preeklampsili kadinlarda ve
makrozomik olgularda sezaryen oranlari artarken, bu hastalarda dogum indiiksiyonu
orani azalmustir (25).

1980 yilinda NIH’1n destekleriyle yayinlanan sezaryen dogum bildirisinde;
sezaryen oranlarinda artisa sebep olan primer sezaryen dogumlarin pek c¢ogunun
endikasyonunun distosiler olduguna dikkat c¢ekilmisti. 1970 ve 1980’lerde
miidahaleli vajinal dogum oranlarinda azalmaya paralel olarak distosi tanist daha sik

konulmaya baslamistir. CPD, yani bas pelvis uyumsuzlugu dogum eylemi sirasinda



oksitosin arttirimi ile birlikte rolatif bulgulara gére konan bir tanidir. CPD kriterleri
subjektif olup, bugiin i¢cin dogum eyleminin ilerleme kriterleri tartigmalidir.
Giliniimiizde distosi nedeniyle yapilan bir¢ok sezaryen dogumda dahi oksitosin
uygulanmadiginin  gosterilmesi nedeniyle, oksitosinin yeterSiz uygulanmasinin
gereksiz sezaryen yapilmasinda temel faktor olabilecegi sonucuna varilabilir (26).
Forceps ve vakum gibi miidahaleli vajinal dogumlarin daha az oranda yapilmasi ve

artan distosi tanilari, beraberinde artan primer sezaryen oranlarini getirmistir (27).

2.3.2. Maternal Faktorler

Primer sezaryen oranlarindaki belirgin artis, toplam sezaryen oranlarinin
artisina katkida bulunmaktadir. Kadinlar artitk daha az ¢ocuga sahip olmakta ve
dolayisiyla dogumlarin biiyiik bir kismini, sezaryen riski yiiksek olan nulliparlar
olusturmaktadir. Yine demografik olarak ortalama maternal yas artmakta ve daha
yasli olan kadinlarda, 6zellikle nulliparlarda, sezaryen ihtimali ytlikselmektedir.
Obezite prevalansi dramatik olarak artmakta ve artan bu obezite de sezaryen riskini
arttirmaktadir. Elektif sezaryen dogum oranlari da giinlimiizde oldukga yiiksektir.
Vajinal doguma iliskin pelvik taban hasar1 kaygisi, medikal olarak gereken preterm
dogum, fetal yaralanma riskini azaltma gibi bir¢ok endikasyonla ¢ok sayida elektif
sezaryen yapilmaktadir (25).

Standart tibbi veya obstetrik agidan vajinal dogumdan kaginmay1 gerektiren bir
endikasyon yokluguna karsin, maternal istek dogrultusunda dogum sekli olarak
primer sezaryenin tercih edilmesi maternal istege bagli sezaryen olarak
adlandirilmaktadir ve gesitli sebeplere bagli olarak giiniimiizde maternal istege bagh
sezaryen oranlar1 artmaktadir. Bunlar; dogumun zamanlamasinin planlanabilmesinin
rahatlig1, dogum eylemi ve vajinal dogumun komplikasyonlar1 ve agrilarina karsi
korku hissi, ge¢misteki zor dogum Oykiisii, vajinal dogumun bebege verebilecegi
hasarlara dair endiseler, vajinal dogumdan kaynaklanabilecek pelvik taban travmalari
ve bunu takiben gelisebilecek pelvik organ prolapsusu semptomlarina dair endiseler,
operatif dogum veya acil sezaryen gerektirebilecek durumlara dair endiseler ve

kontrol istegi olarak siralanabilir (28).



2.3.3. Hekimlerle iliskili Faktorler

Sezaryen oranlarinin artisinda hekimlerle iliskili bazi faktorler de rol
oynamaktadir. Bu konuyu arastirmak adina 1983-1985 yillar1 arasinda Berkowitz ve
arkadaslar1 48 farkli hekim tarafindan gergeklestirilen 6327 dogumu analiz etmistir.
Cinsiyet ve hekimlerin calisma siireleri agisindan fark olmamasina karsilik; daha
yasli, tecriibeli hekimlerin distosi nedeniyle daha az oranda sezaryen yaptiklar1 ve
makat ekstraksiyon i¢in daha fazla oranda forceps kullandiklari saptanmistir (29).

Giiniimiizde hekimler {izerinde malpraktis davalarinin yarattig1 baski ortami ve
buna dair kaygilar da sezaryen oranlarinin artigina sebep olmaktadir. Spontan veya
miidahaleli vajinal dogum esnasinda, fetal yaralanmaya iliskin malpraktis davalar1 bu
konuda en basta yer almaktadir. Dava a¢ilma korkusu da keza ayni sekilde dogum
yonetimi ve fetal distres ya da giiven vermeyen fetal kalp atimi traseleri géz oniine
alindiginda sezaryen endikasyonlarinin genisletilmesinde ve bdylece sezaryen

oranlarinin artisinda oldukga etkili olmustur (30).

2.4. SEZARYEN DOGUM ENDiKASYONLARI

2.4.1. Maternal Endikasyonlar

- Sezaryen dogum oykiisti,

- Anormal plasentasyon,

- Anne istegi,

- Klasik histerotomi oykiisi,

- Bilinmeyen uterin skar tipi,

- Uterus insizyonu dehisensi,

- Tam kat myomektomi oykiisii,
- Gentital sistemi tikayici kitle,

- Invaziv servikal kanser,

- Trakelektomi dykiisii,

- Kalic1 serklaj,

- Pelvik rekonstriiktif cerrahi dykiisii,
- Pelvik deformite,

- Kardiyak ve pulmoner hastalik,



- Serebral anevrizma veya arteriovendz malformasyon,
- Es zamanli batin i¢i cerrahi gerektiren patoloji,

- Perimortem sezaryen dogum

2.4.2. Maternal-Fetal Endikasyonlar

- Bas pelvis uyumsuzlugu (CPD),
- Basarisiz miidahaleli vajinal dogum,
- Plasenta previa veya ablasyo plasenta,

- Elektif sezaryen dogum,

2.4.3. Fetal Endikasyonlar

- Gliven vermeyen fetal durum,

- Malprezentasyon,

- Makat prezentasyon,

- Makrozomi - iri fetiis,

- Konjenital anomali,

- Anormal umblikal kordon doppler ¢aligsmasi,
- Trombositopeni,

- Yenidogan dogum travmasi 0ykiisti,

- HSV veya HIV enfeksiyonu,

- Yaygin kondilomlu anneler (25).

2.5. SEZARYEN DOGUM ONCESi SONRASI
2.5.1. Preoperatif Yonetim

Operasyon oncesi hastanin durumu hakkinda bilgilendirilmesi, tibbi ve cerrahi
tedavi alternatifleri, islemin amaglari, sinirlamalar1 ve cerrahi riskler hakkinda
bilgilendirmesi saglanmali, onam1 alinmalidir. Uygun adaylarda eylem denemesi
secenegi de sunulmali buna dair olur alinmalidir. Hasta istemi olan durumlarda kalic1
sterilizasyon isteyenlerde tubal ligasyon onami da bu siiregte alinabilir (31).

Planli sezaryen dogumu olan hastalarda sedasyon amaci ile operasyon Oncesi

gece yatmadan Once bir sedatif verilebilir. Oral alim ameliyattan 8 saat 6nce kesilir.
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Sezaryen tekrar1 planlanan gebe genellikle operasyon giinii hastaneye yatirilir. Yeni
yapilmis hematokrit degeri goriiliir. Tiiyler operasyon alanini kapatiyorsa, cerrahi
giini  kesilerek uzaklastirilmalidir. Cerrahi  Oncesi  fetal kalp seslerinin
ameliyathanede dinlenmesi 6nerilmektedir.

Sezaryen dogum icin genellikle bolgesel anestezi tercih edilir. Anestezi
indiiksiyonu oncesi; olas1 bir gastrik asit aspirasyonunda pulmoner hasari minimuma
indirebilmek adina tek doz antiasit onerilir. Hasta ameliyathanede supin pozisyona
alindiktan sonra vendz doniisiin etkilenmesini Onlemek adina sol kal¢anin altina
yastik konularak sol lateral egim saglanir. Mesaneyi histerotomi insizyonundan
uzaklagtirmak, bolgesel anesteziye bagli iiriner retansiyondan kaginmak, postoperatif
net idrar 6l¢imii yapabilmek adina kalict mesane kateteri yerlestirilir (32).

Tromboemboli riski gebelikte artar, bu risk sezaryen ile dogum yapan
hastalarda neredeyse 2 katina kadar artar. Tromboproflaksi i¢in bilinen bir risk
faktorli olmayan ve tromboproflaksi almayan tiim gebelerde ACOG preoperatif
pnomatik kompresyon coraplar1 giydirilmesini Onermektedir. Ancak Amerikan
Gogilis Hekimleri Dernegi’ nin sezaryen olacak kadinlarda ek risk faktorii
yoklugunda, erken ayaga kaldirma onerisi daha yaygin kabul gérmektedir (33).

Sezaryen dogum sonrasi febril morbidite siktir. Yapilan ¢aligmalarda sezaryen
dogum sirasinda verilen tek doz antimikrobiyal ajanin enfeksiyon morbiditesini
anlaml derecede azalttig1 gosterilmistir. Cogu klinisyen sezaryenin baglangicindan
60 dakika once tek doz intravendz 2 gram betalaktam (sefalosporin veya genis
spektrumlu penisilin tiirevi) kullanimin1  6nermektedir. Batin duvar1 cildinin
operasyon oOncesi klorheksidin veya povidin 1iyot soliisyonlar1 kullanilarak

temizlenmesi de yara yeri enfeksiyonunun 6nlenmesinde etkilidir (34).

2.5.2. Sezaryen Teknigi

Neredeyse tiim cerrahi prosediirlerde oldugu gibi, sezaryen dogum igin de
standart bir teknik yoktur. Cerrahi prosediiriin her bir basamag verilere ve Onerilere

gore asagidaki gibi siralanabilir.
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i. Batina Giris

Cilt insizyonu i¢in, ¢ogu hastada transvers insizyon daha iyi kozmetik
sonuglar1 olmasi, postoperatif daha az agr ile iligkili olmasi, daha az insizyonel herni
riski nedeniyle tercih sebebidir. Vertikal orta hat cilt insizyonlar1 ise insizyondan
doguma kadar gecen siirenin kritik olacagi olgularda, transvers insizyonun yeterli
goriis alan1 saglayamayacagi olgularda, kanama diatezi olan ve subkutan veya
subfasial hematom olusumu riski tasiyan olgularda tercih edilmektedir. Transvers
insizyonda hafif egimli, simfizis pubisin 2-3 c¢m iizerinde pubik kllarin tizerindeki
katlantiya denk gelecek sekilde yapilan Phannenstiel cilt insizyonu en sik kullanilan
insizyondur. Joel- Cohen insizyonu da buna alternatif bir diger yontemdir. Cilt alti
dokuda da kiint diseksiyon daha ¢ok tercih edilen yontemdir.

Fasyaya ulasildiginda, bistiiri ile medial bir insizyon yapilir, sonrasinda
makasla yanlara dogru genisletilir. Bu agsamada parmaklar araciligiyla yapilan kiint
diseksiyon da Joel-Cohen/Misgav-Ladach tekniginin bir pargast olarak
kullanilmaktadir. Sonrasinda rektus kaslar1 ¢ogu vakada kiint olarak ayrilir.
Peritonun acilmasinda siklikla Joel-Cohen yaklagimindaki gibi parmaklar
kullanilarak kiint giris kullanilmaktadir. Bu yontemin barsak, mesane ve diger
organlarin eger periton altinda yapisik durumdalarsa yaralanma risklerini en alt
diizeye indirmek adina daha giivenilir oldugu savunulmaktadir. Ancak keskin teknik
de kabul edilebilir bir yontemdir. Batin duvari insizyonunun genisligi atravmatik ve
kolay bir sekilde fetusun ¢ikabilecegi genislikte olmalidir. Bu asamada gerekirse
cerrahlar karsilikli olarak manuel bir sekilde insizyon koselerini esneterek yeterli

alani saglamalidir (35).

ii. Batin I¢i Prosediirler

Rutin olarak oénerilmemekle birlikte batina girildiginde yapilan eksplorasyonun
ardindan, uterin insizyonun uzamasi riskini tagiyan durumlarda mesane kubbesini
korumak adina mesane flebi olusturulabilir. Histerotomi insizyonunun seg¢imini
etkileyen fetal pozisyon, fetusun boyutu, plasental lokasyon, leiomyom varligi, alt
uterin segmentin gelisimi, ileride gebelik istemi gibi pek ¢ok faktor vardir.
Cogunlukla alt uterin segmente transvers bir insizyon yapilmasi kullanilmaktadir ve

bu insizyon Kerr insizyon olarak adlandirilmaktadir. Bunun disinda kullanilan alt
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vertikal insizyon ve st uterin segmente dogru uzatilmis haliyle klasik insizyon da
histerotomi de tercih edilebilir. Histerotomi insizyonunun 6nemi daha cok ilerleyen
gebeliklerdeki uterin riiptiir riski tizerinedir. Bir sonraki gebelikte; klasik tip uterin
insizyonda %4-9, alt vertikal insizyonda %1-7 ve alt segment transvers insizyonda
%0,2-1,5 arasindadir. Histerotomi, bistiiri ile fetus korunarak yapilan kiiciik bir
insizyonla baslar. Insizyonla myometrial katlarm ¢ogu kesildikten sonra fetusa hasar
vermemek adina uterusa parmak yardimi ile kiint girilmesi en giivenilir yontemdir.
Yine insizyonun genisletilmesi i¢in parmaklarin insizyonun her iki kdsesinden
sefalokaudal yonde kuvvet uygulamasi kullanilabilir.

Fetusun bu insizyondan siiratle ve atravmatik bir sekilde c¢ikartilmasi
amaglanir. Operatoriin dominant eli insizyondan kaviteye girerek basi parmaklar1 ve
avug ici ile sarar ve hafifge insizyona dogru yiikseltir. Es zamanli karsisindaki asistan
hafif bir transabdominal fundal basi ile yardimci olarak fetusun ¢ikimi saglanir.
Kordonun ideal olarak klemplenme zamani fetusun solunumunun baslangicini
takiben, en ge¢ dogumdan 30-60 saniye sonrasi olarak onerilmektedir. Plasentanin
manuel olarak ¢ikartilmasi yerine, oksitosin kullanilarak olusturulan uterin kontraktil
itici gliglerden destek alinarak kordona hafif traksiyon uygulanarak spontan plasental
ayrilmanin saglanmasi onerilmektedir. Plasentanin tam anlamiyla ayrildigindan emin
olmak i¢in kavitenin i¢i gazli bez ile silinerek kontrol edilmelidir (36).

Uterusun kapatilmasi ¢ogunlukla batin disina alinmasi ile baslar; ancak batin
icinde kapatilmasi ile arasinda sonuglar agisindan anlamli bir fark yoktur (37).
Insizyon kapatilirken genellikle ge¢ emilen sentetik siitiirler ile ¢ift kat devaml
kapatma uygulanir. Endometrium da kapatilan tam kat kas tabakasina eklenerek
kapatilmalidir. Insizyonun devamli siitiirasyonunda arteriyel kanama gdstergesi bir
bulgu yoksa, kilitli siitlirasyonun bir istiinliigii gosterilememis. Myometriumun
kapatilmasi esnasinda tek kat veya cift kat kapatmanin her ikisi de kullanilabilir. Tek
kat kapatildiginda kilitsiz devamli kapatma onerilir. Her iki yontemin kisa donem
sonuglar1 benzer iken, uzun donem sonuglarinin degerlendirilmesinde en Onemli
kriter bir sonraki gebelikte uterin riiptiir riskidir; sezaryen esnasinda uterusu tek kat
kapatmanin sonraki gebelikte riiptiir riskini arttirdig1 iddia edilse de 2017 yilinda
yapilan bir meta analizde; tek kat ve ¢ift kat kapatmanin bir sonraki gebelikte benzer

oranda sezaryen skar defekti, uterin dehisens ve riiptiir ile iliskili oldugu gosterilmis.
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Ancak tek kat kapatmanin postpartum ultrasonda belirgin olarak daha fazla incelmis
myometrial kalinlikla iliskili oldugu yine ayni analizde saptanmuistir (38). Yine
benzer sekilde kilitsiz kapatma ile kiyaslandiginda, uterusun kilitli olarak
kapatilmasinin daha yiiksek oranda skar zayiflig1 ve dehisens ve riiptiir oranlar ile
iliskili oldugu gosterilmis (39,40). Uterin siitiirasyon teknigi ile iligkili olarak yapilan
bir diger calismada da uterin insizyonun tek kat kapatildigi hastalarda bir sonraki
sezaryende daha yiiksek oranda mesane adezyonlarmin izlendigi gosterilmis (41).
Sezaryen esnasinda rutin servikal dilatasyon ve uterin kavitenin antibiotik ile

irrigasyonu higbir hasta i¢in 6nerilmemektedir (42,43).

iii. Batinin Kapatilmasi

Batinin kapatilmasi asamasina gecildiginde hemostazin saglandigindan emin
olmak adina batin igi inspeksiyon yapilmalidir. Iyilesme siirecinde yara destegine en
biiylik katkiyr iyi kapatilan bir fasya saglar. Fasya kapatilirken strangulasyonu
onlemek adma c¢ok yogun gerilim insizyona yliklenmemelidir. Genel olarak
stitiirlerin birer cm araliklarla ve birer cm kalinliginda, devamli kilitsiz, yavas emilen
0 veya | numara multifilaman siitiir materyalleri ile, asir1 gerilim olusturmayacak
sekilde uygulanmasi 6nerilmektedir (44).

Cilt alt1 dokunun kalinligi 2 cm’nin iizerinde oldugu olgularda ge¢ emilen
stitiirler ile separe kapatilmasi Onerilmektedir (45). Cilt altinin irrigasyonu, rutin
antibiyotik proflaksisi yapilan olgularda anlamli degildir ve gereksiz bir prosediir
olarak adlandirilmaktadir. Yine benzer sekilde; intraabdominal irrigasyonun (46),
rutin adezyon bariyeri uygulamasmin (47), visseral veya parietal peritonun
kapatilmasinin (48), rektus kaslarmimn yaklagtirilmasinin, rutin dren uygulmasinin
faydasi gosterilememistir (49) ve bu uygulamalar Onerilmemektedir. Cildin

kapatilmasi esnasinda subkiitikiiler kapatma tercih edilmektedir.

2.5.3. Postoperatif Yonetim

Tipik olarak cerrahi sirasinda hastaya en az 2-3 litre siv1 verilir. Komplike
olmayan sezaryen dogumda kan kayb1 yaklasik 1000 ml’ dir. Bir gebenin hematokriti
%30 veya tizerinde ise ve gebe normal bir kan ve ekstraseliiler sivi hacmine sahipse,

zorlanmadan 2000 ml’ye kadar kan kaybini siklikla tolere edebilir. Postoperatif
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hematokrit degeri, vital bulgular ve idrar ¢ikis1 degerlendirilerek; laktatli ringer veya
benzer bir %5 dektroz igeren kristaloid soliisyon ile hasta odakli sivi replasmani
belirlenmelidir.

Postoperatif bakim odasinda, en az bir saat vajinal kanama miktar1 yakin takip
edilip, uterus fundusu kontrakte olup olmadigi acgisindan  siklikla
degerlendirilmelidir. Agr1 kontrolii i¢in intravendz aralikli bir analjezik tedavisi
faydali olabilir. Bolgesel anestezi azalmaya basladiginda ya da genel anesteziden
hasta tamamen uyandiginda, servise gonderme kriteri olarak minimal kanama, stabil
vital bulgular ve yeterli idrar ¢ikisi kabul goérmektedir. Hasta odasma alindiktan
sonra 4 saat boyunca en az saatte 1, daha sonra 4 saatte bir degerlendirilir. Ameliyat
sonrast sabah rutin hematokrit bakilmasi 6nerilir; hemodinamik instabiliteye isaret
eden bulgular varsa daha erken de bakilabilir. Komplike olmayan olgularda kati
gidalar postoperatif 8. saatten itibaren verilebilir.

Sezaryen ile dogum yapan kadinlar vajinal dogum yapanlarla kiyaslandiginda
daha yiliksek vendz tromboemboli riskine sahiptir. Erken mobilizasyon venoz
tromboemboli riskini azaltir. Cogu zaman, ameliyattan sonraki giin hasta en az 2 kez
kisa siireli olarak yardimla yatagindan cikarilmalidir. Kalkis zamani, rahatsizlig
azaltmak i¢in son verilen analjezigin en etkili olacagi zamana goére ayarlanabilir.
Hasta 2. giin bir yardimcinin destegi olmadan yiiriiyebilir (25).

Mesane kateteri, cerrahiden 12 saat sonra veya daha giivenilir bir sekilde
cerrahiden sonraki sabah ¢ikartilabilir. Idrar retansiyonu riski ortalama %3-7
arasindadir; riski arttiran bolgesel anestezi ve ilerlemeyen dogum eylemi gibi risk
faktorleri varliginda daha yakin takip gerekir (50).

Eger cilt siitiirleri mevcutsa cerrahiden sonraki 4. gilin alinabilir. Obezite gibi
risk faktorli olan hastalarda cilt irritasyonu yaratmadiklar1 siirece 7-10 giin
kalabilirler. Postpartum 3. giinde dus seklinde alinacak bir banyo insizyona zarar
Vermez.

Puerperyum esnasinda gelisen bir komplikasyon yoksa hastalar ideal olarak
postoperatif ti¢lincli veya dordiincii glin taburcu edilebilir. Kiiclik ¢aligmalardan elde
edilen veriler uygun sekilde se¢ilen ve motive kadinlarda daha erken taburculugun

mantikli oldugunu gostermektedir (51).
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2.6. SEZARYEN DOGUM MORTALITE VE MORBIDITELERI

2.6.1. Maternal Mortalite ve Morbidite

Anne acisindan, Amerika’da tek basina sezaryen doguma atfedilen oliim
nadirdir; ancak yapilan tiim ¢aligmalarda vajinal doguma gore daha yiiksek bir riske
sahip oldugu gosterilmistir. 2008 yilinda Clark ve arkadaglarinin yaklasik 1, 5 milyon
gebeyi iceren derlemelerinde maternal mortalite oran1 100.000 sezaryen dogum
basina 2,2 olarak saptanirken, vajinal dogum basina 0,2 olarak bulunmustur (52).
2010 yilinda Guise ve arkadaslar1 sezaryen sonrasi vajinal dogum denemesi sirasinda
eylemde olan kadinlarda 100.000de 4’ le karsilastirildiginda, elektif tekrar sezaryen
dogumlarda maternal mortalite oranin1 100.000’de 13 olarak bulmuslardir (53).

Tablo 1. Sezaryen dogum ve vajinal dogumun komplikasyonlar agisindan karsilastirilmasi (54)

- Sezaryen Dogum Vajinal Dogum
Kompliagik n= 46.766 n= 2.292.420
Genel morbidite 1279 (2,73) 20.639 (0,9)
Histerektomi 39 (0,09) 254 (0,01)
Transfiizyon ihtiyaci 11(0,02) 1500 (0,07)
Anestezi komplikasyonlari 247 (0,53) 4793 (0,21)
Hipovolemik sok 3(0,01) 435 (0,02)
Kardiyak arrest 89 (0,19) 887(0,04)
Venoz tromboemboli 28 (0,06) 623 (0,03)
Puerpueral enfeksiyon 281 (0,60) 4833 (0,21)
Yara ayrilmasi 41 (0,09) 1151 (0,05)
Yara hematomu 607 (1,3) 6263(0,27)
Hastane oliimleri 0 41 (0,002)

2007 yilinda Liu ve arkadaslari tarafindan derlenen, Kanada’da saglikli
kadinlarda 1991-2005 yillar arasindaki diisiik riskli planli sezaryen dogum ile iligkili
komplikasyonlarla planli vajnal dogumun karsilastirmasi ¢alismasinda elde edilmis
maternal morbiditeler hesaplanmistir (54). Maternal morbidite oraninin sezaryen
dogumda daha yiiksek olmasinda rol oynayan faktorler; enfeksiyon, kanama,
tromboemboli ve anestezi komplikasyonlaridir.

Bahsi gecen morbiditelere ek olarak sezaryen dogumda komsu organ
yaralanmalar1; mesane laserasyonu orani 1000 sezaryen dogumda 1 ila 3 arasinda
degisirken, iireter hasart oran1 1000 olguda 0,3’e yaklasir (55,56). Barsak hasari
tekrarlayan  sezaryenlerde 1000 sezaryen dogumda yaklasik 1 kez
gerceklestirilir (57).
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Uterus laserasyonlar1 da olasi sezaryen komplikasyonlar1 arasinda yer alir.
Uterin insizyon laserasyonu ¢ogunlukla dogumun ikinci evresinde desensusun
durmasi sonucu alt segment transvers insizyonun uzamasi veya iri fetusun
dogurtulmasi esnasinda olusur.

Artan sezaryen oranlar ile birlikte plasenta akreata sikligi artis gostermistir.
Sezaryenin uzun dénem morbideteleri igerisinde sonraki gebeliklerde artmis uterin
rliptiir riski ve anormal plasenta implantasyonu riskleri de mevcuttur (58).

Sezaryen tekrarlarinin sayisinin artmasi ile birlikte yara yeri ve uterin
enfeksiyon, plasenta previa, plasenta akreata/inkreata/percreata riski, transfiizyon
riski, histerektomiye gidis sikligi, barsak ve mesane yaralanmalari, yogun bakim
initesine kabul ve ventilator tedavisi, peritoneal yapisikliklara bagli pelvik agr1 ve
barsak obstriiksiyonu sikligi, hastanede kalis siiresi ve maternal mortalitenin artig
gosterdigi yayinlarla gosterilmistir (57).

Profilaktik antibiyotik rejiminin kullanilmasi1 sonucunda sikligi azalmakla
beraber, halen sik goriilen postoperatif morbiditelerin baginda endomyometrit gelir.
Koryoamniyonit, uzamis dogum, uzamis membran riiptiirii riski arttiran faktorlerdir.
Genellikle asendan enfeksiyon olarak, servikovajinal floradan kaynaklanir. Uterin
insizyonun en i¢ kismini asan infeksiyonlar uterusun kas tabakasina ulasabilir ve eger
uygun tedavi verilmez ise peritonit, apse ve septik flebite ilerleyebilir. Gegmiste %30
- 40 oraninda goriilen bu komplikasyon 2000’lerde %8,6’lara kadar gerilemistir,
giinlimiizde daha seyrek goriilmektedir (59).

Yara yeri enfeksiyonu sezaryen dogumlarin yaklasik %1 - 5 ini etkiler (60).

Nekrotizan fasiit primer sezaryen yapilan 2500 hastadan 1 ‘inde rapor
edilmistir (59).

2.6.2. Neonatal Mortalite ve Morbidite

Yapilan ¢alismalarda, elektif tekrarlayan sezaryen ve risk faktorii bulunmayan
primer sezaryenlerde neonatal 6lim orani %0,01 ile 0, 17 arasinda degismektedir
(61). Birlesik Devletler’de yapilan populasyon bazli bir ¢alismada, risk faktori
bulunmayan dogumlarda, konjenital anomali ve varsayilan intrapartum hipoksik

olaylar (APGAR skoru <4) dislandiginda dahi, sezaryen ile dogan bebeklerde
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neonatal mortalitenin, vajinal doguma oranla 2 kat daha yiiksek oldugu gosterilmistir
(62).

Calismalardaki pek ¢ok farkli metodoloji ve tanimlamaya karsin, vajinal yolla
dogurtulan infantlar ile kiyaslandiginda sezaryen ile dogurtulan infantlarin
solunumsal morbiditeleri tecriilbe etme riski daha yiiksektir (63). Miad infantlarda,
solunum sikintis1 siklikla TTN tablosunda kendi gosterirken, daha ciddi bozukluklar
RDS veya PPHN gibi tablolar da goriilebilir. 37- 42. gestasyonel hafta arasindaki
33.000 dogumun ele alindig1 bir kohort ¢calismasinda dogum eylemi baslamadan 6nce
sezaryen ile dogurtulan infantlarda, vajinal dogum ile dogurtulan infantlara kiyasla
solunum sikintis1 riskinin 7 kat arttigr gorilmiistir (64). Solunum sikintist ile
sezaryen dogum arasindaki iliskide etkili mekanizmalar olarak; hem iatrojenik
prematiirite ile iliskili slirfaktan eksikligi, hem de vajinal dogum esnasinda ortaya
cikan fetal katekolaminerjik desarjin eksikligi gosterilmistir. 40. gestasyonel haftaya
gelindiginde yapilan elektif sezaryen dogum olgularinda solunum sikintisi riski %1,
5’e gerilemekte ve bu haftada vajinal yolla dogan infantlarla anlamli olarak bir
farkinin olmadigi goriilmektedir (65). Son dekatlarda artan sezaryen oranlarina
karsin, term infantlarda, serebral palsi oranlarinin azalmadigini gérmekteyiz (66).
Biiyiik oranda kabul gormiis olan caligsmalarin sonuglarinda, term infantlardaki
serebral palsi ve ensefalopati vakalarinin ¢ok azinin, sadece %10’ unun intrapartum
hipoksik olaylarla iligkili oldugu ve genel olarak serebral palsi oranlarinin dogum
seklinin degistirilmesiyle diizeltilemeyecegi saptanmistir (67).

Elektif sezaryen ile dogumda, dogrulanmis veya siliphelenilen sepsise iliskin az
sayida calisma vardir. Ancak Hook ve arkadaglarinin yaptigi calismada, elektif
tekrarlayan sezaryen ile dogum yapan ve sezaryen sonrasi vajinal dogum yapan
hastalarin infantlar1 karsilagtirildiginda; dogrulanmais sepsis oraninin elektif sezaryen
grubunda belirgin olarak daha diisiik oldugu saptanmistir. Fakat bu ¢alismaya gore
bir tane dogrulanmis sepsis vakasini Onleyebilmek adina 76 tane elektif sezaryen
yapilmasi gerektigi sonucu da ¢ikmaktadir (68).

Sezaryen dogum, vajinal doguma kiyasla daha az fetal travma riskiyle
iliskilidir. Alexander ve arkadaslar1 2006 yilinda yaptiklar bir ¢alismada sezaryen ile
dogan infantlarin %1’ inin fetal yaralanma ile komplike oldugunu bulmuslardir. En

stk komplikasyon cilt laserasyonuyken, diger komplikasyonlar arasinda; sefal
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hematom, klavikula kirigi, brakial pleksopati, kafatasi kirig1 ve fasyal sinir palsisi
vardi. Basarisiz miidahaleli vajinal dogum sonrasindaki sezaryenler en yiiksek hasar

riskine sahipken, %0, 5 ile en diisiik risk grubunu elektif sezaryenler olusturmaktaydi

(69).

2.7. SEZARYEN SONRASI VAJINAL DOGUM

2.7.1. Sezaryen Sonrasi Vajinal Dogum Denemesinde Yaklasimlar

Sezaryen sonrasi tekrar gebelikte dogum sekli uzun siiredir tartismahidir. “Bir
kez sezaryen, hep sezaryen” énermesinin sahibi Edwin Cragin Kklasik insizyona bagli
riiptiirler nedeniyle haklilik pay1 olan bir 6nermeye sahipti (19). 1921°de Kerr’in alt
segment transvers insizyonu konuya yeni bir bakis agis1 getirdi (13). Eastman 1950
de John Hopkins Hastanesi’nde %30 oraninda ssvd olgusu tanimladi. Fakat ssvd
olgularinin  %2’sinde uterin riiptiir meydana gelirken, %10 oraninda maternal
mortalite ortaya ¢ikti. 1966’da Pauerstein, “Bir kez sezaryen, daima eylem denemesi
mi?” Onermesini ortaya atarak ssvd denemelerini (1969, 1981) giindeme getirmistir
(70). 1980 yilinda artan sezaryen oranlarina dikkat ¢ekmek adina NIH
sponsorlugunda gercektirilen konferansta, gecirilmis sezaryen nedeniyle tekrarlayan
sezaryen dogumlarin sezaryen oranlarin1 biiylik Olgiide arttirdigi ve sezaryen
tekrarinin  rutin olmasinin  gerekliligi sorgulandi (4). Sonrasinda ACOG’un
gayretleriyle ssvd oranlarinin arttirilmasi i¢in 1988 ve 1994 yilinda biiltenler
yayinlandi, klinikler i¢in ssvd adina kendi protokollerini belirlemeleri tavsiye edildi
(6). Bu girisimler sonucunda 1980’de %3,4 olan ssvd orani, 1996’da %28,3’¢ vardi.
Serbest piyasa ekonomisinin bir sonucu olarak sezaryen maliyetlerinden kacinmaya
calisan sigortacilik firmalarmin hekimler iizerindeki baskilar1 nedeniyle ssvd ye
uygun olmayabilecek hastalara da ssvd denenmistir (71).

Ssvd tecriibesinin artigi, literatiirde komplikasyonlara yonelik yayinlarin
artmasi ile sonuglanmistir. Komplikasyon bildirimleri bu uygulamay: devam ettirmek
konusunda hekimlerin ¢ekimser kalmalarina neden olmustur (72). Ayni zamanda,
sezaryen sonrasi vajinal dogum sirasinda bu tip istenmeyen durumlarin malpraktis
davalarina yol agabilecegi de fark edilmistir, bu da sezaryen sonrasi vajinal dogum
oranlarinda daha derin bir diisiise sebep olmustur. ACOG 2004 yilinda mevcut
duruma iligkin giincellenmis bir biilten yaymladi. Konu ile ilgili ACOG’un son
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giincel biilteni 2010 yilinda yaymlamis olup, 1 defa alt segment transvers insizyonu
olanlarda vajinal dogumun Onerilmesini, 2 defa alt segment transvers insizyonu
olanlarda durumun degerlendirilmesini &nermistir. Ikiz gebelik, makrozomi,
gecirilmis alt segment vertikal veya tipi bilinmeyen insizyonun kesin kontrendike
olmadigini bildirmis. Yine de acil sezaryen igin risklerin varligi hakkinda hastalar
bilgilendirilmesi gerektigini vurgulamistir (7).

2010 yilinda NIH sezaryen sonrasi vajinal dogumda yeni bilgiler, kilavuzunu
yayinlamis olup, bu kilavuz sezaryen sonrasi vajinal dogum denemesi basarisi ile
iligkili faktorler, sezaryen sonrasi vajinal dogum ve elektif tekrarlayan sezaryen
dogumun kisa ve uzun donemdeki avantajlari ve riskleri, bu riskleri arttiran
durumlari, sezaryen sonrasi vajinal dogum denemesi i¢in hasta seciminde
degerlendirilmesi gereken faktorleri detayli bir sekilde ele alan konuyla iliskili son

giincel yayin olarak literatiirde yer almaktadir (24).

2.7.2. Kimler Sezaryen Sonrasi Vajinal Dogum Adayidir?

ACOG’un yaymlanan son biiltenine goére SSVD adaylarin1 belirlemek icin
kriterler;

- Tek sefer gecirilmis alt segment transvers insizyonu olan,

- Uygun pelvise sahip,

- Bagka bir uterin skar ya da riiptiir 6ykiisii olmayan,

- Acil sezaryen ekibi olan (7).

Kontrendike olan durumlar;

- Gegirilmis klasik veya T seklinde insizyon veya genis transfundal uterin
cerrahi,

- Oncesinde uterus riiptiirii dykiisii,

- Vajinal doguma engel tibbi veya obstetrik komplikasyonlar,

- Cerrah, anestezist, ekip veya ekipman eksikligi nedeniyle acil sezaryen

dogum yapilamamasi (73).
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2.7.3. Sezaryen Sonrasi Vajinal Dogum Basar1 Oranlann ve Etkileyen

Faktorler

Yayinlanmis raporlara gore, SSVD’de basar1 oranlart %70-80 araligindadir.
SSVD uygulamalarinin yaygin oldugu dénemlerde vakalarin %60’inda basariya
ulasilabilmisken; kriter sayisi artirilarak %75 oraninda basart saglanmistir (74).
Toplamda %74 sezaryen sonrasi vajinal dogum basar1 oranina sahip 5003 kadinin
incelendigi ¢alismada, Flamm ve Geiger; 40 yasin altinda olmak, onceki sezaryen
endikasyonu, bagvuru esnasinda servikal acgikligin 4 cm veya lizerinde olmasi,
servikal efasmanin diizeyi, daha onceki vajinal dogum Oykiisti gibi bazi kriterler
belirleyip buna uygun puanlamalar yapmislardir; 0-2 puan arasinda puan alan
hastalarin sezaryen sonrasi dogum eylemi denemesinde basar1 oran1 %49 civarinda
iken; 8-10 arasinda puan alan hastalarda basar1 oranin1 %95 civarinda bulmuslardir
(75).

Bu skorlama sisteminin yani sira 2007 yilindaki SSVD’yi 6ngérmede Maternal
Fetal Tip Unitesi A§1 tarafindan onerilen bir puanlama sistemi olusturmustur.
Puanlama i¢in kullanilan parametreler;

- Maternal yas

- Boy-Kilo-BMI

- Etnisite; Afroamerikan- Hispanik

- Daha once geg¢irilmis vajinal dogum sayis1

- Son sezaryen dogumdan sonra vajinal dogum sayist

- Onceki sezaryen endikasyonunda dilatasyonun veya inisin durmasi gibi bir
sebep varlig1 seklinde siralanabilir (76).

SSVD i¢in tam olarak Onerilebilecek bir Ol¢iit olmamasina ragmen bazi

faktorleri asagid incelemeye ¢alistik.

i. Maternal Demografik Ozellikler

SSVD basarisinda 1rk, yas ve BMI’nin etkisi gosterilmisir. 14.529 term gebede
yapilan ¢ok merkezli bir ¢alismnin sonuglar1 sdyledir. Beyaz kadinlar (%78) beyaz
olmayan kadinlara (%70) daha basarilidir. Obezler ve 40 yasin iistii kadinlarin SSVD
ihtimalleri daha diistiktiir (77).
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ii. Onceki Sezaryen Endikasyonu

Ik sezaryeni tekrar etmeyen endikasyonlar nedeniyle yapilan kadimlarda,
sezaryen sonrasi vajinal dogum basar1 oranlarinin, nullipar kadinlarin vajinal dogum
oranlar1 ile benzer oldugu gosterilmistir. Bu endikasyonlar makat prezentasyon,
giiven vermeyen fetal iyilik hali seklinde siralanabilir (77). Ancak bunun aksine
onceki sezaryen sebebi bas pelvis uyumsuzlugu veya ilerlemeyen eylem olan
hastalarin sezaryen sonrasi dogum eylemi basar1 oranlarinin %50-67 arasinda oldugu
ve diger endikasyonlara gore oldukg¢a diisiik oldugu saptanmistir (78). 2005’te
Landom ve ark.’larina gore onceki sezaryen endikasyonunun SSVD {izerindeki
etkisi: CPD sonrast SSVD basarist %63,5’dur. Giliven vermeyen fetal iyilik hali
sonrast SSVD basaris1 %72,6’dir. Malprezentasyon sonrasi SSVD basaris1 %83,8’dir
(77).

iii. Onceki Vajinal Dogum

SSVD’nin basarisinin 6ngoriilmesinde en giiglii faktor dnceki vajinal dogum
Oykiistidiir. Cauhjey ve ark.lar1 daha once basarilt bir normal dogumu olan SSVD
gruplarinda bagar1 oranmmi %93 olrak bulmustur. Basarili normal dogumu

olmayanlarda oran %85dir (79).

iv. Dogum Agirhg

Artan dogum agirlig1 daha az olasilikla sezaryen sonrasi vajinal dogum basarisi
ile iliskilidir. Iri bebek (TFA>4000 gr) biiyiik oranda basarisiz SSVD ile iliskilidir.
Ancak makrozomik fetus ile SSVD denenen hastalarin %60-70’ inde basarili

olunmustur (80).

v. Servikal Muayene

SSVD istemi ile bagvuran uygun olgularda ilk servikal muayenesi SSVD
basarisini etkiler. Flamm ve arkadaslarina gére 4 cm’den daha fazla servikal
dilatasyonla prezente olan olgularda SSVD basar1 orant %86’dir. 4 cm’in altinda
servikal dilatasyon ile prezente olan olgularda oran %67’dir. Dogum indiiksiyonu

uygulanan olgularda SSVD basarisinin 1,5-2 kat azaldigi goriilmisiir (77).
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vi. Onceki Insizyon Tipi

Onceki insizyon tipleri arasinda anlamli bir fark bulunamamistir (77).

vii. Tekrarlayan Sezaryen OyKiisii

Miikerrer sezaryenli olgularin SSVD sans1 daha disiiktiir. Caughey ve
ark.’larina gore basarili SSVD orani miikerrer sezaryenler i¢in %62. Landom ve
ark.’larma gore bu oran % 67°dir (77,79).

Bu faktorlerin yani sira ekonomik ve yasal faktorler gibi, mesleki yiikiimliiliik
sorunlart ve dogum eylemi denemesini gerceklestirebilmek {izere hastanelere uygun
personellerin temin edilmesi igin yetersiz kaynaklarin olmasi, durumu daha zor hale

getirmektedir ve dogum eylemi denemesi iizerine etkili faktorlerdir.

2.7.4. Sezaryen Tekrarn ile Kiyaslandiginda Sezaryen Sonrasi Vajinal

Dogumun Mortalite ve Morbiditesi
2.7.4.1. Maternal mortalite ve morbidite

SSVD eylemi denemesi yapilan ve elektif tekrar sezaryen uygulanan gebeler
karsilastirildiginda, maternal mortalitede anlamli bir fark yoktur (82). Hatta daha
once sezaryen ile dogum yapmis 300.000°den fazla gebeyi iceren bir Kanada
calismasinda, elektif sezaryen yapilan olgularda maternal mortalite oraninda az da
olsa artis saptanmigtir. Maternal mortalite orani elektif tekrar sezaryen yapilan
gebelerde 100.000’de 5,6 iken, sezaryen sonrasi dogum eyleminin denendigi
gebelerde ise 100.000’de 1,6 olarak saptanmustir (83).

Uterin riiptiir sezaryen sonrast vajinal dogum denemesinde en Onemli
morbiditedir. Artmig uterin riliptiir riski sezaryen sonrasi vajinal dogum
denemelerindeki kaygilarin temel nedenidir. Landom ve ark.’lar1 15.000 elektif C/S
ile 18.000 SSVD’yi mukayese ettiklerinde uterin riiptiir agisindan SSVD yi daha
riskli bulmuslardir. Planl tekrarlayan C/S’de risk saptanmamustir (82).

Diger maternal morbiditeler; histerektomi, tromboembolik hastalik,
transfiizyon ihtiyaci, uterin enfeksiyon-endometrit, broad ligament hematomu,
sistotomi, barsak yaralanmasi, iireter yaralanmasi ile ilgili sonuglar tartismali
olmakla beraber, yine Landon transfiizyon ve dogum sonrasi endometrit agisindan

sezaryen sonrasi vajinal dogum yapan hastalarin artmis riske sahip oldugunu
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gostermistir (82). Mc Mahon ve arkadasglarmin ¢aligmasinda ise, elektif tekrar
sezaryen yapilanlarla mukayese edildiginde major komplikasyon goriilme sikligi
SSVD denemelerinde iki kat daha fazladir. Ayrica basarisiz SSVD girisimlerinin
komplikasyon orani basarili denemelerin 5 katidir (84). Bunu destekler nitelikte bir
calismayr da Rossi yayinlamis ve sezaryen sonrasi vajinal dogum denemesinin
basarisiz oldugu gebelerde, dogum eyleminin basarili oldugu gebelere kiyasla genel
maternal  komplikasyon  sikliginin da  %3’ten  %17°ye  yiikseldigini
bildirmislerdir (85).

2.7.4.2. Neonatal mortalite ve morbidite

SSVD en mortal sonucu; uterin riiptiir sonrasi fetal 6liim ve hipoksik iskemik
ensefalopatidir. Yapilan ¢alismalarda uterus riiptiiriiniin ne siklikta perinatal 6liime
sebebiyet verdigi belirsizdir. Dogum eylemi denemesinin, elektif sezaryen dogum ile
kiyaslandiginda; daha yiiksek oranda perinatal mortalite ile iliskili oldugu
bulunmustur. En genis veriye sahip bu konuda yapilan 2 calismada; Guise ve
meslektaslar1 perinatal mortalite oranimi elektif tekrarlayan sezaryen hastalarinda
9%0,05 olarak verirken, sezaryen sonrasi vajinal dogum olgularinda ise %0,13 olarak
hesaplamislardir (53). Buna benzer bir oran1 Landom, elektif sezaryenlarda neonatal
6liim oranini %0,05, SSVD’lerde ise %0,08 olarak hesaplamistir (82).

Dogum eylemi denemesinin ayni zamanda yine elektif sezaryen dogumdan
daha yiiksek oranda hipoksik iskemik ensefalopati ile iligkili oldugu da gosterilmistir.
Maternal Fetal Tip Unitesi Agi’min verilerine gore elektif sezaryen dogumlardaki
sifir olguya kiyasla, miadinda dogum eylemi denemesi yapilan olgularda hipoksik
iskemik ensefalopati insidansinin 100.000 dogumda 46 oldugu bildirilmistir (82).

2.7.4.3. Tek basina en biiyiik kaygi nedeni uterin riiptiir ve risk faktorleri

Sezaryen sonrasi vajinal dogum ve dogum denemeleri sirasinda esas risk uterin
rliptlirdiir. Bu komplikasyon, direkt olarak sezaryen sonrast vajinal dogum
girisimiyle iligkilendirilebilir; ¢linkii semptomatik uterin tiiptiir tekrarlayan elektif
sezaryen operasyonlarinda nadiren gozlenir.

Uterin riiptiir ile uterin skar ayrilmasi ya da bir diger degisle dehisensin

birbirinden ayirt edilmesi dnemlidir. Bu ayrim klinik olarak nettir, ¢linkii dehisens
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cogunlukla gecirilmis sezaryen Oykiisii olan hastalarda laparatomi esnasinda okiilt
olarak gozlenir. Uterus serozasi saglamdir. Fetusta ve annede sekele yol agabilecek
kanama izlenmez. Bu durumun aksine, uterin riiptiir uterusun tam kat hemoraji, fetal
distres, ex fetiis, maternal morbiditesi ve 6liimiine sebep olabilir. Maternal Fetal Tip
Unitesi Ag1’'min verilerine gore sezaryen sonrasi vajinal dogum denemesinde riiptiir
oraninin %0,69 oldugu belirlenmistir (82).

Uterin riiptiir oran1 6nceki uterin insizyonla iliskilidir. Klasik veya T seklinde
insizyonlarda olup %4-9 arasindadir. Alt segment vertikal insizyonlarda %1-7
arasindadir. Alt segment transvers insizyonlarda ise %0,2 ile %1,5 arasindadir (86).
Insizyon sekli bilinmeyen olgularda risk %0,5’tir (82).

Uterin riiptlir nedenli en ciddi sonuglar arasinda perinatal 6liim, hipoksik
iskemik ensefalopati ve histerektomi ilk siralarda yer almaktadir (53,82). Uterin
defekt onarilamazsa ya da kontrol edilemeyen kanamaya yol acarsa, maternal
histerektomi uterin riiptiiriin bir komplikasyonu olarak ortaya gikabilir. Sezaryen
sonras1 vajinal dogumlarda riiptiir nedeniyle histerektomi oran1 %4 ile 27 arasinda

degismektedir.

i. Geg¢irilmis Sezaryen Sayisi

Gegirilmis birden fazla sayida sezaryen dogumu olup, vajinal dogum denenen
1000°den fazla kadmin katildig1 genis tek merkezli bir ¢calismada; bir kez sezaryen
ile dogum yapan kadinlarda riiptiir oran1 %0,6 iken, 2 ya da daha fazla sezaryen
dogum yapmis kadinlarda bu oran %1,7 olarak bulunmustur (81). ACOG’a gore
riiptiir oran1 ilk defa sezaryen olanlar igin %0,7 miikerrerler igin %0,9’dur (82).

Artansezaryen sayis1 uterin riiptiir riskini arttirir.

ii. Onceki Vajinal Dogum
Daha 6nce norml dogum yapmis olmak riiptiir riskini hi¢ normal dogumu

olmayanlara gore bes kat azaltir (87,88).
iii. Uterus Kapama Teknigi

Son yillarda ¢ift kat kapatma tekniginin yerini, daha kisa ameliyat siireleri ve

benzer kisa donem komplikasyonlar nedeniyle tek kat kapama teknigi almistir.
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Sonraki gebelikte eylem denemesi esnasinda dehisens veya riiptiir oranlar1 hakkinda
tartismalt ¢aligmalar mevcuttur. Sezaryen esnasinda uterusu tek kat kapatmanin
sonraki gebelikte riiptiir riskini arttirdig1 iddia edilse de 2017 yilinda yapilan bir meta
analizde; tek kat ve ¢ift kat kapatmanin bir sonraki gebelikte benzer oranda sezaryen

skar defekti, uterin dehisens ve riiptiir ile iligkili oldugu gosterilmis (38).

iv. Iki Gebelik Aras Siire

Yapilan ¢alismalarda iki gebelik arasi gegen siirenin kisa olmasinin sezaryen
sonrasi vajinal dogum denemesinde daha yiliksek uterin riiptiir riski ile iligkili oldugu
gosterilmistir. Bujold ve ark.lar1 iki dogum arasinda iki yildan az siire olan olgularin

uterin riiptiir riskinin 3 kat arttigin1 hesaplamiglardir (89,90).

v. Dogum Indiiksiyonu

Landom ve ark.’larinin ¢alismasinda indiiklenen olgularda riiptiir riski %1°dir
(%n=%0,4-0,5) (82). Zelop ve ark.’larma goére oksitosin ile indiiklenen gebelerde
riiptiir riski %2’dir (%n=%0,7) (88). Ilgin¢ olarak sadece prostagladinler ile yapilan
calismalarin bir kisminda, basta Maternal Fetal Tip Unitesi Agi’nim verileri olmak
lizere uterin riiptiir olgusunun saptanmadigi rapor edilmistir (87). Plaut ve arkadaslari
ise misoprostol uygulanan hastalarda %4,6°lik bir riiptiir oran1 ile belirgin artmis bir

risk rapor etmislerdir (92).

vi. Eylem Indiiksiyonu

Sezaryen sonrast vajinal dogum denenecek kadinlarda oksitosin kullanimi
dikkatli sekilde ayarlanmalidir. Bir meta analizde uterin riiptiir ve dehisens oranlarini
etkilemedigine dair bulgular paylasilsa da sonrasinda yapilan caligmalar riski
arttirabildigini gdstermistir. Ozellikle Leung ve arkadaslari, 2,7 kat artmis uterin
riptiir riski saptamislardir; ancak ilerlemenin durdugu disfonksiyonel dogum
eylemlerinin riski 7 kat arttirdifi ve riiptiirden sorumlu primer faktoér olabilecegi
verisini de paylasmuslardir (93). Ozellikle infiizyon dozu arttik¢a riiptiir riskinin
arttigl gosterilmistir. 21 ile 30 mU/dk inflizyon dozunda, uterus riiptiirii riski

oksitosin verilmeyenlerden 4 kat fazla saptanmustir (94). Ozet olarak, sezaryen
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sonrast vajinal dogum denenen kadinlarda oksitosin kullanimi uterin riiptiir riskini

arttirabilir. Bu nedenle, bu hastalarda dogum indiiksiyonu ¢ok 6zenle yapilmalidir.

2.7.5. Sezaryen Sonrasi Vajinal Dogum Denemesi Yonetimi

Uterin riiptliir riski nedeniyle, ACOG, sezaryen sonrasi vajinal dogum
denemesinin sadece acil durumlara yanit verebilecek donanima sahip ve aninda acil
sezaryen hizmeti verebilecek hekimlerin, anestezi bransi dahil, bulundugu kliniklerde
yapilmasini Onermistir. Sezaryen sonrasi vajinal dogum denemesi diisiinen
hastalarin, dogum eylemi baslar baglamaz veya membran riiptiiriinden hemen sonra
hekimlerine bagvurmalarinin 6nemi antenatal vizitlerde anlatilmalidir.

Sezaryen tekraria karsilik dogum eylemi denemesinin riskleri ve avantajlar
hekim tarafindan hastaya anlatilmalidir. Eylem denemesi karari, detayli bir sekilde
bilgilendirilen kadin ve hekimin ortak karari olmalidir. Uterin insizyonu olan higbir
kadin dogum eylemi denemesine zorlanmamalidir (95).

Sezaryen sonrast vajinal dogum denemesi olgularinda devamli fetal
monitdrizasyon mecburidir. Uterin riiptiirden 6nce fetal kalp atimi paternlerini
inceleyen calismalarda, kismen belirgin variable deselerasyon ya da bradikardi
olmak iizere giiven vermeyen isaretlerin uterin riiptiire eslik eden en sik bulgular
oldugu belirtilmistir (96). Acil sezaryen yapabilecek uygun personelin olmasina
karsilik, aninda miidahale her zaman fetal ndrolojik hasar1 veya Olimi
engellemeyebilir. Uterus riiptiiriinden 6nce goézlenen giiven vermeyen fetal kalp
atimi, intakt fetus dogurtmak icin yeterli siirenin azaldigi anlamina gelmektedir.
Bujold 23 uterin riiptiir vakasinda, hipoksik iskemik ensefalopati tanist almis her {i¢
vakadan ikisinde uzamis deselerasyon ile dogum arasinda 18 dakikadan daha kisa
slire gectigini bildirmistir (97).

Sezaryen sonrasi vajinal dogum denemesinde epidural analjezi kullanilmasi
kontrendikasyon olusturmaz, basar1 oranlarini degistirmez, uterin riiptiir belirti ve
bulgularint maskelemez, kullanimina iligkin bir kisitlama yoktur (95).

Makat gelisi nedeniyle yapilan eksternal sefalik versiyon, dogum eylemi
diisiiniilen daha Once sezaryen ile dogum yapmis gebelerde kabul edilebilir bir

yaklagimdir (7).
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Eylem indiiksiyonu yiiksek basarisizlik orani ile iligkilidir. Ancak ACOG
sezaryen sonrast vajinal dogum denemesi planlayan bazi kadinlarda, eylem
indiiksiyonunu mantikli bir segenek olarak gostermektedir. ACOG’un kontrendike
olarak belirttigi misoprostol (prostaglandin E1) disinda, indiiksiyon ve augmentasyon
ile uterin riiptiir riski daha az belirgindir. Sezaryen sonrasi vajinal dogum denenen
kadinlarda oksitosin kullaniminin, uterin riiptiir riskini arttirabilecegi goéz Oniinde

bulundurularak, se¢ilmis hastalarda dogum stimiilasyonu ¢ok 6zenle yapilabilir (7).

28



3. GEREC ve YONTEM

Calisma retrospektif dizayn edildi. 1 Ocak 2015 — 30 Eyliil 2021 tarihleri
arasinda SSVD yapilan hastalarin elektronik ortamdan yas, boy, kilo, viicut kitle
indeksi, etnisite, gravida, parite, abortus, sistemik hastalik Oykiisii, ge¢irilmis
sezaryen sayisl, ilk gebeliklerindeki C/S endikasyonu, basvurudaki servikal acikligi,
Bishop skoru, dogum haftasi, yeni dogan apgar, boy, kilo, cinsiyet, dogum Oncesi
maternal hemogram parametreleri: HB, Platelet, aPTT, PT, INR, fibrinojen, dogum
sonras1 maternal hemogram parametreleri: HB, Platelet, aPTT, PT, INR, fibrinojen
seviyeleri, maternal sonuglar; riiptiir, yara yeri enf, postpartum yatis siiresi, yogun
bakim iinitesi (YBU) gereksinimi varsa yatis siiresi, varsa kan transfiizyonu ve sayisi,
dogum sekli (NVD, Acil C/S), fetal sonuglar YBU gereksinimi olup olmadig
kaydedilecektir. Kontrol grubu olarak benzer haftalardaki elektif sezaryen yapilan
gebeler ve tam agiklik ile sezaryene alinan gebeler retrospektif taranarak sonuglar
karsilastirilacaktir.

Calismaya dahil olma kriterleri:

1. Hastanemizde sezaryen sonrasi vajinal dogum yapan

2. 18-45 yas arasi

3. > 37 hafta gebelikler.

Calismaya dahil edilmeme kriterleri:

1. 18 yas alt1 adlesan gebelikler

2. Verilerine ulasilamayan, eksik verileri olan

3. Cogul gebelikler

4. Plasenta adezyon bozuklugu, Plasenta previasi olan

5. Sezaryen morbiditesini artirabilecek uterusta yer kaplayan Kitlesi olan

6. Fetal anomalili gebelikler

3.1. Istatistiksel Degerlendirme

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences) 25.0 paket programi kullanildi. Kategorik 6l¢limler say1 ve yiizde olarak,
stirekli 6lgtimler ortalama ve standart sapma (gerekli yerlerde medyan ve min-maks)

olarak o6zetlendi. Kategorik ifadelerin karsilastirilmasinda Ki-kare ve Fisher exact
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testi kullanildi. Calismada yer alan parametrelerin normal dagilim gosterip
gostermedigini  belirlemede Shapiro-Wilk testi kullanildi. Normal dagilim
gostermeyen parametrelerde Mann Whitney u testi kullanildi. Laboratuvar
bulgularinin preop ve postop donem arasindaki farkliliklarin ¢oziimlenmesinde
Wilcoxon rank test kullanildi. Tiim testlerde istatistiksel 6nemlilik diizeyi 0.05 olarak

alindi.
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4. BULGULAR

Gegirilmis sezaryen oykiilii 105 gebe calismaya dahil edildi. Caligmaya dahil
edilen gebelerden 62 (% 58,6)’inin Tirkiye, 43 (% 41,4)’unun ise Suriye uyruklu
oldugu saptandi.

Gebelerden 51 (% 48,6)’sinin ilk gebeliginde C/S endikasyonunun AFD
oldugu, 54 (% 51,4) gebenin ise elektif oldugu tespit edildi.

Gebelerin yas ortalamalar1 28,7+6,7 yil; boy ortalamalar1 165,8+4,1 cm, VKI
ortalamalari ise 27,9+2,9 oldugu gozlendi.

Gebelerin gravida ortalamalar1 3,54+1,5; parite ortalamalar1 3,41+1,3; yasayan
cocuk sayisi ortalamalarinin 3,36+1,3 oldugu gozlenirken; abortus ortalamalarinin
0,13+0,5 oldugu saptandi.

Gegirilmis C/S sayisi ortalama 2,54+1,5 oldugu tespit edildi. (Tablo 2).

Tablo 2. Gebelerin tanitici 6zelliklerinin incelenmesi

Frekans (n) Yiizde (%)
Etnisite

Suriye 43 41,4
Tiirkiye 62 58,6

Onceki gebelikte C/S Endikasyonu
AFD 51 48,6
Planlh 54 51,4
Orttss Med (Min-Maks)
Yas 28,7+6,7 29 (18-42)
Boy 165,8+4,1 166,5 (155-176)
VKI 27,9+2,9 27 (24-35)
Gravida 3,54+1,5 3 (2-8)
Parite 3,41+1,3 3 (2-8)
Abortus 0,13+0,5 0 (0-3)
Yasayan ¢ocuk 3,36+1,3 3(1-8)
Gegirilmis C/S sayisi 2,54+£1,5 2 (1-7)
Bagvuru haftasi 36,9+1,4 37 (34-40)
Bishop skoru 5,0+5,0 5 (0-10)

Ort: Ortalama, ss: standart sapma, Med: Medyan, Min: Minimum, Maks: Maksimum

Yenidogan bebeklerin erkek ve kiz cinsiyet dagilimlar1 benzerdi. Dogum
haftasi bebeklerde 36,9+1,4 idi.

Yenidogan APGAR skorunun ortalamasi 9,4+0,9; yenidogan boy ortalamasi
48,942,2 cm; yenidogan kilo ortalamasi ise 3146,6+476,2 gram oldugu saptandi
(Tablo 3).
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Tablo 3. Bebeklere iligkin genel bulgularin incelenmesi

Frekans (n) Yiizde (%)

Yenidogan cinsiyet
Erkek 53 51
Kiz 52 49
Orttss Med (Min-Maks)
Dogum haftasi 36,9+1,4 37 (34-40)
Yenidogan APGAR 9,4+0,9 10 (6-10)
Yenidogan boy 48,9+2,2 50 (43-50)
Yenidogan kilo 3146,6+476,2 3200 (2000-4470)

Ort: Ortalama, ss: standart sapma, Med: Medyan, Min: Minimum, Maks: Maksimum

Tablo 4. Preoperatif ve postoperatif laboratuvar bulgularinin incelenmesi

Orttss Med (Min-Maks)
Preoperatif WBC 12,6+4,8 11,4 (3,7-28,6)
Preoperatif HB 11,2+1,5 11,3 (5,7-13,8)
Preoperatif PLT 244,6+73,1 235 (119-427)
Preoperatif INR 2,16+£9,9 0,99 (0,84-84)
Preoperatif Fibrojen 474,7+109,9 481,5 (196-900)
Postoperatif WBC 12,6+3,1 12,3 (6,9-26)
Postoperatif HB 10,241,3 10,0 (6,7-12,5)
Postoperatif PLT 222,1+68,2 217 (85-406)
Postoperatif INR 0,9540,06 0,96 (0,84-1,19)
Postoperatif Fibrojen 448 4+101,4 435 (244-719)

Ort: Ortalama, ss: standart sapma, Med: Medyan, Min: Minimum, Maks: Maksimum

Gebelerden 14 (% 13,3)’tinde ES; 12 (% 11,4)’tinde ise TDP kullanildigi
gozlendi.

Mesane yaralanmasina gebelerden 4 (% 3,8)’inde rastlanildi.

Yara yeri enfeksiyonu 7 (% 6,6) gebede gozlendi.

Yogun bakim yatis1 gebelerden 3 (% 2,8)’tinde tespit edildi.

Yenidogan yogun bakim {initesi gereksinimi gebelerden 6 (% 5,7)’sinda
gozlendi.

Gebelerin mobilizasyon siiresi bulgularinin ortalamasi 4,0+2,0; postpartum

yatis siiresinin ortalamasi ise 1,8+1,0 oldugu tespit edildi (Tablo 5).
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Tablo 5. Ek parametrelere iliskin bulgularin incelenmesi

Frekans (n)

Yiizde (%)

ES

Yok 91 91,4

Var 14 8,6
TDP

Yok 93 94,3

Var 12 5,7
Mesane injury

Yok 101 98,6

Var 4 1,4
Yara yeri

Yok 98 97,1

Var 7 2,9
YBU

Yok 102 98,6

Var 3 1,4
Yenidogan YBU gereksinimi

Yok 99 95,7

Var 6 4,3

Ort+ss Med (Min-Maks)

Mobilizasyon 4,0£2,0 4 (2-6)
PP yatis siiresi 1,8+1,0 2 (1-6)

Ort: Ortalama, ss: standart sapma, Med: Medyan, Min: Minimum, Maks: Maksimum

Tablo 6°da yer alan gravida parite abortus ve demografik 6zellik arasinda her

3 grup arasinda istatistiksel agidan anlamli fark bulunmadi. (herbiri i¢in p>0,05).

Tablo 6. Gebelerin tanitic1 6zellikleri ile gruplar arasindaki farkliiklarin karsilastiriimasi

_ _ Tam acikhk ile
SSVD (n=35)  Plani CIS (=35 ., C/S(n=35) 0(1:3)
Orttss Orttss Ortxss
Med (Min-Maks) Med (Min-Maks) Med (Min-Maks)
Yas 29,6+7,3 30,9+5,3 0,068 28,3+6,9 0,52
24 (20-40) 30 (23-40) 25 (18-37)
Boy 165,543 166,1+3,8 0,418 164,6+5,3 0,66
165 (155-176) 167 (157-171) 168 (158-178)
VKi 27,7424 28,1434 0,919 25,7434 0,83
27 (24-35) 28 (24-35) 25 (25-30)
Gravida 3,67+1,7 3,91+1,1 0,626 3,17+1,7 0,42
3(2-8) 4 (2-7) 4 (2-6)
Parite 3,37+1,4 3,86+1,1 0,562 2,97+1,4 0,47
3 (2-8) 4 (2-7) 3(2-8)
Abortus 0,17+0,6 0,09+0,4 0,626 0,21+0,6 0,61
0 (0-3) 0 (0-2) 0 (0-4)
Yasayan 3,89+1 4 3,83+1,1 0,919 2,89+1,4 0,55
gocuk
4 (1-8) 4 (2-7) 2 (1-8)
Gegirilmis 1,2940,5 1,8+1,1 0,781 1,39+0,7 0,31
C/S sayis1
1(1-3) 2 (1-4) 1 (1-4)
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Tablo 6 'nin devami

Bagvuru 36,8+1,7 37,1£1,0 0,512 37,7£1,7 0,23
haftasi
37 (34-40) 37 (35-39) 36 (34-39)
Bishop
Sor 10£0,0 0,040,0 <0,001%* 100,0
10 (10-10) 0 (0-0) 10 (10-10)

*p<0,05, **p<0,001, b: Mann whitney U test, c: Ki-kare, d: Fisher exact test

SSVD’de yer alan hastalarin yenidogan APGAR skorunun (p=0,016). Planh
C/S’de yer alan hastalarin ortalamalarina gore daha yiiksek oldugu saptandi (p<0,05).
Tam agiklik ile C/S’te yer alan yenidoganlarin APGAR skorlarinin en diisiik oldugu
saptand1. Tablo 7’de diger parametreler ile gruplar arasinda anlamli bir farklilik

saptanmadi (p>0,05).

Tablo 7. Bebeklere iliskin genel bulgular ile gruplar arasindaki farkliliklarin karsilastirnmasi

SSVD (n=35) Planh C/S (n=35) Tam aciklik ile

P(1-2) CIs p(1-3)
n(%o) n(%o) n(%o)
Yenidogan
cinsiyet
Erkek 19 (54,3) 21 (60,0) 0,629°
Kiz 16 (45,7) 14 (40,0)
SSVD (n=35) Planh C/S (n=35) Tam agiklik ile
b C/s b
Ort+ss Orttss P Orttss P
Med (Min-Maks)  Med (Min-Maks) Med(MinMaks)
Dogum haftasi 36,8+1,7 37,1£1,0 0,512 36,5+1,7 0,49
37 (34-40) 37 (35-39) 37 (33-39)
Yenidogan 9,54+0,9 9,23+0,8 0,016* 8,84+0,9 0,001*
APGAR 10 (6-10) 9 (8-10) 10 (6-10)
Yenidogan 48,8+2,7 50+0,0 0,068 47,8+2,7 50 (43- 0,087
boy 50 (43-50) 50 (50-50) 50)
Yenidogan 3077,1+£514,6 3216+430,6 0,219 3095,1+510,6 0,198
kilo 3200 (2000-4470) 3200 (2370-4400) 3200 (2000-4470)

*p<0,05, **p<0,001, b: Mann whitney U test, c: Ki-kare

Gebelerin preoperatif WBC degerleri SSVD ve tam agiklik ile C/S’de olanlarda
planli C/S’ye gore istatistiksel acidan anlamli daha yiliksek idi ( her biri i¢in
p<0,001).

PRE-POST hemoglobin degerinde SSVD’de planli C/S ve tam agiklik ile C/S’e
gore istatistiksel agidan anlamli fark bulunmustur (herbiri i¢in p<0,001). PRE-POST
PLT degerinde SSVD’de planli C/S ve tam agiklik ile C/S’e gore istatistiksel agidan
anlamli fark bulunmustur (herbiri i¢in p<0,001).
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Tablo 8’de goriildiigii gibi WBC, PRE-POST HGB, PRE-POST PLT degerleri
haricinde diger laboratuvar degerlerinde gruplar arasinda anlamli fark bulunmamastir

(herbiri i¢in p>0,05).

Tablo 8. Preoperatif ve postoperatif laboratuvar bulgular ile gruplar arasindaki farklihklarin
karsilastiriimasi

SSVD Planh C/S Tam acikhik ile C/S
(n=35) (n=35) P(1-2) (n=35) P(1-3)

Orttss Orttss Orttss
Preoperatif WBC 15,7+4,8 9,4+1,9  <0,001** 15,4+4,8  <0,001**
Postoperatif WBC 12,9+3,7 12,3+2,5 0,860 12,6+3,7 0,324
Preoperatif HB 10,8+1,7 11,5+1,2 0,137 11,9+1,7 0,393
Postoperatif HB 10,3+1,5 10,0+1,2 0,324 10,1+1,5 0,267
Preoperatif PLT 243,9+75,3 245,3+71,9 0,833 243,9+75,30 0,589
Postoperatif PLT 231,9469,9 212,3+£65,9 0,267 201,9+69,9 0,205
Preoperatif INR 1,34+0,5 0,98+0,05 0,393 1,24+0,4 0,833
Postoperatif INR 0,48+0,08 0,96+0,06 0,326 0,48+0,08 0,267
Preoperatif Fibrojen 462,8+111,1 486,6+108,9 0,205 422.8+101,1 0,137
Postoperatif Fibrojen 428,3£97,6 468,5+102,5 0,128 448.3+67,6 0,187
Post-Pre HB 0,5+1,2 1,5+0,3 <0,001 1,940,3  <0,001**
Post-pre PLT 12+6,6 3348 <0,001 43+8 <0,001**

*p<0,05, **p<0,001, b: Mann whitney U test, p: Wilcoxon rank test

ES ve TDP kullanimi1 SSVD’de yer alan hastalarda planli C/S’ye gére daha sik
gozlendi (p=0,039; p<0,05). ES ve TDP kullanim1 tam agiklik ile C/S’de yer alan
hastalarda SSVD’e gore daha sik gozlendi (p<0,001).

Planli C/S’de yer alan gebelerin mobilizasyon (p<0,001) ve postpartum yatis
stirelerinin (p<0,001) SSVD’de yer alan gebelere gore anlamli daha yiiksek oldugu
saptandi (p<0,05) (Tablo 8).

Tablo 9°da yer alan diger parametreler ile gruplar arasinda ise anlamli bir

farklilik gozlenmedi (p>0,05).

Tablo 9. Ek parametrelere iliskin bulgulari ile gruplar arasindaki farkliliklarin karsilastirilmasi

SSVD Planh C/S Tam ac"""‘c‘;se
(n=35) (n=35) P(1-2) (n=35) P(1-3)
n(%o) n(%) n(%)
ES 5. 1(2,9) 0,088° 8  <0,001%*
TDP 4. - 0,039*° 8  <0,001%*
Mesane injury - 1(2,9) 0,500¢ 3 <0,001**
Yara yeri - 2 (5,7) 0,151° 5 <0,001**
YBU - 1(2,9) 0,314° 2 <0,001%*
Yenidogan YBU 3(86) . 0077° 3 0,088°
gereksinimi ' ' '
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Tablo 9’un devam

SSVD Planh C/S Tam ac'k"'g/lse

(n=35) (n=35) (n=35)

Orttss Orttss P Ortiss P

Med (Min- Med (Min- .

Maks) Maks) Med(MinMaks)
Mobilizasyon 2,0+0,0 6,0+0,0 o 6,0+0,0

2 (2-2) 6 (6-6) <0,001**,b 6 (6-6) <0,001
PP yatis siiresi 1,14+0,4 2,4+1,1 ox 2,4+1,1

1(1-2) 2 (2-6) <0,001**,b 2 (2-6) <0,001

*p<0,05, **p<0,001, b: Mann whitney U test, c: Ki-kare, d: Fisher exact test
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5. TARTISMA

Biz caligmamizda retrospektif olarak hastanemizde Ocak 2015 — Eyliil 2021
yillart arasinda gergeklesen sezaryen sonrasi vajinal dogumlar, elektif tekrarlayan
sezaryen dogumlar ve tam agik olarak klinigimize basvurmus gecirilmis sezaryenli
hastalardan olusan gruplarin maternal ve neonatal sonuglarini karsilastirmayi
amacladik.

Izbudak ve arkadaslarinin sezaryen sonrast normal dogum ve elektif
sezaryenleri karsilastirdig1 ¢alismada gruplar arasinda yas parametresinde anlamli
fark bulunmamistir. Bizim c¢aligmamizda da gruplar arasinda yas parametresinde
anlaml1 fark bulunmamistir (98). izbudak ve arkadaslarinn yaptig: calismada gruplar
arasindaki gestasyonel hafta, abortus sayis1 ve VKI parametrelerinde istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,001) (98). Bizim calismamizda ise gruplar
arasinda gestasyonel hafta,abortus sayis1 ve VKI parametrelerinde istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamistir (p= 0,512), (p= 0, 62, p= 0, 61). Diger demografik
verilerde de istatistiksel agidan anlamli fark bulunmamuistir (p>0,05).

Bizim ¢alismamizda gruplar arasinda hemoglobin degerlerinde istatistiksel
acidan anlamli fark saptanmadi (p=0,137, p=0,393). Postopetatif hemoglobin
degerlerinde azalma, SSVD grubunda diger gruplara oranla istatistiksel agidan
anlamli daha diisiik saptandi (p<0,001). Postoperatif PLT degerlerinde azalma SSVD
grubunda diger gruplara oranla istatistiksel agidan anlamli daha diisiik saptandi
(p<0,001). A.Stutgaard ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada SSVD grubunda Elektif
C/S grubuna gore daha fazla kan kayb1 oldugu saptanmistir (99). Calismanin verileri
incelendiginde SSVD grubunun yaklagik iicte birinin acil sezaryene alindigi
goriilmiistiir, ancak bu ¢aligmaya dogum eylemi baslangic asamasindaki hastalar da
dahil edilmistir. Bizim ¢alismamizda tam agiklikla acil C/S’ye alinan hasta grubunda
postoperatif hemoglobin degerlerinde daha fazla diisiis oldugu saptandi. Bu veri bize
intraoperatif kanama miktarinin diger gruplara gore daha fazla oldugunu
gostermektedir ve calismamizi destekler niteliktedir.

Guise JM ve arkadaslarinin yaptig1 metaanalizde yara yeri enfeksiyonu SSVD
grubunda Elektif C/S grubuna gore istatistiksel acidan anlamli daha diisiik
saptanmustir (53). Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde SSVD grubunda yara yeri
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enfeksiyonu, tam agiklik ile C/S’ye alinan gruba gore istatistiksel anlamli daha az
saptanmuistir (p<0,001). Ayrica ¢alismamizda SSVD grubunda, tam agiklik ile C/S’ye
alinan gruba gore mesane yaralanmasi istatistiksel agidan anlamli diisiik bulunmustur
(p<0,001).

Bizim ¢alismamizda SSVD grubunda diger gruplara gére mobilizasyon ve
postpartum yatis siireleri istatistiksel olarak anlamli daha disiik bulunmustur
(p<0,001). Sentirk M.B. ve arkadaslarinin yaptigi ¢alisma da postpartum yatis
stireleri agisindan bizi destekler niteliktedir (100).

YBU gereksinimi acisindan degerlendirildiginde, SSVD grubunda tam aciklik
ile C/S’ye alnan gruba gore, istatistiksel anlamli daha az YBU gereksinimi
duyulmustur (p<0,001).

Guise JM ve arkadaglarinin yaptig1 metaanalizde hastalarin transfiizyon ihtiyaci
degerlendirildiginde planli C/S ve SSVD gruplarinda anlamli fark saptanmamistir
(53). Bizim galismamizda ise ES ve TDP kullanim: SSVD grubunda yer alan
hastalarda planli C/S’ye gore istatistiksel anlamli daha yiiksek gozlendi (p=0,039;
p<0,05). ES ve TDP kullanimi tam agiklik ile C/S uygulanan hastalarda ise SSVD
grubuna gore istatistiksel anlamli daha yiiksek gozlendi (p<0,001).

Studsgaard A. ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada SSVD grubunda planli C/S
grubuna gore daha yiiksek oranda neonatal YBU kabulii saptanmistir (OR=1,9
Cl:1,3-2,8) (99). Bizim calismamizda da YBU kabulii agisindan gruplar arasinda
anlamh fark saptanmamustir (p=0,077). Calismamizda gruplar arasinda APGAR
skorlar1 degerlendirildiginde ise, SSVD grubunda diger gruplara gére APGAR
skorlar1 istatistiksel anlamli yiiksek bulunmustur (p=0,016, p=0,001). Calismamizda
ilerlemis eylemdeki SSVD hastalarinin yer almas1 SSVD komplikasyonlarinin daha
az siklikla goriilmesini etkilemis olabilir.

Calismamizin retrospektif dizaynda, tek merkezli ve az hasta sayisi ile

gerceklestirilmis olmasi ¢alisma kisitlilig: sayilabilir.
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6. SONUC ve ONERILER

Adana Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi 24 saat aktif olarak hastanede
mevcut olan obstetrik deneyimi yiiksek kadin hastaliklart ve dogum doktoru, ¢ocuk
hastaliklar1 ve yenidogan doktoru, anestezi doktoru, ameliyathane ekibi gibi
calisanlara sahip olmasina ek yenidogan yogun bakim {initesi, kan bankasi, 24 saat
acil sezaryen durumunda hizmet verebilen ameliyathane kosullarina sahip bir saglik
kurumudur. Calismamizin sonuglarinin tiim saglik kuruluslarinda uygulanabilirligi
tartismalidir.

Her ne kadar SSVD giinlimiizde yayginlasan bir metot olmasa da klinigimize
tam agiklik ile bagvuran hastalarin; kan transfiizyon ihtiyaci, mobilizasyon siireleri,
yatig siireleri, post-pre hgb degerleri, post-pre plt degerleri, yeni dogan APGAR
skorlar1, mesane yaralanmasi ve yara yeri enfeksiyonu agisindan SSVD grubu daha
basarili bulunmustur.

Orneklem sayilarinin daha genis oldugu, prospektif ¢calismalara ihtiyag vardir.
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