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OZET

SEZARYAN SONRASI AGRI SKORUNU ETKILEYEN FAKTORLER

Giris: Sezaryen sonrasi agr1 tedavisi, annenin iyilesme siireci ve anne ile bebek
arasindaki erken bagin gelisimi i¢in ¢ok dnemlidir. Siddetli postoperatif agris1 olan
kadinlarin dogru belirlenmesi ve tedavisi, siddetli agriyla iliskili kalici etkilerin
azaltilmasimi saglayabilir. Sezaryen sonrast dogum agrisimi etkileyen faktorler
degerlendirilir ve 6zellikleri belirlenirse agriy1 azaltmak veya ortadan kaldirmak igin
uygun miidahaleler yapilabilir ve hastalarin giinliik fonksiyonlarina daha hizli ve etkin

dénmesi saglanabilir.

Amag: Sezaryen sonrasi agri skorunu etkileyen faktorlerin arastirilmasi agri
skoru yiiksek gruplarin belirlenmesi amaglanmistir. Aragtirmada elde edilen veriler ile
sezeryan sonrasi agri skoru yiikksek ve diisiik gruplarin belirlenmesine katkida
bulunarak agri skoru yiiksek gruplarin postoperatif agr1 kontroliiniin daha etkin

saglanmasi ile eski fonksiyonlarina daha hizli donmeleri saglanabilir.

Materyal ve Metod: Calisma popiilasyonu Ankara Sehir Hastanesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum kliniginde yatarak takip olan, sezeryan ile dogum yapmis ve
calismaya alinma kriterlerini karsilayan acil/elektif nedenlerle sezaryen yailam
postoperatif hastalar1 kapsamaktadir. Hastalarin yas, gravida, parite, BMI, dogum
endikasyonu(acil/elektif) gecirilmis sezeryan sayisi(primer-miikerrer ), dogum haftasi,
dogum agirligi, bebek APGAR skoru, hastanin postoperatif 24. saatinde VAS agri
skoru (10 puanli VAS skalasiyla) sorgulanarak kaydedildi.

Bulgular: Calismaya katilan VAS <5 olan bireylerin yas medyan degeri 28.0
yil, VAS >5 olan bireylerin yas medyan degeri 28.0 yildir. VAS smiflamasina gore
yas degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (z=0.575,
p=0.565). VAS smiflamasina gére BMI degerleri agisindan istatistiksel olarak anlaml
farklilik tespit edilmemistir (z=1.155, p=0.248). Dogum sayis1 a¢isindan VAS gruplari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmemistir (z=0.088, p=0.930).
Sezeryan sayisi agisindan VAS gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

tespit edilmemistir (z=0.050, p=0.960). Primer sezeryan olan bireylerin %50.8’inde

vii



(n=67) VAS <5 %49.2’sinde (n=65) VAS>5, miikerrer sezeryan bireylerin
%49.3’linde (n=73) VAS <5, %50.7’sinde (n=75) VAS>5 oldugu belirlenmistir.
Sezeryan dogum sayisina gére VAS gruplar1 karsilastirilmasinda istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik tespit edilmemistir ([12=0.057, p=0.811). Miikerrer sezaryen olan

bireylerin VAS gruplari arasinda acil, elektif siniflamas1 agisindan istatistiksel olarak

anlaml farklilik saptanmamustir (}.’2 =1.028, p=0.311). Primer sezaryen CPD olan

bireylerin %36.1’inde (n=13) VAS <5, %63.9’unda (n=23) VAS>5, makat olan
bireylerin %35.7’sinde (n=5) VAS <5, %64.3’linde (n=9) VASZ>5, fetal distres olan
bireylerin %59.8’inde (n=49) VAS <5, %40.2°’sinde (n=33) VAS>5 oldugu
belirlenmistir. Primer sezaryen olan bireylerin VAS gruplar1 arasinda CPD, Makat,

Fetal Distres siiflamasi agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir

(/"2 =7.014, p=0.030). VAS smiflamasina gore bireylerin Gebelik Haftasi, Acil/Elektif,

Dogum Agirhigi, Apgar 1.Dakika Skoru, Apgar 5.Dakika Skoru degerlerinin benzer
oldugu saptanmistir (p>0.05).

Sonu¢: Calismamizda hasta ve bebek ile ilgili demografik 6zellikler; yas, BMI,
dogum sayisi, sezaryen sayisi, gebelik haftasi, bebegin dogum agirligi, 1. Ve 5. dk
Apgar skorlariin postoperatif agri skorlari iizerine etkisinin net olmadig1 daha fazla
calismaya ve veriye ihtiya¢ oldugu goriilmiistiir. Primer sezaryene alinan hastalarin
sezaryen endikasyonlari; CPD ve Fetal distres endikasyonu olan hastalarin
postoperatif agr1 skoru iizerinde anlamli fark bulunmustur. CPD’li hastalarin
postoperatif donemde daha fazla yiiksek agr1 skoruna sahip olduklar tespit edilmistir.
Ayni sekilde fetal distres endikasyonu olan hastalarin postoperatif donemde daha
diisiik agr1 skorlarina sahip olduklari tespit edilmistir. Sezaryen dogum sonrasi agrinin
nedeni ve agrinin tedavisi i¢in yeni yontemlere ve ¢ok merkezli arastirmalara ihtiyag

vardir.

Anahtar Kelimeler: Sezaryen, Postoperatif agri, Agri skoru
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ABSTRACT

Introduction: Pain management after cesarean section is very important for
the mother's recovery process and the development of the early bond between mother
and baby. Correct identification and treatment of women with severe postoperative
pain can reduce the lasting effects associated with severe pain. If the factors affecting
the post-cesarean delivery pain are evaluated and their characteristics are determined,
appropriate interventions can be made to reduce or eliminate the pain, and the patients

can return to their daily functions more quickly and effectively.

Objective: It was aimed to investigate the factors affecting the pain score after
cesarean section and to determine the groups with high pain scores. By contributing to
the determination of the groups with high and low pain scores after cesarean section
with the data obtained in the study, it can be ensured that the groups with high pain
scores can return to their previous functions faster by providing more effective

postoperative pain control.

Materials and Methods The study population includes post-operative patients
who were hospitalized in Ankara City Hospital Gynecology and Obstetrics Clinic, had
a cesarean delivery and met the inclusion criteria for emergency/elective cesarean
section. By questioning the age, gravida, parity, BMI, birth indication
(urgent/elective), the number of previous cesarean section (primary-repeated), week
of birth, birth weight, baby APGAR score, VAS pain score (with 10 points VAS scale)

at the postoperative 24th hour of the patients was recorded.

Results: The median age of individuals with VAS <5 participating in the study
was 28.0 years, and the median age of individuals with VAS >5 was 28.0 years. No
statistically significant difference was found in terms of age values according to VAS
classification (z=0.575, p=0.565). No statistically significant difference was found in
terms of BMI values according to VAS classification (z=1.155, p=0.248). No
statistically significant difference was found between the VAS groups in terms of the
number of births (z=0.088, p=0.930). There was no statistically significant difference
between VAS groups in terms of the number of cesarean sections (z=0.050, p=0.960).

VAS <5 in 50.8% (n=67) of individuals with primary cesarean section, VAS >5 in



49.2% (n=65) of individuals with repeated cesarean section, VAS <5 in 49.3% (n=73)
of individuals with repeated cesarean section, and 50.7% ( n=75) was determined to
be VAS>5. No statistically significant difference was found in the comparison of VAS
groups according to the number of cesarean deliveries ([12=0.057, p=0.811). No
statistically significant difference was found between VAS groups of individuals with
repeated cesarean section in terms of emergency and elective classification ( =1.028,
p=0.311). VAS <5 in 36.1% (n=13) of individuals with primary cesarean section, VAS
>5 in 63.9% (n=23) of individuals with CPD, VAS <5 in 35.7% (n=5) of individuals
with breech, 64.3%' Three (n=9) VAS>5, 59.8% (n=49) VAS <5, 40.2% (n=33)
VAS>5 of the individuals with fetal distress. A statistically significant difference was
found between VAS groups of individuals who had primary cesarean section in terms
of CPD, Breech, Fetal Distress classification (=7.014, p=0.030). Gestational Week,
Emergency/Elective, Birth Weight, Apgar 1st Minute Score, Apgar 5th Minute Score

values were found to be similar according to VAS classification (p>0.05).

Conclusion: In our study, demographic characteristics of the patient and the
baby; It has been observed that the effect of age, BMI, number of births, cesarean
section number, gestational week, birth weight of the baby, 1st and 5th minute Apgar
scores on postoperative pain scores is not clear, and more studies and data are needed.
Cesarean section indications of patients who received primary cesarean section; A
significant difference was found in the postoperative pain score of patients with CPD
and fetal distress indications. It has been determined that patients with CPD have
higher pain scores in the postoperative period. Likewise, it has been determined that
patients with fetal distress indication have lower pain scores in the postoperative
period. New methods and multicenter studies are needed for the cause and treatment

of pain after cesarean delivery.

Keywords: Cesarean section, Postoperative pain, Pain score



1. GIRIS VE AMAC

Sezaryen operasyonu fetus ve anne i¢in yasamsal Onem tasiyan, yillar
igerisinde tiim diinya genelinde giderek siklig1 artmakta olan 6nemli ve yaygin bir
cerrahi operasyondur. 1970°1i yillardan sonra sezaryen hizinda ciddi artis izlendi
ve 1980 den sonra artis hizinda yavaslama oldu. Zamanla diinyada siklig1 artarak en
sik yapilan cerrahi girisimlerden bir halinde geldi.(1). Diinya genelinde yapilan genis
capl bir ¢alismada verilerine gore bes kadindan birisinin sezaryen dogum yatigi

bildirilmistir(2).

Diinya Saglik Orgiitiiniin anne ve yenidogan &liim oranmi diisiirmeyi hedef
alarak sezaryen oraninin %15 civarinda olmasi gerektigini belirtmektedir. Ekonomik
Kalkinma ve Isbirligi Orgiitii (OECD) 2022 y1li verilerine gére Tiirkiye %58,4 olarak
belirlenmistir. Bu sezaryen orani ile Tiirkiye diinyanin en yiiksek sezaryen hizina sahip
tilkelersindendirr(3). Sezaryen operasyonundaki bu artis  nedenlerin arasinda;
ilk gebeliklerin daha ileri yaslarda olmasi, fetal monitdrizasyon olanaginin artmast,
ultrasonografinin yaygin sekilde fetal takipte kullanilmasi,  sosyoekonomik
diizeylerdeki artis, hekimlerin medikolegal sebeplere bagli kaygilarinin artmis olmasi

ve annenin normal dogum korkusu seklinde siralanabilir(4—6).

Sezaryen dogum sonrasi postoperatif agri kontrolli, hastalar ve saglik
calisanlar1 icin 6nemli bir konudur. Sezaryen sonrasi agr1 tedavisi, annenin toparlanma
siiresci ve anne ile yenidogan arasindaki bagin saglikli sekilde olusabilmesi i¢in ¢ok
onemlidir. Akut postoperatif agri, gelismis analjezik uygulamalarina ragmen birgok
cerrahi prosediir sonrasinda yaygin olarak bildirilmektedir (7,8).Postoperatif agri,
bireylerin kendilerine ve bebeklerine bakma becerisini etkileyebilir ve tedavi
edilmeyen agri, daha fazla opioid kullanimi, dogum sonras1 depresyon ve kalic1 agri
gelisimi riskiyle iligkilidir (9). Ayn1 zamanda yetersiz tedavi edilen postoperatif agri,
cerrahi hastalarinin morbiditesine 6nemli 6lgiide katkida bulunabilir, bu da hastalarin
iyilesmesinde ve giinliikk fonksiyonel aktivitelerine donme yeteneginde gecikmeye
neden olur. Postoperatif agr1 nedeniyle mobilizasyonun gec ve yetersiz olmasi ileus
ve vendz trombozda artis ile iliskilendirilmistir (10). Ameliyattan kisa bir siire sonra

yenidogana bakmasi beklenen bir hasta icin erken iyilesme Ozellikle



onemlidir. Sezaryen sonrasi dogum agrisini etkileyen faktorler arastirilir, incelenir,
ozellikleri belirlenir ve anlasilabilirse agriy1r azaltmak veya ortadan kaldirmak igin
gerekli miidahaleler yapilabilir ve hastalarin giinliik fonksiyonlarina daha hizli ve etkin

donmesi saglanabilir.

Arastirmamizda sezaryen sonrast agri skorunu etkileyen faktdrlerin
aragtirtlmasi agr skoru yiiksek gruplarin belirlenmesi amaglanmistir. Bu arastirmada
elde edilen veriler ile sezeryan sonrasi agri skoru yiiksek ve diisiik gruplarin
belirlenmesiyle agr1 skoru yiiksek gruplarin postoperatif agr1 kontroliintin daha etkin
saglanmasi ile eski fonksiyonlarina daha hizli donmeleri ve anne-yenidogan uyumuna
katki saglanmasi ve immobilizasyona bagli maternal morbiditenin azaltilmasina katki

saglamak amaclanmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. TANIM

Sezaryen: Sezaryen ameliyati, 20 haftadan biiyiik fetuslarin vajinal yoldan
dogumun gergeklestirilemedigi veya vajinal dogumun anne ve bebek saglig1 agisindan
riskli olmasi durumunda karin ve uterus duvarindaki kesiler yardimiyla fetiisiin
dogurtulmasi seklinde tanimlanabilir.(11). Uterus riiptiiriine baglh fetusun abdominal

yolla digar1 alinarak ¢ikarilmasi bu tanimi karsilamamktadir(12).
Primer sezaryen: Birinci kez yapilan sezaryen operasyonu tanimlar.

Miikerrer sezaryen: Birinci kez yapilan sezaryen operasyonundan sonraki

sezaryen operasyonu seklinde tanimlanir.

Planli sezaryen: Acil olmayan, elektif sartlarda yapilan sezaryen

operasyonudur.

2.2. SIKLIK

Sezaryen orami diinyanin farkli bolgelerinde, fakli sehirlerde, hatta ayni
sehirdefarkli saglik kuruluslarinda dahi degisiklik gostermektedir. Diinya Saglik
Orgiitii (WHO) verilerine gore sezaryen oraninin %15'i gegcmemesi gerektigini

bildirmektedir(13).

Diinya genelinde yapilan genis capli bir caligma verilerine gore gore bes
kadindan birisinin sezaryen dogum yatig1 bildirilmistir(2). Ulkemizde sezaryen
dogum oranm1 1998 yilinda Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi’na (TNSA) verilerine
gore %13,9, 2018 yilinda %52 olarak belirtilmistir.(14). Saghk Istatistikleri Yillig
2018 verilerine gore %54.9 olarak belirtilmistir (15). Tiirkiye 2017 OECD verilerine
gore %353.1 sezaryen dogum orani ile OECD iilkeleri arasinda ilk sirada yer almaktadir
(16). OECD 2022 y1l1 verilerine gore Tiirkiye %358,4 liikk sezaryen oraniyla diinyanin

en yiiksek sezaryen hizina sahip tilkelerinden biri olmaya devam etmektedir.(3)



2.3. SEZARYEN ENDIKASYONLARI

Anne ve fetusun hayati tehlikede oldugu diisiiniilen ve vajinal dogumun
giivenli bir seklilde yapilamayacagi durumlarda sezaryen dogum yapilmasi
gerekmektedir. (13). Sezaryen endikasyonlarinda yillar igerisinde degisiklik olmustur,
daha Onceki yillarda anne hayatini kurtarmak 6n planda iken giiniimiizde fetal
nedenler on planda olmaktadir. Bu operasyonlarin ylizde 85'inden fazlas1 gegirilmis
sezeryan, dogum distosi, fetal distres veya prezentasyon anomalileri olmak {izere bu 4

nedenden yapilmaktadir (4) .
Sezaryen endikasyonlarini 3 ana gruba ayirabiliriz(4):
1) Fetusa ait nedenler
2) Anneye ait nedenler

3) Maternal-fetal nedenler

Tablo 1: Sezaryen Endikasyonlar1 (4)

MATERNAL ENDIKASYONLAR

Gegirilmis sezaryen operasyonu

Anormal plasenta malformasyonu

Maternal istek

Gegirilmis klasik histerotomi

Bilinmeyen uterin skar kesisi

Uterin insizyonda dehisens

Gegirilmis tam kat myomektomi

Kalici serklaj

Gegirilmis trakelektomi
Genital kanali daraltan kitle
Invaziv servikal kanser

Gegirilmis pelvik rekonstiiriiktif cerrahi
Perineal travma

Pelvik deformitesi
HSV ya da HIV 21/59 A

Kardiak ya da gogiis problemleri
Cerebral anevrizma ya da arterio- venéz malformasyon
Perimortem sezaryen ile dogum

MATERNAL-FETAL ENDIKASYONLAR

Sefalopelvik uyumsuzluk

Bagarisiz vajinal dogum

Plasenta previa ya da ablasyo plasenta
FETAL ENDIKASYONLAR

Giiven vermeyen fetal durum

Malprezentasyon

Makrozomi

Konjenital anomali
Anormal umblikal kord doppler bulgulan
Trombositopeni

Gegirilmis yeni dogan travmasi




2.3.1. Situs/Prezentasyon Anomalileri

Dogum eylemi bagladiktan sonra fetiisun maternal pelvise bag 6nde olacak
sekilde prezente olmasi gerekir. Bas fleksiyonda ve fetiis vertikal pozisyondadir. Bas
fleksiyona gelemezse ve fetiis vertikal uzanim gostermez ise malprezentasyon olarak
tanimlanmaktadir. Dogumlarin %3-5 ‘inde malprezentason goriilmektedir. (17). Anne

ve yenidogan morbirdite riskinde ve operartif dogum riskinde artisa neden olur.
Malprezentasyon tipleri(17,18)
-Makat prezentasyon
-Omuz prezentasyon (transvers ve oblik situs)
-Alin prezentasyon
-Ylz prezentasyon
-Bilesik prezentasyon
Makat prezentasyon

Makat prezentasyon, prezente olan kismi kalga ve/veya ayak olan fetusu
tanimlar. Makat fetiislin ¢ogu normal olmasina ragmen, bu prezentasyon konjenital
malformasyonlar ve hafif deformasyonlar, tortikolis ve kalganin gelisimsel displazisi
icin artmig risk ile iligkilidir. Bu prezentasyon, gebeliklerin 28, haftasinda %25
oraninda, 32.gebelik haftasinda %7 oraninda goriilmekte iken genel olarak dogumlarin

%3-4 iinde gortiliir(17,19). Makat prezentasyonun {i¢ alt tipi mevcuttur.
Makat prezentasyonun ana tiirleri sunlardir:

Frank makat — Her iki kalga biikiiliir ve her iki diz de ayaklar basa bitisik

olacak sekilde uzanmistir; makat fetiislerinin ytizde 50 ila 70'ini olusturur.

Komple makat — Hem kalgalar hem de dizler esnetilir; makat fetiislerinin

yiizde 5 ila 10'unu olusturur.

Inkomplet makat — Kalgalardan biri veya her iki kalca kismen veya tamamen

aciktir; makat fetiislerinin ytizde 10 ila 40'in1 olusturur.



2500 gramin tizerinde fetuslarda %65 saf makat, %25 inkomplet makat , %10
tam makat; 2500 gramin altinda fetuslarda %40 saf makat, %50 inkomplet makat,
%10 tam makat goriliir.(20,21).

Vajinal pelvik muayene, abdominal muayene (palpasyon, leopold manevrasi)
ve ultrason yardimi ile tani konulabilmektedir. Makat prezantasyonda prematiirite
orant % 16-33 arasindanir. Defleksiyon varliginda % 21 oraninda spinal kord
yaralanmas1 goriiliir. Makat prezentasyonda % 6 oraninda fetal basin
hiperekstansiyonu goriiliir ,ayn1 zamanda %6-18 majér anomaliler ve % 8.8 oraninda
arkadan gelen basin takildigi belirtilmistir(22). Daha sik goriilen yaralanmaklar

humerus, klavikula ve femur kirigidir(23).

Alin Prezentasyon: Alin prezantasyon 1/1500 dogumda goriiliir ve fetal bas
tam fleksiyon(oksiput) ile ekstansiyon(yiiz) arasinda orta bir pozisyonda durmasi ile
olusur. Alin gelis genellikle degiskendir. Dogum eyleminin ilerlemesi ile maternal
kemik pelvisten gecerken bagin defleksiyonu kendiliginden diizelerek oksiput gelisine
donebilir ya da daha az siklikla basin defleksiyonu artarak yiiz prezantasyona
donebilmekte(24). Alin prezantasyonda perinatal mortalite oran1 %1-8 dir. Persistan
alin prezentasyonlarda prematiirite, multiparite, CPD’nin %60 oraninda eslik ettigi
goriilmiistiir. Uzamis eylemin % 42 oraninda eslik ettigi  goriilmiistiir. Dogum
eylemini alin prezentasyonda yakindan izlenmelidir. Eylemin ilerlememesi, mentum
posterior pozisyona donerek vaginal dogumun gerceklestirilemeyecegi durumunda

sezaryen ile dogum diisiiniilmelidir(25).

Yiiz prezentasyon: Fetal basin tam defleksiyonu-ekstansiyonuyla karakterize
oldugu oksiputun fetus sirt1 ile temas halinde oldugu pozisyondur. Vajinal muayenede
fetal ¢ene palpe edilir. Yiiz gelis 1/600 veya %0,17 olarak bildirilmistir(24). Perinatal
mortalite oran1 %2,5 olarak belirtilmistir. Bag pelvis uygunsuzlugu %25 oraninda
goriilmiistiir. Yiiz prezentasyonda ¢cogunlukla uzamis dogum eylemi gozlemlenmistir.
Eger yakin izlem ve dikkatli bir fetal monitérizasyon yapilirsa dar pelvisin ve
makrozominin eslik etmemesi halinde basarili sekilde vajinal dogumun ger¢eklesmesi
miimkiin olabilir. (26). Fetal malformasyonlar ve polihidroamniozun yiiz ve alin gelis
i¢in risk faktmrii oldugu bildirilmistir, ayrica anensefalik fetuslar da siklikla yiiz gelis

prezentasyondadir(27).



Bilesik prezentasyon: Prezente olan kismin komsulugunda ek olarak
ekstremitenin eslik etmesi durumu olarak tanimlanir. Goriilme sikligi 1000 anl
dogumda 1°dir. Bas gelis olanlarda el sarkmasi sik gozlenmekte. Makat gelislerde de
ist el-kol(iist ekstremiite) sarkmasi nadir goriilmektedir. Prezente olan kismin
komsulugunda sarkan ekstremtenin vajinal muayene sirasinda palpasyonu ile tani
konulabilmektedir. Vakalarin  %50’sine prematiirite izlenmektedir. Bilesik
prezentasyon vakalarin % 16°sinda umblikal kord sarkmasi goriilmektedir. Dogum
esnasinda travmalara neden olarak fetal kayiplarin en énemli sebeplerinden biridir.
Perinatal mortalite oran1 %14 olarak bildirilmistir. Bilesik prezentasyinda %75’inde
kendiliginden vajinal dogum gerceklesmektedir. Dogum eylemi esnasinda Fetal
distress, kordon prolapsusu, ilerlemeyen eylem durumlarmin gelismesi halinde

sezaryen ile dogum Onerilmelidir (28).

Omuz prezentasyon (transvers-oblik situs) : Fetusun spinal aksinin
maternal spinal aksa paralel pozisyonda olmamasi durumudur. Eksteremite, sirt, omuz
prezentasyon seklinde goriilebilmektedir. Omuz prezentasyonda fetal kisimlar tam
angaje olamadigindan kordon sarkmasi riskini artmaktadir. Multiparite, dar pelvis,

anormal plasentasyon ve prematiirite ile iligkili oldugu belirtilmistir. (29,30).

2.3.2. Gegirilmis Sezaryen OyKkiisii

Gegcirilmis uterin cerrahi, uterin skarin uterin riiptiiriine sebep olmasi nedeni ile
dogum eylemindeki gebelerde anne ve bebek morbidite ve mortalitesine neden
olmaktadir. Sezaryen oranlarinin giderek artmasi bu gibi komplikasyonlarin da
goriilme sikligini artmaktadir. Uterus riiptiirii, anne ve bebek 6liimlerine neden olan
obstetrik acillerden biridir(31). Uterin riiptiire neden olabilecek bazi predispozan
faktorler vardir fakat bazen spontan riiptiir olgular1 da goriilebilmektedir. Uterin riiptiir
icin daha Once geg¢iilmis uterin cerrahi(sezaryen, myomektomi), travma sonucu uterin
rliptiir, uterin anomalilere bagli spoantan riiptiir seklinde siralanabilir. Bunlar arasinda

en sik goriileni gegirilmis cerrahiye sekonder uterin riiptiirdiir (32—-34)

Hastanin gecirilmis cerrahi tipi, uterin skarin yerlesim yeri, biiytikligi,
gecirilmis cerrahi sayisi gibi faktdrler goz 6niinde bulundurularak dogum sekline karar
verilmelidir. Sezaryenda uygulanan insizyon teknigi; klasik insizyon, alt segment

transvers insizyon, alt segment vertikal insizyon, ters T insizyon, J tip insizyon,



myomektomi, histerotomi, uterin perforasyon ya da uterin riiptiir 6ykiisii durumlarinin
varligi dogum sekline karar verilirken goéz Oniinde bulundurulmalidir. Daha 6nce
gecirilmis cerrailerdeki insizyon sekilleri uterin riiptiir riskini fakli oranlarda
etkilemektedir. Bunlardan klasik insizyonda fitein tiiptiir riski % 6.5, T veya J tip
insizyonda % 6.5, alt segment vertikal insizyonda oran %4 ve alt segment transvers
insizyonda % 0.9 seklinde belirtilmistir. Klasik insizyon ile sezaryen Oykiisii olan
gebelirde veya uterin riiptiir Oykiisii olan gebelerde acil sartlarda sezaryen imkani
yoksa vaginal yolla dogum denenmemelidir(35). SSVD i¢in yapilacak merkezde
stirekli fetal monitorizasyon imkant , 24 saat acil sartlarda sezaryen yapabilecek ekibe,
24 saat hizmet veren kan bankasina ihtiyag vardir. Bu sartlarin saglanmadigi

durumlarda bu uygulama yapilmamalidir

2.3.3. Cogul Gebelik

Cogul gebelikler tekil gebelige gore perinatal morbidite ve mortalitenin
ozellikle serebral palsi, 6lii dogum, neonatal 6liim riski daha fazladir .Dogum seklinin
dogru belirlenmesi bu koplikasyon risklerini azaltabilmektedir. Onde gelen fetus bas
gelis olan durumlarda arkadan gelen bebek i¢in perinatal morbidite ve mortalite
riskinin daha fazla oldugu bildirilmistir. Ikiz gebeliklerin biiyiik kism1 35-38. haftalari
arasinda gebelik sonlanmaktadir. Ikiz gebeliklerde elektif sezaryen 38. haftada
planlanmalidir. 35 haftadan kiigiik dogan bebeklerde solunum problemleri olma
thtimali artmaktadir. Tahmini fetal agirlilk 1500 gram altinda olan bas-bas
prezentasyonlu ikiz gebeliklerde vaginal dogum Onerilmektedir ve denenebilir.
Koryonisite tayini yapilarak ikizler arasinda gelisim yoniinden orantisizlik varsa tespit
eeilmeli ve plesantal rezerv degerlendirilerek hemodinamik Doppler ile bakilmalidir.
Fetiislerden birinde veya ikisinde kronik hipoksi bulgular1 saptanmasi halinde
gebeligin sezaryen dogum planlanarak gebelik sonlandirilmalidir. Monoamniyotik
ikiz gebeliklerde dogum sirasinda kilitlenme, kordon diigiimlenmesi ve ikizden ikize
transfiizyon gibi perinatal mortaliteyi arttiran komplikasyonlar gelisebilir. Bu
komplikasyonun geligsmesi halinde sezaryen planlanmalidir. Ultrasonun iyi kullanimi
ile tan1 koymak miimkiindiir. Ugten fazla fetus olmas1 halinde gebeliklerde sezaryen
tercih edilmelidir. Bu gebeliklerden dogumda diisiik Apgar skoru ve perinatal 6liim

insidansinin yiiksektir(36,37).



2.3.4. Fetal Distres

Yillar icerisinde fetal monitorizasyonun gelismesinden sonra fetal kalp hiz1
ile fetal oksijenizasyon ve fetal asidoz arasindaki iliski ortaya konmustur.
Uteroplasental yetmezlige bagli norolojik sekelleri 6nlemek amaciyla elektronik
monitorizasyon yapilmasinin aralikli yapilan kalp hiz1 oskiiltasyonuna bir tstiinliigii
olmadig1 saptanmigtir. Fetal kalp hizi oskiiltasyonu ile karsilastirildiginda fetal

monitdrizasyon ile fetusun takibi sezaryen dogum oraninda artisa neden olmustur(38).

2.3.5. Fetal Malformasyonlar

Birgik fetal anomalili fetusun normal yolla dogum yapmasinda sakinca olmamasina
karsin c¢ok nadir durumlarda fetusun dogum kanalindan gecemeyecek oldugu
durumlarda sezaryen dogum Onerilmektedir. Fetal batin 6n duvari defektleri,
miyelomeningosel, non-immun hidrops ve sakrokoksigeal teratom anomalisi olan
fetuslarda sezaryen dogum plnlanmalidir. Bu vakalarda bile anomalinin biiytikliigiine

gore dogum yolu tercihi tekrar degerlendirilebilmektedir(39).

2.3.6. Plesantal Patolojiler

Plasenta previa, plasenta dekolmani , kordon sarkmasi ya da bazi plasenta
yapisma anormalliklerinde sezaryen dogum oOnerilmektedir. Sezaryenlerde yaklasik
%3 oraninda plasenta previa ilk endikasyon olarak goriiliir. Ultrasonografi ile
plasentanin internal osa uzaklig: tespit edilmeli ; 2 cm ve iizerinde oldugu durumlarda
vaginal dogum denenebilir ancak grade 3-4 plasenta previa; plasentanin servikal osu
kismen veya tamamen kapattidi previalarda kesinlikle sezaryen planlanmalidir.
Plasenta previa endikasyonu ile sezaryen dogum yapan gebelerin postoperatif kan
kaybi riski daha fazla goriilmekte. Bu olgularin kan transfiizyon merkezi bulunan ve
tecriibeli cerrahlarin bulundugu merkezlerde sezaryen planlanmasi gerekmektedir.
Plesanta previa olgularinda plasenta yerlesimi anterior duvarda ise ciddi kanama riski
olmas1 nedeniyle insizyon acilirken goz Oniinde bulundurulmalidir. Bu olgularda
plasenta akreta da preoperatif ultrasonografi ile ekarte edilmelidir. 24.-34. gebelik
haftalarinda plasenta previa olgularinda fetal pulmoner maturasyon ig¢in steroid

uygulamas1 unutulmamalidir.(36).



2.3.7. Plasenta Dekolmani

Dogumlarda yaklasik %1 oraninda ablasyo plasenta goriiliir. Ablasyo plasenta
icin risk faktorleri; ileri yas gebeligi, travma, sigara kullanimi, ¢ogul gebelikler, erkek
fetus polihidramniyos, erken membran riiptiirii,  hipertansiyon, preeklampsi,
trombofililer, intrauterin enfeksiyonlar, daha 6nceki gebeliklerde ablasyo Oykiisii, ve
kokain kullanim1 seklinde siralanabilir (4). Tan1 klinik olarak konulmaktadir. Dogum
sekline ve takibe karar verilirken gebelik haftasi, ablasyonun ciddiyeti ve fetusun
prezentasyonuna goz onilinde bulundurulmalidir. Plasenta ablasyonunda fetuslarin %
50’den fazla canli olarak dogmaktadir. Ancak yenidogan agisindan postnatal sonuglar
kotii seyredebilektedir. Ciddi dekolman durumunda en kisa siirede sezaryen ile dogum
gerceklestirilmelidir. Olmas1 muhtemel koagiilasyon problemlerini de diisiinerek taze

donmus plazma, fibrinojen, eritrosit siispansiyonu hazirligi yapilmalidir.

2.3.8. Aktif Genital Herpes Enfeksiyonu (1.65/100.000 Canli Dogum)

Yenidogan HSV enfeksiyonu enfekte annenin dogum kanalindan temas ile
bulastig1 diisliniilen ve fetus icin yiiksek mortalite ile seyredebilen sistemik bir
hastaliktir (40). Yiiksek mortalite ile seyretmesi nedeni ile primer HSV-2 enfeksiyonu

olan gebelere sezaryen ile dogum Onerilmektedir.

2.3.9. HIV

HIV pozitif anneden fetusa bulas higbir 6nlem alinmadan yapilan dogumlarda
yaklasik %25.5 oraninda goriilmektedir. HIV pozitif gebelere planlanmis sezaryen
onerilmelidir. Sezaryen dogum, antiretroviral tedavi uygulanmasi, ve bebege anne
siitlii verilmemesi durumunda bulas oran1 %]1’°e diismektedir. Cocuga bulas sezaryen

dogumlarda anlamli bir sekilde azalmaktadi (%0.05’e karsilik %0.55).

2.3.10. Dogum Kanah Tikanikhg:

Vajinal dogumun gerceklestirilmesinin miimkiin olmadig1 servikal myom gibi
dogum kanalin1 tikayan kitleler, biiyiik vulvar kondilomlar varliginda sezaryen dogum

Onerilmelidir.
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2.3.11. Fetal Makrozomi

Fetusun dogum agirliginin 4000 gram ve iizerinde olmasi makrozomi olarak
tanimlanir. Dogumlarin yaklasik %9’unda goriiliir. Obezite diabet ve makrozomik
bebek dogumu Gykiisii fetal makrozomi agisindan risk faktorii olarak siralanabilir.
Fetal makrozomi postpartum kanama, anal sfinkter yaralanmasi, postpartum
enfeksiyon gibi maternal morbidite artisina neden olabilmekte. Ayni zamanda uzamis
eylem, mekonyum aspirasyonu, operatif dogum oraninda artis , brakial pleksus
zedelenmesi, omuz distosisi gibi fetal mortalite ve dogum komplikasyonlarinin da
artisina neden olabilmektedir. TFA 4000-4500 gram arasinda diyabetik olmayan
gebelerde vajinal yolla dogum denenebilir. TFA 4000g’1n iizerinde olan diyabeti olan
gebelerde ve TFA 4500g’in iizerinde olan nullipar gebeliklerde sezaryen
onerilmektedir. TFA 4000g’in iizerinde olan gecirilmis sezaryen &ykiisii olan
gebelerde sezaryen dogum ile onerilmelidir. TFA>4000g omuz distosisi Oykiisii olan

olan gebelerde sezaryen dogum onerilmelidir (36).

2.3.12. Anne istegine Bagh Sezaryen

Obstetrik veya medikal herhangi bir endikasyon olmaksizin anne istegi ile
sezaryen ile dogum yapilmasidir. Bu durum son yillarda sezaryen oranlarindaki artisin
temel nedenlerininden birisidir. Daha sonra bu hastalar gecirilmis sezaryen
endikasyonu ile sonraki gebeliklerinde de sezaryen oranlarindaki bu artisa ek katkida
bulunmaktadir. “Tokofobi” baska bir degisle dogum korkusu gebelerin sezaryen ile
dogumu tercih etmelerine sebep olmakla birlikte dogum zamanninin istennen zamanda
yapilmasi, tercih ettigi hekim tarafindan dogumun yaptirilmasi, dogumun kontrol
altinda yapilmasi gibi faktorler de anne isteine bagl sezaryene neden olmaktadir.
Sagligin1 ve yagsam kalitesini vaginal dogumun daha kotii etkileyecegi diislincesi de
anne istegine bagl sezaryenlerin artmasina neden olmaktadir. Baz1 gebeler daha 6nce
normal dogum yapmis fakat gecirmis olduklar1 kotii dogum eylemi ve dogum
deneyimi nedeniyle sezaryen doguma yonelmektedirler . Bu gebelere yapilan diizenli
destek programlar1 ve psikoterapilerin sezaryen oranini 2/3 oraninda azalttii
goriilmiistiir. Kadin dogum hekimleri % 62-81 oraninda istege bagli sezaryeni

uyguladigi yapilan bazi ¢aligmalarda gosterilmistir (11-16) .
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2.4. SEZARYEN KONTRENDIKASYONLARI

Sezaryenin kontrendike oldugu durumlar ¢ok nadirdir. Maternal koagiilasyon
sistemindeki ciddi bozukluk durumlarda daha az insizyon yapilmasi ve daha az
kanamaya yol agmasi nedeni ile vajinal dogum tercih edilmelidir(11). Anormal ya da
olu fetiis, karin duvarmin piyojenik enfeksiyonlari durumlarinda ve uygun kosullarin

bulunmamasi gibi durumlar da kontrendikasyon nedenleridir(5).

2.5. SEZERYAN PREOPERATIF HASTA HAZIRLIGI

Sezaryen oOncesi preopretatif hazirlik hasta ve yakinlarinin endiselerini
azaltmak ve gerekli onamlarin alinmasi ¢ok biiyiikk 6nem tagimaktadir. Eger elektif
sezaryen planlandiginda operasyon oncesi gebe ve esiyle gorlisiilmeli sezaryenin
neden gerekli oldugu anlatilmali, yapilacak operasyonun ozellikleri ve verilecek
anestezi tipi hakkinda bilgilendirilmelidir. Operasyonda olabilecek komplikasyonlar
hakkinda bilgilendirilmeli, sterilizasyon istemi sorgulanmalidir. Hasta ve esi bu gibi
konularda bilgilendirilerek yazili ve s6zlii onay alinmalidir. Acil sezaryanda ise zaman

daha kisithidir ancak hasta ve esi ile mutlaka konusularak bilgilendirilmelidir(12).

Ameliyattan Sonra lyilesme (ERAS) Dernegi, sezaryen dofum gegiren
hastalarin perioperatif bakimi i¢in kilavuzlar yayinlamistir. Bu kilavuz, ameliyat
kararindan (cilt insizyonundan 30 ila 60 dakika dnce baslayarak) hastaneden taburcu
olmaya kadar gecen siireyi kapsar(41). ACOG ameliyattan sonra daha hizli iyilesme
i¢in bir kilavuz yayinladi (42). Diger kurulusglar ve bir¢ok hastane de bu tiir kilavuzlar
yaymlamaktadir. Bu yaklasgimlarin  postoperatif komplikasyonlar1 —azalttigi,
postoperatif agr1 skorlarin1 ve opioid kullanimini azaltti§i ve yeniden yatis

oranlarindan 6diin vermeden hastanede kalis stiresini kisalttig1 goriilmektedir (43,44).
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2.5.1. Hasta Egitimi / Onay1

Iyi klinik uygulama, sezaryen dogumundan énce, sirasinda ve sonrasinda
hastaya prosediir ve bakim plani hakkinda danigsmanlik yapilmasini igerir. Temel
prosediir bilgileri, riskler ve faydalar dahil olmak iizere prosediir i¢in bir onay formu
gozden gecirilmelidir; tiim sorular imzalanmadan Once cevaplanmalidir. Bu bilgi
kaygiy1 azaltabilir, hastalarin bakimlariyla ilgili iyi bilgilendirilmis segimler

yapmalarina yardimci olabilir ve postoperatif iyilesmeyi artirabilir.

2.5.2. Zamanlama

Maternal veya fetal nedenlerle primer sezaryenle dogum endike oldugunda,
ancak preterm dogum endike degilse, planlanan term sezaryen dogumun gebeligin 39.
haftasinda planlanmas1 gerektigi konusunda fikir birligi vardir(45,46). Erken
dogumdan 6nce dogum Oncesi kortikosteroidlerin bir seyrinin uygulanmasina iliskin

endikasyonlar, eger zaman izin verirse, ayr1 ayr1 gézden gegirilir.

39. gebelik haftasindan 6nce dogum, 39. gebelik haftasinda veya sonrasindaki
dogumla karsilastirildiginda istatistiksel olarak daha yiliksek solunumsal ve diger
olumsuz yenidogan sonuclari riskiyle iligkilendirilmistir.  Gebelik yasina gore
solunum sikintis1 sendromu/gecici takipne oranlari: 37 hafta (yiizde 8,2), 38 hafta
(ylizde 5,5), 39 hafta (yiizde 3,4), 40 hafta (yiizde 3) ve 41 hafta (yiizde 5,2). Gebelige
gore herhangi bir olumsuz sonug/61iim oranlari: 37 hafta (ylizde 15,3), 38 hafta (ylizde
11), 39 hafta (yiizde 8), 40 hafta (yiizde 7,3) ve 41 hafta (ylizde 11,3) olarak
belirtilmisti(47).

Planlanan miikerer sezaryen zamanlamasi, onceki histerotomi insizyonunun
tiirline gore ayr1 olarak gbézden gecirilerek planlanmalidir. Anne talebi iizerine

sezaryen dogum 39- gebelik haftasina planlanmalidir.

2.5.3. Intrapartum Sezaryen

Intrapartum sezaryen dogumlar bazen aciliyet derecesine gore smiflandirilir;
ornegin: (1) annenin veya fetiisiin yasami i¢in ani bir tehdit var, (2) anne veya fetiisiin
tehlikeye girdigine dair igaretler var ama yasami hemen tehdit etmiyor veya (3) dogum

gerekiyor ama kanit yok. Planli sezaryen ile karsilastirildiginda, intrapartum sezaryen
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artmis dogum sonu kanama riskleri, genel anestezinin hizli uygulanmasindan
kaynaklanan anestezi komplikasyonlar1 ve fetlis veya abdominopelvik organlarda
kazara yaralanma ile iliskilidir. Ameliyat kararindan sonraki 30 dakika iginde
intrapartum sezaryen doguma baslayabilme, dogum eyleminin ve dogum birimlerinin
kalitesini izlemek i¢in makul bir Ol¢iittiir, ancak tiim sezaryen dogumlarin karardan
sonraki 30 dakika icinde gerceklestirilmesi gerekliligi degildir(48). Insan ve hayvan
caligmalarinda, ani tam anoksi, 6rnegin tam bir kord kopmasi veya tam bir kord
okliizyonu gibi durumlarda, fetal hipoksiden kaginmak i¢in bes dakika iginde
dogumun gerceklestirilmesi gerekir(49). Ancak daha uzun siddetli hipoksi

stirelerinden sonra saglam hayatta kalanlar bildirilmistir(50).

2.5.4. Cilt Temizligi

Hastalara ameliyattan Once ciltlerini temizlemek i¢in belirli bir {iriin
kullanmalarint  dnerilmemektedir. Cesitli diger cerrahi prosediirlerden &nce
klorheksidin veya diger iriinlerle ameliyat oncesi banyo veya dus alma ile ilgili
randomize ¢alismalarin meta-analizleri de cerrahi alan enfeksiyon oranlarinda net bir

azalma gozlenmemistir (51).

2.5.5. Achk

Ameliyat 6ncesi a¢ kalma (6rnegin, ameliyattan 6nce berrak sivilar i¢in iki saat,

kat1 yiyecekler i¢in alt1 saat, yagl yemekler icin sekiz saat aglik onerilmektedir.

2.5.6. Anestezi Konsiiltasyonu

Herhangi bir cerrahi prosediirde oldugu gibi, sezaryenle dogum yapacak
hastalarin anestezi ekibiyle preoperatif konsiiltasyonu olmalidir. Prosediirle ilgili
riskleri temel degerin lizerinde olanlar, miimkiinse bir 6n kabul konsiiltasyonu
almalidir. Rejyonel veya genel anestezi se¢imi, islemin aciliyeti, annenin durumu ve

komorbid durumlar, doktor ve hasta tercihi gibi faktorlere gore belirlenir.
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2.5.7. Laboratuvar Testleri

Sezaryen dogum gibi ciddi kan kaybina yol agmasi beklenen biiyiik bir
ameliyat geciren hastalar i¢in temel bir hemoglobin veya hematokrit 6l¢limii 6nerilir.
Diisiik, orta veya yiiksek kanama riskinin degerlendirilmesine bagli olarak kan,
sirastyla hazir tutulmasi, tipi ve cross mach igin kan Ornegi kan bankasina
gonderilirmelidir. Risk degerlendirme yontemleri ve yasami tehdit eden nispeten
yaygin bir acil durum olan dogum sonu kanama ig¢in hazirlik, intrapartum bakimin

ayrilmaz bir bilesenleridir.
2.5.8. Antibiyotik Profilaksisi
e Cilt insizyonundan 60 dakika dnce sefazolin (52):
* 120 kg’in altinda — 2 g intravendz (IV)
* 120 kg’1n lizerinde — 3 gr [V

e Ayrica dogum eyleminde olan veya membranlar1 yirtilmis hastalar igin

intravenoz tek doz azitromisin 500 mg(53).

ACOG °‘da birinci kusak sefalosporinin tek dozunu Onermektedir, ancak
dozlama farklidir (sefazolin <80 kg hastalar i¢in 1 g IV, >80 kg hastalari¢in 2 ila3 g
IV) (54).

Penisilin alerjisi olan hastalarda antibiyotik profilaksisi: Bu hastalar iki
gruba ayrilir; daha once ciddi reaksiyonlar1 olanlar ve ciddi reaksiyon riski diisiik

olanlar.

Ciddi penisilin alerjisi Oykiisii olan hastalar, tek doz kombinasyon tedavisi

onerilmektedir(52,54).
Bozulmamis membranli antepartum sezaryen:
*Klindamisin 900 mg IV ve
*Gentamisin 5 mg / kg IV
Intrapartum sezaryen veya membran riiptiirii olan hastalarda:

*Azitromisin 500 mg IV eklenir.
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Ciddi bir alerjik reaksiyon riski diisiik olan hastalar, sefazolin yukarida tarif

edildigi gibi uygulanabilir.

2.5.8. Tromboembolizm Profilaksisi

Venoz tromboembolizm ve pulmoner emboli riski pulmoner emboli, anne
6limlerinin yaygin bir nedenidir ve 6liim ile sonuglanan postpartum pulmoner emboli
vakalarinin yilizde 80'den fazlasi sezaryen dogumdan sonra ortaya ¢ikar (55). Bunula
birlikte klinik olarak erken mobilizasyon disinda rutin tromboprofilaksinin
onerilmedigi diisiik riskli hasta gruplar1 da mevcuttur. Sezaryen sonrasi
tromboprofilaksi i¢in uluslararasi kilavuzlar, tromboprofilaksi i¢in hasta se¢iminde
belirgin farkliliklar gosterir ¢linkii hem farmakolojik tromboprofilaksiyi baglatmak
icin optimal esik hem de optimal tedavi siiresi belirsizdir (56). Cerrahi Oncesi ve
sonrast tiim gebelerde hidrasyon, pndmotik kompresyon , elastik bandaj, varis ¢orab1

ve erken mobilizasyon gibi tromboprofilaksi yontemleri uygulanmalidir(65) .

2.6. SEZARYEN POSTOPERATIF BAKIM

Sezaryen dogumda hem isleme hem de anesteziye bagli olarak diger biiyiik
cerrahi operasyonlar gibi bir¢ok komplikasyon goriilebilmektedir. Postpartum
donemde de hem fiziksel hem de psikososyal problemler goriilebilmektedir(65).
Postpartum dénemde yeterli fizyolojik ve psikolojik bakimin verilmemesi durumunda
cesitli problemlere egitim eksikligi ve komplikasyonlarin olusmasina neden

olabilmektedir(57) .

ERAS protokolii planlanmis veya planlanmamis sezaryen dofum yapan
hastalarin perioperatif bakimi i¢in {i¢ boliimli ERAS Sezeryan Dogum Kilavuzu
yayinlamistir(41,58,59) . Cilt insizyonu yapilmadan 30 ila 60 dakika Oncesinden
baslayarak hastaneden taburcu edilmesine kadar olan siireci kapsar. Amerikan Kadin
Dogum Uzmanlar1 ve Jinekologlar Koleji ve diger kuruluslar ve bir¢ok hastane de bu
tiir klavuzlar olusturmustur (51,68). Bu yaklagimlarin postoperatif komplikasyonlari
azalttig1, postoperatif agr1 skorlarini ve opioid kullanimini azalttig1 ve hastanede kalis
stiresini kisalttigr goriilmektedir (43,44). Bununla birlikte, kilavuzlar degisiklik
gosterir ve Onerileri genellikle uzman goriisiine ve gozlemsel ¢aligmalarin kanitlarina

dayanir.
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2.6.1. Anne izlemi

Ameliyat sonras1 donemde hayati belirtiler, uterus tonu, vajinal ve insizyon
kanamasi ve idrar ¢ikis1 yakindan izlenir. Vital bulgular 15 dakika ara ile 6l¢iilmelidir.
ve degerlendirilmelidir. Kan basinci takibi, kanama kontrolii takibi, nabiz takibi,

solunum sayis1 ve en az bir kez ates 6l¢limii yapilmalidir.
Kanama ve uterus involusyonunu degerlendiriniz:

Postpartum hemorajinin 6nlemesi anne i¢in hayati Oneme sahiptir.
Hemorajinin Onlenmesi igin profilaktik birtakim uygulamalar yapilmalidir. Bu

profilaksi uygulamasi asagi seceneklerden birine gore yapilir (68);

* Dogumun ardindan 10 U oksitosini IM uygulanir. Uygulandiktan 2-3 dakika
sonra etki gOstermeye baslar ve c¢ok az yan etkiye sahip olamsi ve etkinlik

diizeyininypksek olmasi nedeni ile diger uterotonik ilaclara tercih edilir.

» Eger oksitosin olmadigi durumda baska uterotonik ajanlar kullanilabilir.
Bunlardan ergotamin IM yolla 0,2 mg dozda uygulanabili. Ayn1 zamanda 1 ampul
syntometrin veya oral 400600 pg mizoprostol kullanilabilir. Oksitosin ve ergot
alkoloidlerinin uygulama veya saklamasiyla ilgili engellerin oldugu durumlarda oral

mizoprostol kullanilmak {izere hazirda tutulmalidir.

2.6.2. Laboratuvar Testi

Planlanan veya planlanmamis sezaryen dogumlarindan sonra, dogum anemisi
veya dogumda asir1 kanama olmayan asemptomatik hastalarda rutin postoperatif
hemoglobin takibi 6nerilmez (61). Bununla birlikte bir¢ok merkez postpartum ihtiyatl

bir yaklagim olarak hemogram kontrolii gormektedir.

2.6.3. Venoz Tromboeboli Profilaksisi

Derin vendz tromboemboli(DVT), pulmoner emboli(PE) ve serebral venoz
sinus trombozunu igeren gebelikte vendz tromboemboli gegirilmesi morbidite ve
mortalitesi yiiksek olan komplikasyonlardir. Gebelikte vendz tromboemboli insidansi
1-2 /1000 olarak bildirilmistir ve tahmini gebelikte tromboembiliye bagli mortalite
orani 1/100.000°dir. WHO verilerine gore gelismis lilkelerde pulmoner emboliye bagl

maternal mortalite % 14.9 oranindadir(62). Ingiltere’de tromboemboliye baglh

17



maternal mortalitenin % 31.1 ine pulmoner emboli neden olmaktadir(63). Amerika’da
CDC verilerine gore de tromboemboliye bagli maternal mortalitenin % 9.3 ine
pulmoner emboli neden olmaktadir(64). Gebelikte tromboembolinin ayni yastaki
kadinlar arasindaki rolatif riski 5 kat artmis goriilmektedir. Postpartum dénemde

tromboemboli riski gebe olmaya kadinlara kiyasla 20 kata kadar artmaktadir.

Gebelikte vendz tromboembolizmi risk faktorleri artiran bir takim risk
faktorleri mevcuttur. Gebelikte riski ongérmek i¢in  bu faktorler gebe olmayan
popiilasyonda da kullanilan Caprini ve Padau gibi 6l¢ekler kullanilmaktadir (65,66).
Bu risk faktorleri retrospektif olarak yapilan ¢alismalarin verileri kullanilarak cerrahi
sonrasi tromboemboli riski Ongdérmek icin kullanilmaktadir. Padua sisteminde ise
tibbi bakim hastalarinda Padua skoru 4 ve iizeri ise venéz tromboemboli profilaksi
almayanlarda % 11 oraninda ve vendz tromboemboli profilaksi alanlarda % 2.1
oraninda bulunmustur. Skoru 4 den kiigiik olan hastalarda bu risk %0.3 olarak
bulunmustur. Caprini skoru 0 ve 1 ise risk % 0, skor 2 ise %0.7, skor 3-4 ise % 1, skor
5 ve iizeri ise risk %1.9 olarak bulunmus (65). Bu risk faktorleri gebe olmayan
kadinlardan alinmis ve retrospektif veri ile elde edilmis gebelige uyarlanmais verilerdir.
Bu rehberlerin kullandig1 verilerin kaynagi ve degeri agisindan 6nem tasimaktadir. Bu
risk faktorleri bir¢ok ulusal tromboemboli profilaksisi rehberindeki risk faktorlerinin

temelini olusturmaktadir

RCOG’ gore sezaryen ile dogum yapan tiim kadinlarin dogumdan sonra 10
giin boyunca LMWH ile tromboprofilaksi agisindan degerlendirilmesi gerektigini,
herhangi bir ek risk faktorii varsa, dogumdan sonra 10 giin boyunca LMWH ile
tromboprofilaksi acisindan diisiiniilmesi ve tromboprofilaksi ytiksek riskli kadinlarda

alt1 hafta ve orta riskli kadinlarda 10 giin siirdiiriilmesi gerektigini belirtmektedir (67).

T.C. Saglik Bakanlig1 Riskli Gebelikler Yonetim Rehberi’nde yer alan
Gebelikte Vendz Tromboembolizm Yonetim Rehberi’nin Risk Faktorleri ve
tromboprofilaksi degerlendirme kriterleri asagidadir (68). Ukemizde bu rehberden

faydalanilarak tromboemboli profilaksisi uygulanabilir. (Tablo 2., Sekil 1.)
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Tablo 2: Venoz tromboemboli igin risk faktorleri

Antenatal donemde toplam puan >4 1se 1 trimesterden itibaren tromboproflaks: &nerilir

Antenatal donemde toplam puan 3 1se 28 gebelik haftasindan stibaren tromboproflaks: onerilir
Postnatal donemde toplam puan =2 an az 10 gin sireyle tromboproflaksi dnerilir

Antenatal donemde hastaneye vatiy durumunda tromboproflaksi énenlir

Puerperium donemde hastanede uzun vats (=3 giin) veya tekrar hastaneye yatiy durumunda
tromboproflaksi onerilir

Kanama riski olan hastalarda kanama ve tromboz riski dengesi hematoloj1 uzmani 1le tartigilmals.

| | Puan

Mevcut olan risk faktiorleri

Gegirlmig VTE oykiisii

Major cerrahi sonrast VTE oylkiisii

Bilinen yilksek riskli trombofili®

(W] Y QUL | Y

Medikal eglik eden hastaliklar (kanser, kalp hastalisi, SLE, nefrotik sendrom,
nefropatili /vaskiiler tutulum olan Tip 1 DM, orak hiicreli anemi, inflamatuar
barsak hast ve inflamatuar poliartropati gibi inflamatuar hastaliklar)

1.derece akrabada tetiklenmens dstrojen ihiskili VTE

Bilinen diigiik riskli trombofili varlig (VTE olmaksizin)

»35 yas

Obezite VKI =30 kg/m2

Obezite VKI =40/kg/m?2

Parite =3

Sigara icicilig

= =] =] B =] =] = =

Biiyitk varikoz ven varlij

Obstetrik Risk Faktdrleri

Mevcut gebelikte preeklampsi varlis

Uremeye Yardime: Teknolojiler / TVF (sadece antenatal)

Cogul gebelik

Eylemde sezaryen ile dogum

Elekiif sezaryen ile dogum

Orta pelvis va da rotasyonel operatif dogum

Uzamus evlem (=24 saat)

Postpartum kanama (=1 1t veya transfiizyon ihtryac)

Mevcut gebelikte preterm dogum (<37 hafta)

el Gl Ll el Ll B B Bl Bt B

Mevcut gebelikte li dogum

Gecici Risk Faktirleri

Gebelikie veya lohusalikta epizyotomi haric herhangi bir cerrahi miidahale (G,
appendektomi, postpartuim sterilizayon)

Laa

Hiperemerzis Gravidarum

Ovarian Hiperstimulasyon Sendromu (sadece 1 trimester)

Mevecut sistemik enfeksivon

= = | e |laa

Immobilizasvon, dehidratasyon
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Postnatal Degerlendirme (Dogum sonrasi degerlendirilecek)

Gegirilmis herhangi bir VTE
Antenatal DMAH kullanimi gereken
herhangi biri

Yiiksek riskli trombofili

Diisiik riskli trombofili + aile Gykiisi

Eylemde sezaryen

VKl = 40 kg/m2

Puerperiumda yeniden yati ya da uzun siire-
li yatsg (= 3 giin}

Puerperiumda epizyotomi enanmi harig her-
hangi bir cerrahi midahale

Medikal hastaliklar ér. Kanser, kalp yetmez-
ligi, aktif SLE, IBH, inflamatuar poliartropati,
nefrotik sendrom, nefropatili tip 1 DM,orak
hiicre hastalig, intravendz ilag bagimlis:

Yag >35

Obezite (VKI = 30 kg/m2)
Parite = 3

Sigara kullanimi

Elektif sezaryen

VTE aile oykiisi

Diigik riskli trombofili

Biiyiik varikoz venler < Zrisk
Sistemik enfeksiyon faktori
Immobilite: parapleji, uzun mesafeli varsa

yolouluk

Mevcut preeklampsi

Cogul gebelik

Meveut gebelikte preterm dogumi< 37
hafta)

Mevcut gebelikte 6li dogum

Orta pelvis rotasyonel ve operatif do-
gum

Uzamis eylem B>24 saat)

P=1 litre postpartum kanama ya da kan
transflizyonu

Antenatal ve postnatal DMAH profilaktik dozu

Afirhik (kg) |Enoxaparin | Dalteparin | Tinzapa(U/g

(mg/giin) (U/giin) iin)
=50 20 2500 3500
50-80 40 5000 4500
91-130 60 7500 7000
131-170 80 10000 S000
=170 0.6 75 Ufkgfgiin - 75 U/kg/gin
mg/kg/glin

YUKSEK RISK
En az 6 hafta postnatal profilakrik DMAH

DlsUK RiSK
Erken mobilizasyon
Dehidrasyondan kagin

=3 risk faktorl varsa

Sekil 1: Venoz tromboemboli profilaksi i¢in postpartum algoritmasi
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2.6.4. Erken Mobilizasyon

Sezaryen dogumundan sonra iyilestirilmis sonuglar gosteren veriler sinirlt

olmasina ragmen erken mobilizasyon tesvik edilmektedir.

Mobilizasyonun erken baslamasi daha hizli bagirsak iyilesmesi ve ileus ve
vendz trombozda azalma ile iligkilendirilir (10). Hastalarin cildin kapanmasindan
yaklagik dort saat sonra baslayarak giinde en az dort kez en az 5 ila 10 dakika yiiriiyiis
yapmasini Onerilmektedir. ERAS protokoliine gore hastalar, ilk 24 saat mobilize
olmali, ameliyat giinli en az 2 saat ve ameliyat sonrasi giinlerde en az 6 saat yatak

disinda kalmalidir (41).

2.6.5. Erken Oral Beslenme

Standart perioperatif yaklasimlarda postoperatif aclik siiresi daha uzundur ve
genellikle gaz ve gayta desarji ile beslenme baslar. ERAS protokoliine gore
postoperatif oral beslenmeye miimkiin olan en erken zamanda baglanmalidir. Sezaryen
dogum genellikle geng hastalar1 kapsar ve barsak komplikasyonlar1 riski diisiik bir
ameliyattir. Postoperatif 2. saatten baslayarak sivi gida alimi, 4. saatten baslayarak oral
gida alim1 baglanmalidir. Erken beslenme ile enfeksiyon riski ve hastanede kalis stiresi
azalabilir. Yara iyilesmesi hizlanabilir, cerrahinin yarattig1 katabolik siirecle miicadele
kolaylasabilir. Erken oral beslenme ile viicuttaki protein tilkenme orani azalabilir.
Annenin emzirme zamani kisalabilir, erken mobilizasyonu uyarilabilir. Aghk ve
susuzluk hissinin azalmasiyla anneye olumlu psikolojik etki edebilir. Hastanede kalig

sliresi ve hastane maliyetleri azalabilir (41,69,70).

2.6.6. idrar Sondasimn Erken Cikarilmas:

Sezaryen dogumda idrar sondas1 kullanimi idrar ¢ikisini 6lgmek, iiriner sistem
yaralanmalarim1 ve postoperatif {iriner retansiyonu azaltmak amacglanarak yaygin
olarak kullanilir. Ancak kalic1 idrar kateterleri idrar yolu enfeksiyonu, iiretral agri ve
zor iseme gibi komplikasyonlara neden olabilir (71). Bu komplikasyonlar da hastanin
erken mobilizasyonun gecikmesine, hastanede kalis siliresinin uzamasina ve
maliyetlerin artmasina neden olabilir. Idrar sondasinin postoperatif 12. saatte

c¢ikarilmasi ve postoperatif hemen ¢ikarilmasini kiyaslayan bir ¢alismada postoperatif
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bakteriiiri, diziiri, isjemede yanma, idrar siklig1 ve aciliyet, ilk isemeye kadar gecen
stire, ortalama postoperatif mobilizasyon siiresi ve hastanede kalis siiresi idrar sondast
sezaryen sonrast hemen ¢ikarilan hastada daha diisiik bulunmustur (72).Baska bir
caligmada ise idrar sondasi postoperatif 6. saatten once ¢ikarilan hastalarin idrar yolu
enfeksiyonu insidansi, idrar sondasi 6. saatten sonra ¢ikarilan gruptan daha diisiik

bulunmustur (72).

2.7. SEZARYEN VE POSTOPERATIF AGRI

Postpartum hastalarda inatg¢1 agri, postpartum erken donemde anne ile bebek
arasindaki saglikli iliskinin kurulmasini olumsuz sekilde etkileyebilir (73). Postpartum
agr1 tedavisi yapilirken ama¢ hem annenin agrilarinin gegirilmesi hem de gilivenli

emzirmenin saglanmasit olmalidir.

Postoperatif donemdeki agr1 ve agr1 nedeniyle mobilizasyonun yetersiz ve gec
olmasi atelektazi, pndmoni ve tromboembolik gibi komplikasyonla neden olmaktadir.
Postoperatif erken donemdeki agr1 ayn1 zamanda kardiyak, pulmoner, gastrointestinal
koplkasyonlara, metabolik ve ndroendokrin degisikliklere, iiriner sistemde
disfonksiyona neden olmaktadir. Uygun analjezi yontemleri ile agrinin neden oldugu
bu fizyolojik yanitlarin bir¢ogu ortadan kaldirilabilmekte veya azaltilabilmektedir

(74).

2.7.1. Postoperatif Agrinin Degerlendirilmesi

Agrilarinin siddetini tanimlarken hastalar sosyal farkiliklar ve psikolojik
etkenler nedeni ile objektif olarak ifade edemeyebilirler. Hastanin belirttigi agri
siddetine inanmak Ol¢iimde esas olan kriterdir. Agr1 siddeti Olgiiliirken  kisinin
genellikle  ge¢misteki deneyimlerinden yararlanilabilir(65). Agrinin siddetin
belirlenirken hastanin ifadesi dikkate alinmalidir. Ayn1 zamanda agrinin siddeti

objektif agr1 skalalari kullanilarak degerlendirilmelidir.

Agr skalalar baslica tek boyutlu ve ¢ok 6l¢iitlii olmak {izere ikiye ayrilir. Tek
boyutlu agr1 skalalar1 genellikle agrinin  siddeti  ve tedaviye yanitin

degerlendirilmesinde kullanili. Tek boyutlu agr1 skalalar1 yogun sartlar ve yatak basi
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degerlendirme i¢in daha uygundur. Tek boyutlu bireysel agr1 degerlendirme skalalari

su sekilde siralanabilir:

Gorsel Analog Skala (Visual Analog Scale, VAS): En ¢ok kullanilan agr
degerlendirilme skalalarindandir. En basit ve en etkin olan agri skalasidir. Tekrar
tekrar yapilabilir ve ekipman ihtiyact mnimaldir. Yatay olarak cizilmis 10 cm
uzunlugunda bir ¢izgi ¢izilir. Cizginin sol ucu hi¢ agrinin olmadigini ifade eder en sag
tarafta ise hayal edilebilecek en siddetli agrinin varligini ifade eder. Hastaya bu 10
cm’lik ¢izgi iizerinde o andaki agrisinin siddetine gore bir noktayr igaretlemesi
sOylenir. Bir cetvel yardimiyla baslangic noktasiyla isaretlenen nokta arasindaki
mesafe dlgiilerek cm cinsinden sayisal bir deger elde edilir. Ila¢ etkinliklerinin
aragtirtlmasinda ve farmakolojik olmayan tedavilerin degerlendirilmesinde VAS

oldukga 6nemli bir yontemdir (75,76).

VAS’in avantajlar1 ;uygulamasi kolaydir ve diger faktorlerden daha az
etkilenir. Hastaya yeterli sekilde anlatildiginda olduk¢a dogru bilgi verebilen, belirli
araliklarla agr1 siddetinin Olgiilmeslerek agri siddetindeki degisikligin yiizde olarak

ifade edilmesine olanak tantyan bir yontemdir.

Dezavantajlar1  ise; hastalarin isaretlemeyi rastgele olarak yapmasi
degerlendirmede yanilmalara neden olabilmektedir. Yash hastalarda kooperasyon
problemleri yasamalart nedeniyle algilamada ve isaretlerle iletisim kurulmasinda
zorluklar yasanabilir ve bu da uygulamada sorunlara neden olabilmekte
degerlendirmenin yanlis yapilmasina neden olabilmekledir. Degerlendirme ve kayitlar
ayni skala tizerinde yapilirmas1 halinde 6nceki agri1 siddeti hasta tarafindan goriilerek
bir sonraki agr1 siddetin degerlendirilmesinde onyargilara neden olabilir. Buna ragmen
agr basit, tek boyutlu bir duyu degildir ve sonsuz sayida niteliklere sahiptir. Her
agrinin niteligi birbirinden ¢ok farklidir (75,76).

Yiiz Ifadesi Skalasi (Face Scale, FS): Gorsel analog skala yiiz ifadesinin

kullanildig: skaladir. Cocuklar i¢in daha uygun bir yontemdir.

Sayisal Degerlendirme Skalalar1 (Numerical Rating Scale, NRS): Agrinin
ifade numaralar ile ifade edildigi yontemdir. 0 agrinin olmadiginmi ifade ederken 10

veya 100 degeri ise dayanilmaz agriy1 ifade eder.

23



Analog Renkli Devamli Skala (Analog Chromatic Cotinuous Scale, ACCS):
Gorsel analog skala cetveline benzer bir skaladir. Numaralar yerine agik pembeden

koyu kirmiziya dogru degisen renkler gosterilmistir.

Sozel Tarif Skalalar1 (Verbal Descriptor Scales, VDS): Sozel tarif skalalar
kategori skalalar1 ve verbal skalalar seklinde ikiye ayrilir. Kategori skalasinda hastanin
siddetli-hafif-orta-yok gibi agrisin1 en uygun kelime ile ifade etmesi istenir. Sozel
(verbal) degerlendirme skalasi1 sayisal skalalara benzemektedir. Kelimeler agrinin

siddetini tanimlar ve numaralar en hafiften en siddetliye dogru siralanmaktadir.

o —

0 1 2 3 4 5 1 T B ] 10
0= no pain 10 = worst pain
imaginable

Sekil-1 Sayisal Derecelendirme Skalasi (MRS}

Least possible Wiorst possible
pain 100 mm/10 cm pain

Sekil-2 Garsel Analog Skala (VAS)

Wnng -Baker FACES® Pain Rating Scale

\L“‘ ”i'/’ '\? =) \'—/ \J NaYANGY,
0 2 4 6 8 10
No Hurts Hurts Hurts Hurts Hurts
Hurt Little Bit Little More Even More Whele Lot Worst

Sekil-3 Wong-Baker Y Uz Skalasi

Sekil 2: Agr1 Siddeti Degerlendirme Skala Ornekleri
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2.7.2. Postoperatif Agr1 Tedavisini Etkileyen Faktorler
Hastanin fizyolojik ve psikolojik yapist
Cerrahinin tipi, yeri ve siiresi

Preoperatif donemde hastanin fizyolojik, farmakolojik ve psikolojik yonden

hazir olmasi
Preoperatif donemde cerrahiye agrili yanitin 6nlenmesi i¢in verilen tedaviler
Peroperatif donemde uygulanan anestezi yontemi
Postoperatif bakimin kalitesi
Postoperatif komplikasyonlarin varligi (77,78).

Demografik Ozellikler: Kisiler her yasta agriyla ilgili farkli deneyim yasarlar
fakat her yas donemde agriya farkli tepki gostermektedirler. Geng kadin hastalarin hem
akut postoperatif agr1 siddetini hem de kronik agr1 gelisme oraninin daha ileri yastaki

kadinlara gore daha fazla oldugu gosterilmistir (79,80).

Genetik Faktorler: Genotipik varyasyonlar akut agriya yanitin bireyler
arasinda farklilik gostermesinin nedenlerinde birisini olusturmaktadir. Akut agr
sensivitesi, postoperatif agr1 ve analjezik tiikketiminin bazi genler ile iliskili oldugu
gosterilmistir (81). Genetik ve kiiltiirel faktorlerin agr1 persepsiyonunu degistirdigi
bilinmektedir (82). Gebeler iizerinde yapilan bir ¢alisma sonuclarina gore opioid
reseptdr gen polimorfizminin postoperatif agr1 ve analjezik tedaviye yanit iizerine
etkisi oldugu gosterilmistir (83). Katekol-O-metiltransferaz (COMT) enzimi
katekolaminlerin degradasyonunda gorevli enzim olup, COMT polimorfizminin
postoperatif kronik agr1 i¢in bir risk faktorii oldugu gosterilmistir (84). (82). Ek olarak,
G118 aleli tizerinde bulunanlar gibi secilmis genetik polimorfizmler, artan postoperatif

agn ile iligkili olabilecegi gosterilmitir. (85—87).

Psikososyal Faktorler: Erken ve ge¢c donem cerrahi sonuglarini anksiyetenin
olumsuz yonde etkiledigi bilinmektedir. Agriyla basa ¢ikmada zorlanan, uyku sorunu
yasayan, depresif, anksiy0z, stresli, somatik olarak kendine yogunlasmis kisilerin
postoperatif siirecte psikolojik olarak daha ¢ok etkilendikleri ve olumsuz sonuglara

daha yatkin bireyler olduklar1 gosterilmistir (88—91). Anksiyete ve olumsuz
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duygulanimin postoperatif agri siddeti ve agrinin kroniklesmesinde onemli etken

oldugu yapilan son ¢aligmalarda gosterilmistir. (95,96).
Cerrahi Teknik Agr1 Uzerine Etkileri

Yapilan ¢alismalarda cerrahi teknikteki farkliliklarin postoperatif agri lizerine

etkileri gozterilmistir. Bunlardan bazilar1 asagida siralanmistir;

-Batin transvers insizyonlar1 vertikal insizyonlara gore daha az postoperatif
agriya neden olmaktadir. Bu nedenle transvers insizyonlar tercih edilmelidir (92,93).
Pfannenstiel tipi ve Joel-Cohen tipi insizyonlarsezaryen dogumda yaygin olarak

kullanilan transvers insizyon tipleridir.

ePfannenstiel insizyonu simfizis pubisin 2-3 cm iizerinden hafif kavisli ve

insizyonun orta kismi kasik killarinin kirpilmis alani igindedir.

eJoel-Cohen tipi insizyon diiz, anterior superior iliak dikenleri birlestiren

¢izginin 3 cm altinda ve Pfannenstiel insizyonundan biraz daha sefalidir (94).

-Rektus fasyasinin rektus kaslarindan diseksiyonu, yaygin olarak yapilmasina
ragmen gereksiz goriinmektedir (95,96). Yapilan randomize bir ¢alismada, diseksiyon
yapilmamast  postoperatif donemde daha diisiik agri skorlar1 ve hemoglobin

seviyelerinin daha yiiksek oldugu saptanmustir (97).

- Uterusun disar1 ¢ikartilmast ve traksiyonunu uterus tamirinin daha
kolay olmasini saglar. Uterusun disart ¢ikarilmasi kan kaybinin daha az olmasi ve
insizyonun ve kanayan bdlgelerin daha iyi goriilebilmesini sagladigi saptanmis fakat
intraoperratif bulanti kusma ve postoperatif agr1 skorlarinin daha yiiksek oldugu

saptanmigstir (98).

- Rektus kaslarmin yeniden yakinlastirilmasi ve bunlar1 birbirine dikmenin,
ameliyattan sonra hasta hareket etmeye basladiginda gereksiz agriya neden olabilecegi

distiniilmektedir(94).

- Cilt insizyonu kapamasinda cilt alt1 emilebilir siiturlarla kapatilan hastalarda
stapler ile kapatilanlara gére daha az yara komplikasyonu goriilmiistiir, enfeksiyon
hematom gelisimi hastaneye yeniden yatis aguisndan fark gosterilmemistir Postoperatif

agr1 kozmetik goriiniim agisindan da fark gosterilmemistir (99).

26



Uygulanan Anestezi Tiiriiniin Agr1 Uzerine Etkisi: Genel anestezi
uygulanan hastalarin agr1 skorlarinin, anestezi sonrast bakim {initesine alinan
hastalardan daha yiiksek oldugu bildirilmistir. Epidural ve spinal anestezi, sezeryan
operasyonlarinda genel anesteziye tercih edilen anestezi yontemleridir. Her iki yontem
de, hastanin perioperatif konforunu artirmalari, postoperatif analjesi saglamalar1 ve
fetus fizyolojisi lizerine olumsuz etkilere sahip olmamalari nedeniyle avantajlar saglar.
Fakat sezeryan operasyonlarinda bu iki yontemden hangisinin tercih edilmesi gerektigi
belirisizdir. Uygulanacak yontem anestezi doktorunun Kkisisel ercihi, sezeryan
operasyonunun acil veya elektif olmasi veya anne adaymin istegi dogrultusunda

belirlenmektedir (100).

2.7.3. Sezaryende Postoperatif Agr1 Tedavisi

Etkili sezaryen dogum sonrasit analjezinin hedefleri, anne-yenidogan
baglanmasina izin vermek, ameliyat sonrast mobilizasyonu ve annenin bebegine
bakabilme becerisini arttirmak, opioid kullanimimi en aza indirmek ve giivenli
emzirmeye izin vermek olmalidir. Asetaminofen ve steroid olmayan antienflamatuar
ilaclar ( NSAID'ler ) ameliyathaneden baglayarak 24 saat boyunca uygulanmalidir.
Postoperatif donemde uygulanabilecek bazi analjezi protokol Ornekleri

bulunmaktadir(Tablo-3)
Sezaryen sonrasi analjezi hedefleri;
* Anne ve yenidogani arasinda baglanmayi kolaylastirmali

* Tromboembolizm riskini azaltmak i¢in postoperatif mobilizasyonu

kolaylastirmali
* Annenin bebegine bakma yetenegini korumli
* Opioid kullanimini en aza indirmeli
+ Giivenli emzirmeye izin vermelidir

Tiim hastalar i¢in multimodal, opioid koruyucu analjezi kullanilmalidir.
Multimodal analjezi, iki veya daha fazla ila¢ sinifinin veya farkli etki mekanizmalarini
kullanan farkli tiir analjeziklerin birlikte kullanimini icerir. Bu strateji, cesitli

bilesenlerin aditif veya sinerjistik etkileri yoluyla analjeziyi daha etkin hale getirerek
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daha diistik analjezik dozlar1 ile daha etkin agr1 kontrolii saglanmasina ve yan etkilerin
insidansin1 ve siddetini azaltilmasima olanak saglar. ilaglarin daha diisiik dozlarda
kombine edilmesiyle hem ilag hem de yonteme bagh yan etkilerin azaltilmas1 saglanir.
Multimodal analjezi kapsaminda basit analjezikler, adjuvanlar, sistemik ve noraksiyal
opioidler, noraksiyal ve periferik lokal anestezikler cesitli kombinasyonlarda

uygulanabilir.
1.Parasetamol

Parasetamol analjezik ve antipiretik etkiye sahiptir. Analjezik etkisi,
siklooksigenaz-1’in (COX-1) varyanti oldugu kabul edilen COX-3’un inhibisyonu ile
olusan santral antinosiseptif etki ile olmaktadir (101).Baz1 ¢alismalarda spinal kordda
nosiseptif sinyal transmisyonunu inhibe eden seratonerjik inen yolaklar1 da aktive
ettigi bildirilmistir(102). Sezaryen sonrasi postoperatif agrida analjezik se¢imini
onemli bir konudur. Kullanilan analjejik hem anne siitiine gegmemeli hem de anne ve
yenidogan1 en az etkileyecek ajanlar kullanilmalidir. Yapilan ¢alismalar emziren
annelerin parasetamolii giivenle kullanabilecegini bildirilmistir (103). Maksimum
giinlik doz 4 gr/gilin olarak bildirilmistir. Akut postoperatif agr1 tedavisinde 4 saat
araliklarla 10-15 mg/kg oral kullanilabilir. Aynisekilde 4 saat araliklarla 15-20 mg/kg
v olarak uygulanabilmektedir. Hipotansiyon, basit deri dokiintiileri, hepatik
transaminaz diizeylerinde artis, cesitli hipersensitivite reaksiyonlari, iirtiker ve ¢ok
nadir olarak trombositopeni, 10kopeni, ndtropeni bilinen yan etkileridir. Kullanimi
kontrendike oldugu durumlar; ciddi hepatoselliiler yetersizlik ve glukoz 6-fosfat

dehigrogenaz eksikligi olan kisiler olarak bildirilmistir.
2. NSAIi

Analjezik, antipiretik ve antiinflamatuar etkileresahipolan NSAII larin
analjezik etkileri daha gok periferik etkilerine baghdir. NSAIl’larin ortak dzelligi,
dokularda arasidonik asitten prostaglandinlerin ve diger bazi1 eikozanoidlerin
olusmasin1 saglayan COX1 ve COX-2 enzimlerini inhibe etmeleridir. NSAIi’lerin
yararli etkilerinin COX-2 inhibisyonuna, zararli etkilerinin COX-1 inhibisyonuna
bagli olduguna inanilmas1 COX-2 selektif ilaglarin iiretilmesine sebep olmustur. COX-
2 inhibitori ilaclar ile mukoza hasarina bagl gastrointestinal yan etkiler daha az

olmaktadir. NSAI’lar COX-2 enzimi araciligiyla olusan prostaglandinlerin neden

28



oldugu yan etkileri mevcuttur. Peptik iilser, Helicobacter pylori gastriti ve inflamatuar
kolon hastaliklar1 gibi patolojilerde, bobregin hemodinamik islevlerinde, disi iireme

fonksiyonlarinda ve kardiyovaskiiler sistemde olumsuz etki yapmaktadir.

Diklofenak: Fenilasetik asit tiirevi bir NSAII’dir. Antiinflamatuar, antipiretik
ve analjezik etkilerini COX enzim inhibisyonu ile prostaglandin sentezini baskilayarak
gosterir. Mide ve duodenum mukozast iizerineki olumsuz yan etkileri diger NSAil’a
gore daha azdir. Karacigerde metabolize olur. En sik goriilen yan etkiler
gastrointestinal sisteme ait semptomlardir. Gastrointestinal yan etkileri disinda bas
agrist ve bas donmesi, transaminaz diizeyinde ylikselme, tat bozukluklari, deri
dokiintiileri, irritabilite, bulanik gérme, diplopi, sivi retansiyonu, kulak ¢inlamasi,
kasint1, anafilaksi gibi yan etkiler goriilebilmektedir. Maksimum dozu 150 mg/giin
olarak belirtilmektedir. Akut postoperatif agrida 12 saat araliklarla 75 mg im olarak

uygulanmaktadir.
3. Opioidler

Postoperatif analjezide opioidler altin standart olarak kabul edilmektedir.
Etkilerini opioid reseptorlerine baglanarak gosterirler. Opioidlerin analjezik etkisinden
sorumlu Mii reseptorleridir. Opioidler genellikle dogal, yar1 sentetik, sentetik olarak
siniflandirilirlar. Afyon, papever somnoferum (hashas) bitkisinin kurutulmus 6z suyu

dogal opioid analjeziklerdir.

Eroin, dihidromorfon/morfinon, tebain tiirevleri (etorfin, oksimorfin ve
oksikodon) yarisentetik opioidlerdir. Bunlardan tebain tiirevleri olan oksimorfin ve

oksikodon klinikt uygulamada agr1 kesici olarak kullanilmaktadir.

Sentetik opioid analjezikler ise morfin tiirevleri(levophanol), difenilpropilamin
veya benzomorfan tiirevleri (pentazosin, fenazosin), metadon tiirevleri (metadon, d-
propoksilen) ve fenilpiperidin tlirevlerinden (fentanil, sufentanil, meperidin) meydana

gelir.

Bir ¢ok opioid analjezi i¢in ivy olla kullanilir. Morfin, fentanil, sufentanil ve
meperidin hem sistemik olarak hem de noroaksiyal yoldan kullanilabilmektedir.
Tramadol opioid olmayan bir analjeziktir. Ancak etki mekanizmasi opioid benzeri

santral etki yapmasi nedeni ile zayif opioid olarak siniflandirilmaktadir.
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Tramadoliin opioid olmayan analjeziklerle kombine edildiginde sinerjik etki
yaratmaktadir. Bu sinerjik etkisi bir¢cok calismada gosterilmistir. Bu etkinin sezaryen
operasyonlarinda da oldukga etkin ve giivenle kullanilabilecegi bildirilmistir (104).
Tramadol anne siitiine gegis orani %0. 1olarak bildirilmistir oldukg¢a diisiik olan bu oran

giivenli sekilde emzirmeye olanak saglamaktadir (105).

Tablo 3: Hastanede sezeryan sonrast dogum agri yonetimi igin bir protokol
ornegi(106).

Tiim hastalar icin nonopioid analjezikler

Asetaminofen = 1 gV intraoperatif
art1
= 6 saatte bir 650 mg veya oral veya [V, ameliyat sonras1 her 8
saattebir 1 g

NSAID = Ketorolak 15 ila 30 mg IV intraoperatif; agirlik < 50 kg,
maksimum doz 15 mg
arti
« Ibuprofen 6 saatte bir 600 mg veya oral olarak 8 saatte bir
800 mg veya ameliyattan 48 ila 72 saat sonra 6 saatte bir 15
mg IV ketorolak

Noraksiyel anestezi olan hastalar

Noraksiyal Koruyucu igermeyen opioid:
opioid = Morfin 100 ila 150 mcg intratekal ( tercih edilen ) veya
Dogumdan sonra 3 mg epidural*
e VEYA

= Hidromorfon 50 ila 75 mcg intratekal veya
Dogumdan sonra 0.4 ila 1 mg epidural*

Oral opioid Atilim agris1 i¢in gerektiginde her 4 saatte bir 2.5 ila 5 mg oksikodon:
= VNPS 1 ila 4/10: 2.5 mg, gerekirse 1 saat iginde
tekrarlayin®
*  VNPS >4/10: 5 mg, gerekirse 1 saat i¢inde tekrarlayin
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Tablo 3: (devam) Hastanede sezeryan sonrasi dogum agri yonetimi i¢in bir protokol
ornegi(106).

Genel anestezi veya noraksial opioid icermeyen noraksial anestezi olan hastalar

Sinir blogu = ikili TAP veya QL blogu:

VEYA *  Yan basina% 0.25 bupivakain 20 mL

Yara e VEYA

infiltrasyonu *  Yan basina% 0.2 ropivakain 20 mL
e VEYA

= Lipozomal bupivakain% 1.3 10 mL art1% 0.25 sulu bupivakain
her iki tarafta 20 mL2
Yara infiltrasyonu: Subfascial ( tercih edilen ) veya subkiitan yara kateter,%
0.5 bupivakain veya ropivakain 4 ila 5 mL / saat

Opioidler * 24 saate kadar morfin veya hidromorfonlu IV PCA, postoperatif ilk
giin yukaridaki gibi oksikodona gecti:
e Morfin — talep dozu 2 mg, kilitleme araligi 10 dakika,
stirekli ( bazal ) inflizyon olmadan
e Hidromorfon — talep dozu 0.4 mg, kilitleme araligi 8
dakika, siirekli ( bazal ) infiizyon olmadan
VEYA
= Atitlim agrist i¢in bolus IV opioidler ile yukaridaki gibi oral
oksikodon

Siddetli veya devam eden agri icin secenekler

Kurtarma sinir | Yukaridaki gibi bilateral TAP veya QL blogu:% 0.25 bupivakain veya% 0.2
blogu ropivakain; lipozomal bupivakain diisiiniin

Opioidler = Fentanil 5 dakikada bir 25 ila 50 mcg IV, agr kesici olana kadar
veya iligkili sedasyon, oksijen doygunlugu <% 95 veya ciddi bir
olay meydana gelene kadar maksimum 200 mcg, sadece PACU'da
hipotansiyon ( gibi )

VEYA
= Agn kesici olana kadar veya iligkili sedasyon, oksijen doygunlugu
<% 95 veya sadece PACU'da hipotansiyon ( gibi ciddi bir olay
meydana gelene kadar her 5 dakikada bir morfin 1 ila 3 mg IV;
analjezi toplam yaklasik 20 mg'dan sonra yetersizse, genel agri
kontrol rejimini gézden gegirin
VEYA
= Agn kesici olana kadar veya iligkili sedasyon, oksijen doygunlugu
<% 95 veya sadece PACU'da hipotansiyon ( gibi ciddi bir olay
meydana gelirse, hidromorfon 0.2 ila 0.5 mg IV; yaklagik 3 mg
sonra analjezi yetersizse, genel agri kontrol rejimini gézden gegirin
VEYA
*  Yukaridaki gibi IV PCA

Nonopioid Gabapentin 5 doz igin her 8 saatte bir oral olarak 200 mg; gelismis solunum
ekleri izleme gerekli olabilir
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3. GEREC VE YONTEM

Bu gozlemsel prospektif calisma, Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Kadin
Hastaliklar1 Ve Dogum Kliniginde Ocak 2023-Nisan 2023 tarihleri arasinda basvuran
acil/elektif endikasyonlar ile sezaryen ile dogum yapmis postoperatif 280
olgu fiizerinde yapildi. Calismamiz acil veya elektf nedenlerle sezaryen olgularinin
postoperatif agr1 diizeyleri incelemek iizere prospektif gozlemsel calisma seklinde

yapildi.

Arastirmamiz Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Bilkent Sehir Hastanesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Hastanesi Akademik Kurulundan 05/12/2022 tarihli 04
karar numarali karar1 ile onay almistir (Ek 1). Arastirmamiz Saglik Bilimleri
Universitesi Ankara Bilkent Sehir Hastanesi 2 no’lu Klinik Arastirmalar Etik Kurul
Bagkanligi’ndan 23/12/2022 tarihli E2-22-3005 say1 numarali karar1 ile onay almistir
(Ek 2).

Calismaya dahil edilme Kriterleri:

- 18-45 yas aras1

- 37-42. gestasyonel yas araliginda

- Acil veya elektif nedenlerle sezaryen yapilan

- Transvers batin insizyon uygulanan, Kerr insizyonu ile uterusa girilen

hastalar ¢alismaya dahil edilmistir.
Calisma dis1 birakilma Kkriterleri:
- Ek hastaligin mevcut olan hastalar
- Ttim riskli gebelikler
- Preterm dogum yapan hastalar (<37 hafta)
- Cogul gebelikler
- Kombine anestezi ve genel anestezi uygulanan hastalar

- Rutin uygulanan analjezi protokoliinde bulunan analjeziklere alerjisi bulunan

hastalar
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- Postoperattif ~ komplikasyon  gelisen(portpartum  hemoraji-hematom,

postpartum histerektomi vs.)

- Vertikal insizyon ile sezeryan yapilan, Kerr insizyonu haricinde uterin kesi

uygulanan, dren takilan hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir.
Verilerin toplanmasi

Akademik ve etik kurul onaylar1 alindiktan sonra Ocak 2023-Nisan 2023
tarihleri arasinda elektif veya acil endikasyonlarla sezaryen ile dogum yapan 280
postpartum hasta ile ¢calisma yapildi. VAS skoru 5 in altinda olan 140 hasta ve VAS
agr1 skoru 5 ve tlizerinde olan 140 hasta seklinde toplam 280 hasta ¢alismamiza
katilmistir. Hastalardan calismaya katilmak istediklerine dair hazirlanmig olan
bilgilendirilmis goniillii onam formlarina (Ek 3) imzalari alindi. Hastane iginde
diizenlenen hasta kayit dosyalarindaki verilerden ve anemnezden hastalarin
demografik (yas, gravite, parite, BMI, daha dnce gecirdigi sezaryen sayisi) veriler,
gebelik haftasi, sezaryen endikasyonlari, dogum agirligi, 1. Ve 5. dakika Apgar skoru,
uygulanan anestezi sekli kaydedilmistir. Hastalar postoperatif 24. Saatte yatak basinda
goriilerek VAS skoru oncelikle hastaya detayli sekilde anlatildi ve agri diizeyleri

Ogrenilerek kaydedilmistir.
Arastirma biitcesi

Calismamiz prospektif caligmadir fakat hastalarda tedavileri disinda ek bir

tetkik istenmediginden biitgemiz bulunmamaktadir.
Agrimin degerlendirilmesi

Hastanemizde acil veya elektif nedenlerle sezaryen operasyonu gegiren
calismaya dahil edilme kriterlerini tagiyan 280 olgu iizerinde ¢alisma gergeklestirildi.
Caligmaya dahil edilen tiim hastalara hastanemizde rutin uygulanan postoperatif
analjezi protokolii uygulandi. Hastanemizde postoperatif ilk andan itibaren baslayarak
ilk 24 saat icinde 6 saatte 1 olmak lizere 12 saat ara ile Diklofenak Sodyum (NSAII)
75mg/3ml intramiiskiiler; ayn1 sekilde 12 saat ara ile Tenoksikam (NSAII) 20mg/2mm
intravendz uygulanmaktadir. Postoperatif 24.saatten sonrasinda VAS 5 ve {izerinde
olmasi halinde Parasetamol oral tablet 500 mg liizum halinde 8 saat araliklar ile

verilebilmektedir. Calismamizda hastalar ile postoperatif 24. saatinde yatak basi
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goriigiildii. Hastalardan c¢alismaya katilmak istediklerine dair hazirlanmis olan
bilgilendirilmis goniillii onam formlarma (Ek 3) imzalar1 alindi. Hastalarin agri
diizeyleri sorgulandi VAS 06l¢egine gore 5 in altinda ve 5 ve lizerinde olmak {iizere

kayit altina alindi.
istatistiksel Analizler

Sezeryan Sayisi, CPD, Fetal distres, Acil/Elektif, Prezentasyon gibi
demografik bilgilerde bireylerin dagilimini géstermede say1 (n) ve yiizde (%) degerleri

kullanildi.

Calismada yer alan stirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu grafiksel
olarak ve Shapiro-Wilks testi ile degerlendirildi. Siirekli degiskenlerin dogum agirlig1
hari¢ normal dagilima uymadiklari belirlendi. Degiskenlerin tanimlayici
istatistiklerinin gosteriminde Ortalama+SS (standart sapma) ve Medyan (Minimum-

Maksimum) degerleri verildi.

VAS gruplamasina gore yas, BMI, dogum sayisi, sezeryan sayisi, gebelik
haftasi, Apgar 1.Dakika Skoru, Apgar 5.Dakika Skoru degerlerinin
karsilagtirllmasinda Mann- Whitney U testi kullanild1. Ayrica VAS gruplamasina gore

dogum agirlig1 degerinin karsilastirilmasinda Bagimsiz Orneklem t testi kullanildi.
VAS gruplamasina gore kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda capraz
tablolar olusturuldu, say1 (n), ylizde (%) ve ki kare (2'2) test istatistigi verildi.

VAS olma durumu ile iliskili potansiyel risk faktorleri tek degiskenli ve ¢ok
degiskenli lojistik regresyon analizleri ile incelendi. Sonuglar Odds orani (Exp(B)) ve

%95 giiven aralig1 olarak verildi.

Istatistiksel analizler ve hesaplamalar i¢in IBM SPSS Statistics 21.0 (IBM
Corp. Released 2012. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 21.0. Armonk, NY:
IBM Corp.) ve MS-Excel 2007 programlar1 kullanilmistir. Istatistiksel anlamlilik
diizeyi p<0.05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya katilan bireylerin yas ortalamasi 28.45+5.17 yil, boy ortalamasi
162.21+5.51 cm, kilo ortalamas1 73.63+12.21 kg, BMI ortalamas1 28.09+4.83 kg/m?
oldugu belirlenmistir. Dogum sayis1 medyan degeri 2.0, minimum dogum sayis1 1.0,
maksimum dogum sayis1t 6.0°dir. Sezeryan sayisi medyan degeri 2.0, minimum
sezeryan sayisi 1.0, maksimum sezeryan sayisi 5.0°dir. Ayrica bireylerin %47.1°1
(n=132) primer sezeryan, %52.9’u (n=148) miikerrer sezeryan oldugu belirlenmistir.
Primer sezeryan olan bireylerin %27.3’1 (n=36) CPD, %10.6’s1 (n=14) makat, %62.1°1
(n=82) fetal distresdir. Miikerrer sezeryan olanlara baktigimizda %43.9’u (n=65) acil,
%56.1°1 (n=83) elektifdir. Ortalama gebelik haftas1 38.53+1.36’tiir. Bireylerin %67.5’1
(n=189) acil, %32.5’1 (n=91) elektif oldugu belirlenmistir (Tablo 4).

Tablo 4: Calisma Grubunun Demografik Ozellikleri

TUM HASTALAR (n=280)

Yas (y1l) Ort£SS 28.45+5.17
Boy (cm) Ort+SS 162.21+£5.51
Kilo (kg) Ort£SS 73.63+£12.21
BMI (kg/m?) Ort+SS 28.09+4.83
Dogum Sayis1 Medyan (Min-Maks) 2.0 (1.0-6.0)
Sezeryan Sayis1 Medyan (Min-Maks) 2.0 (1.0-5.0)

Sezeryan Sayisi, n (%)

Primer 132 (47.1)
Miikerrer 148 (52.9)

Primer Sezeryan, n (%)

CPD 36 (27.3)
Makat 14 (10.6)
Fetal Distres 82 (62.1)

Miikerrer Sezeryan, n (%)

Acil 65 (43.9)
Elektif 83 (56.1)
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Gebelik Haftasi Ort+SS 38.53+1.36

Acil/Elektif, n (%)

Acil 189 (67.5)
Elektif 91 (32.5)

Prezentasyon durumlarina baktigimizda %92.1°1 (n=258) bas, %7.9’u (n=22)
makat oldugu belirlenmistir. Bebeklerin ortalama dogum agirhigi 3333.16+436.23
gram, Apgar 1.Dakika ortalama skoru 7.65+0.55, Apgar 2.Dakika ortalama skoru
9.0340.43 olarak tespit edilmistir (Tablo 5).

Tablo 5: Yenidogan Demografik Ozellikleri

TUM HASTALAR (n=280)

Prezentasyon, n (%)

Bas 258 (92.1)

Makat 22 (7.9)

Dogum Agirhg (gr) Ort+SS 3333.16+436.23

Apgar 1.Dakika Skoru Ort+SS 7.65+0.55

Apgar 2.Dakika Skoru Ort+SS 9.03+0.43
4.1. YAS

VAS <5 olan bireylerin yas medyan degeri 28.0 yil, VAS >5 olan bireylerin
yas medyan degeri 28.0 yildir. VAS smiflamasina gore yas degerleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamastir (z=0.575, p=0.565).

4.2. BMI

VAS siniflamasina gére BMI degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik tespit edilmemistir (z=1.155, p=0.248). VAS <5 olan bireylerin BMI medyan
degeri 27.34, VAS>5 olan bireylerin BMI medyan degeri 26.57 dir.
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4.3. DOGUM SAYISI

Dogum sayis1 agisindan VAS gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik tespit edilmemistir (z=0.088, p=0.930). VAS <5 ve VAS >5 olan bireylerin

dogum sayis1 medyan degeri 2.0 oldugu belirlenmistir.

4.4. SEZERYAN SAYISI

Sezeryan sayisi agisindan VAS gruplart arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik tespit edilmemistir (z=0.050, p=0.960). Primer sezeryan olan bireylerin
%50.8’inde (n=67) VAS <5 %49.2’sinde (n=65) VAS>5, miikerrer sezeryan bireylerin
%49.3’linde (n=73) VAS <5, %50.7’sinde (n=75) VAS>5 oldugu belirlenmistir.
Sezeryan dogum simiflamasina gére VAS gruplar karsilastirilmasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik tespit edilmemistir ( 2=0.057, p=0.811).
Miikerrer sezaryen olan bireylerin VAS gruplart arasinda acil, elektif

siniflamasi agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (1;5"2 =1.028,

p=0.311).

4.5. SEZARYEN ENDIKASYONLARI

Primer sezaryen CPD olan bireylerin %36.1’inde (n=13) VAS <5, %63.9’unda
(n=23) VAS>5, makat olan bireylerin %35.7’sinde (n=5) VAS <5, %64.3’linde (n=9)
VAS>5, fetal distres olan bireylerin %59.8’inde (n=49) VAS <5, %40.2’sinde (n=33)
VASZ>5 oldugu belirlenmistir. Primer sezaryen olan bireylerin VAS gruplari arasinda

CPD, Makat, Fetal Distres siniflamasi acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
tespit edilmistir (ff?d2 =7.014, p=0.030).

VAS smiflamasma gore bireylerin Gebelik Haftasi, Acil/Elektif, Dogum
Agirligi, Apgar 1.Dakika Skoru, Apgar 5.Dakika Skoru degerlerinin benzer oldugu
saptanmigtir (p>0.05) (Tablo 6).
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Tablo 6: VAS Siniflamasina gore parametrelerin karsilastirilmasi

VAS SINIFLAMASI

VAS <5 VAS>5
Test istatistigi
(n=140) (n=140)
Ort+SS Ort+SS
Medyan Medyan zt; ? p
(Min-Max) (Min-Max)
28.64+5.30 28.26+5.04
Yas z=0.575 0.565
28.0 (18.0-44.0) 28.0 (18.0-41.0)
28.344+4.94 27.84+4.71
BMI z=1.155 0.248
27.34 (21.48-54.08) 26.57 (19.81-47.80)
Dogum Sayisi** 2.0 (1.0-6.0) 2.0 (1.0-5.0) 7=0.088 0.930
Sezeryan Sayisi** 2.0 (1.0-5.0) 2.0 (1.0-5.0) 7=0.050 0.960
Sezeryan Sayisi, n (%)
Primer 67 (50.8) 65 (49.2)
X2_.057 0.811
Miikerrer 73 (49.3) 75 (50.7)
Primer Sezeryan, n (%)
CPD 13 36.1)° 23 (63.9)°
Makat 5(35.7)° 9 (64.3) X2 7014 0.030
Fetal Distres 49 (59.8)* 33 (40.2)°
Miikerrer Sezeryan, n (%)
Acil 29 (44.6) 36 (55.4)
X2_1 008 0.311
Elektif 44 (53.0) 39 (47.0)
Gebelik Haftas1 38.61+1.33 38.45+1.39 7z=0.803 0.422
Acil/Elektif, n (%)
Acil 93 (49.2) 96 (50.8)
X2_o 147 0.702
Elektif 47 (51.6) 44 (48.4)
Dogum Agirhg: 3336.04+445.09 3330.29+428.75 t=0.110 0.912
Apgar 1.Dakika 7.62+0.58 7.69+0.52 2-0.808 0.419
Skoru
Apgar 5.Dakika 9.01£0.45 9.05+0.42 2=0.816 0.414

Skoru

z:Mann Whitney U Testi, t:Bagimsiz Orneklem t testi, 72 :Ki kare Testi,

Farkl harfler p<0.05 diizeyinde farkiilig1 gosterir.
**sadece medyan (min-maks) degerleri verilmistir.



5. TARTISMA

Sezaryen fetus ve anne i¢in yagamsal 6nem tasiyan, yillar igerisinde tiim diinya
genelinde giderek sikligi artmakta olan 6nemli ve yaygin bir cerrahi operasyondur.
Yillar i¢inde diinya genelinde uygulama siklig1 artmis ve en sik uygulanan cerrahi
girisimlerden biri haline gelmistir (1). Ekonomik Kalkinma ve Isbirligi Orgiitii
(OECD) 2022 yil1 verilerine gore Tiirkiye %58,4 liik sezaryen hiziyla diinyanin en
yuksek hiza sahip iilkelerinden biridir (3).

Sezaryen dogum sonrast postoperatif agri kontrolli, hastalar ve saglik
calisanlar1 i¢in 6nemli bir konudur. Sezaryen sonrasi agri tedavisi, annenin iyilesme
stireci ve anne ile bebek arasindaki erken bagin gelisimi i¢in ¢ok dnemlidir. Sezaryen
dogum sonrasi annenin toparlanma siiresi ve mobilizasyonu postoperatif agr ile
yakindan iligkilidir. Postoperatif donemde giderilemeyen agri, hastada gereksiz
rahatsizliklara, iyilesmede gecikmeye, hastanede kalis siiresinin uzamasina, hastanin

tedavi ve bakima katiliminin azalmasina neden olur (107).

Akut agrinin yetersiz tedavisi agriya fizyolojik stres yanitini olumsuz
etkileyerek tromboemboli, pulmoner emboli ve diger organ komplikasyonlarinin
gelismesine, hastanede kalis siirelerinin uzamasina, taburculuk sonras1 hastaneye geri
doniislere, hastalarin yasam kalitesinde azalmaya ve kronik agrinin gelismesine yol
acabilir. Sezaryen sonrasi siddetli agris1 olan kadinlarda postpartum depresyon ve
kronik agr1 insidansinin daha yiiksek oldugu raporlanmistir (9). Bu nedenle sezaryen
dogum sonrasinda izlenen agri tedavisi ¢ok Oonem tasimaktadir (108). Annenin
konforunu artirarak; erken mobilizasyon ve dolayisiyla tromboemboli, ileus gibi
komplikasyonlar1 Onlemek, annenin yenidogan bakimin1 ve emzirebilmesini

saglamak, erken taburculuk ve enfeksiyon riskini azaltmak hedeflenmelidir.

Postoperratif agr1 diizeyini etkileyen pek cok etken mevcuttur. Hastalarin
demografisi ve duygusal durumlarinin agri deneyimini etkiledigi bilinmektedir
(109,110). Genetik ve Kkiiltiirel faktorlerin agr1  persepsiyonunu degistirdigi
bilinmektedir (82) . Baz1 genlerin akut agr1 sensivitesi, postoperatif agr1 ve analjezik

tilketimi ile iliskili oldugu gosterilmistir (81). Ek olarak, G118 aleli {izerinde
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bulunanlar gibi secilmis genetik polimorfizmler, genetik c¢alismalarin sonuglari

celigkili olmasina ragmen, artan postoperatif agri ile iligkili olabilir (85-87).

Yapilan caligmalarda preoperatif endisenin postoperatif agr1 diizeylerini ve
analjezik tiikketim miktarini etkiledigi gosterilmistir(111,112). Agriyla basa ¢ikmada
zorlanan, anksiydz, stresli, depresif, somatik olarak kendine yogunlasmis ve uyku
sorunu yasayan kisilerin  postoperatif donemde psikolojik olarak daha c¢ok
etkilendikleri ve postoperatif —komplikasyonlara ~daha yatkin  olduklar
gosterilmistir(88-91). Anksiyete ve olumsuz duygulanimin postoperatif donemde
agrinin siddeti ve agrinin postoperatif kroniklesmesinde o©nemli etken oldugunu
bildiren ¢aismalar mevcuttur.(86,87). Gramke ve ark yagtigi ¢alismada postoperatif
agrinin en 6nemli kaynaginin perioperatif agr1 oldugunu ifade etmislerdir (113). Yine
ayni ¢calismada rejyonel anestezinin genel anesteziye gore postoperatif agriy1 azalttig
bildirilmistir.

Yapilan bazi  g¢aligmalarda  agri  siddetini  etkileyen  faktorler
degerlendirildiginde, yiiksek VKI, uzamis ameliyat siiresi ve genel anestezi
uygulamasinda postoperatif agr1 skorlar1 daha fazla bildirilmistir (114,115). Fecho K
ve ark. sezaryen sonrasi agrida ameliyat siiresinin prediktif faktor oldugunu ve
ameliyat siiresinin uzamasinin agri1 skorlarinda artisa yol actigimi bildirmislerdir.

Ayrica ameliyatin karmasikligi arttikca agri skorlarinin da arttigi bildirilmistir (116).

Calismamizda yas ve BMI'nin hastalarin agr1 skorlar iizerinde istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmadi. Ayrica gebelik hastasi, bebegin dogum agrilig1 ve 1.
Ve 5. Dakika Apgar skorlar1 ile agr1 skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadi.

Calismamizda dogum sayisi, acil/elektif sezaryen ve gegirilmis sezaryen
sayisinin agr1 skorlar1 iizerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Dogum
sirasindaki agr ile ilgili olarak, ikiden fazla dogum yapmis kadinlarin dogum sonrasi
agriy1 daha az hissettigi ve agriyr daha iyi tolere edebilme egiliminde oldugunu
gosteren ¢aligmalar bulunmaktadir (117,118). Ancak, sezaryen sonrasi agrida primipar
ve multipar kadinlar arasindaki farki agiklayan yeterli sayida ¢alisma
bulunmamaktadir. Sousa ve ark yaptig1 calismada, primipar ve miikerrer sezaryen

yapilan postoperatif kadinlar arasinda, istirahat sirasinda, otururken ve ayaga
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kalkarken ve yiiriirken agri1 yogunlugunda anlamli bir fark gézlenmemistir(119) .
Giirbiiz T. ve ark yaptig1 caligmada kesi yeri agrisi ile sezaryen dogum sayisi arasinda
anlaml fark olmadig: bildirilmistir. Yine ayni1 ¢alismada Kesi yeri agrisi ile sezaryen

dogum endikasyonu (acil/elektif) arasinda anlamli fark olmadig bildirilmistir (120).

Calismamizda ilk kez sezaryen gegiren hastalarin endikasyonlart arasinda agr1
skorlarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu Primer sezaryen CPD olan
bireylerin %36.1’inde (n=13) VAS <5, %63.9’unda (n=23) VAS>5, makat olan
bireylerin %35.7’sinde (n=5) VAS <5, %64.3’linde (n=9) VAS>5, fetal distres olan
bireylerin %59.8’inde (n=49) VAS <5, %40.2’sinde (n=33) VAS>5 oldugu
belirlenmistir. Calismanin sonuglarina gére CPD’li hastalarin postoperatif donemde
daha fazla yiiksek agri skoruna sahip olduklar tespit edilmistir. Ayni sekilde fetal
distres endikasyonu olan hastalarin postoperatif donemde daha diisiik agr1 skorlarina

sahip olduklar1 tespit edilmistir.

Bunun yani sira bu olgularda agri skorunu etkileyen heniiz agiklanamamig
bircok faktér de katkida bulunmus olabilir. Bu ¢alismamizin eksik ydnleri hasta
sayisinin kisith olmasi, tek merkezde yapilmis olmasi ve gozlemsel ¢alisma olmasi

siralanabilir.
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6. SONUC

Sezaryen sonrasi postoperatif agr1 kontrolii, annenin iyilesme ve giinliik
aktivitelerine donme siirecini ve anne ile bebegin arasindaki saglikli bagin
olusabilmesi i¢in ¢ok Onemlidir. Sezaryen sonrasi postoperatif agriy1 azaltmak veya
ortadan kaldirmak i¢in uygun miidahalelerin yapilabilmesi agrinin belirlenmesi, dogru
sekilde degerlendirilmesi, Olgiilmesi ve Ozelliklerinin belirlenmesi ile miimkiin

olabilir.

Calismamizda bu nedenlerden bazilarin1 aydinlatmaya calistik. Calismamizda
hasta ve yenidogan ile ilgili demografik 6zellikler; yas, BMI, dogum sayisi, sezaryen
sayisi, gebelik haftasi, bebegin dogum agirligi, 1. ve 5. dk Apgar skorlarinin
postoperatif agr1 skorlari lizerine etkisinin net olmadig1 daha fazla calismaya ve veriye

ihtiyag oldugu goriilmiistiir.

Primer sezaryene alinan hastalarin sezaryen endikasyonlari; CPD, makat ve
Fetal distres endikasyonu olan hastalarin postoperatif agr1 skoru lizerinde anlamli fark
bulunmustur. CPD’li ve makat endikasyonuyla sezaryene alinan hastalarin
postoperatif donemde daha yiiksek agr1 skoruna sahip olduklari tespit edilmistir. Ayni1
sekilde fetal distres endikasyonu olan hastalarin postoperatif donemde daha diisiik agr1

skorlarina sahip olduklar1 tespit edilmistir.

Sezaryen dogum sonras1 agrinin nedeni ve agrinin tedavisi i¢in yeni yontemlere

ve ¢cok merkezli aragtirmalara ihtiyag vardir.
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= dikkate alinarak incelenmis ve uygun bulunmug olup aragtirmanin/calismanin bagvuru dosyasinda belirtilen merkezlerde
E | :
iT) gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadigina toplantiya katilan etik kurul tiye tam sayisinin salt gogunlugu
§ _S_ ile karar verilmistir.
= flag ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Aragtirmalari Hakkinda Y®netmelik kapsammda yer alan arastirmalar/galismalar igin
Tiirkiye Ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu’ndan izin alinmasi gerekmektedir.

2 Nolu Etik Kurul Bagkaninin

Unvan/Ady/Soyadi:Prof. Dr. Fuat Emre CANPOLAT

imza:
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KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Sezeryan Sonrasi Agr1 Skorunu Etkileyen Faktorler

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU |-

KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

Prof. Dr. Dilek SAHIN

Kadin Hastaliklart | Ankara Bilkent Sehir

ve Dogum Hastanesi E D K B D @-@-

/Perinatoloji

Prof . Dr. Mehmet Ali
Nahit SENDUR

Ankara Bilkent $ehir

Tibbi Onkoloji Hastanesi (YBU) el (k[ e[] lﬁTS H

Prof. Dr. Bilgen BASGUT

oy | Bteiested | ] | (5] ] | b e

Prof. Dr. Ozlem Yilmaz
TASDELEN

Bilkent Schi
Fiziksel Tip ve G::aa:&' S e[ ] |xX|e[] 'Laj;ﬁ]

Rehabilitasyon

Prof. Dr. Bedia DING

Tibbi Ankara Bilkent Sehir ! )
Mikrobiyoloji e |xX|e0] | wiA A

Hastanesi (S.B.U)

Cocuk Saghg ve

o Ankara Bilkent Sehir
Dog. Dr. Hayriye Gbzde : " Xl
KANMAZ KUTMAN, | Eolikdan Hastanesi e[] | x| e[ | ny o]
Neonatoloji
Dog. Dr. Giilhan 2 Ankara Bilkent Sehir /ﬁ
KURTOGLU CELIK oLy nasanesicvs0) | B[] | kX[ e[] | nDACe

Dog. Dr. Ayga Tuba
DUMANLI OZCAN

Ankara Bilkent Sehir

Anestezi ve Hastanesi E I:l K g E D H I:] E D

Dog. Dr. Dilek OZTAS

Reanimasyon
Ankara Bilkent Schir

Halk Saghg Hastanesi (YBU) E D K g E D 7@

Dog. Dr. Muh

G loii Ankara Bilkent Schir

Kadri COLAKOGLU

Cerrahisi o Hastanesi E@ KD ED (Hg Eé

Sag. Mens. Olm. Uye.
Mehmet Hilmi

iktisat Maliye Emekli eX k[l e[] | ujA] eb]

| SECILMiS
Av. Mesut N ) o
i R Hukuk Serbest Avukat E k[ J|e[]|n @ e[Q
Turk Standartlar
Mithendis Biyomedikal Enstitisti Direktifler | 1. I
Merve OZYUKSEL Muhendis el] (x| e[ | nfA e

Miidiirliga

*:Toplantida Bulunma

2 Nolu Etik Kurul Bagkaninin
Unvan/Adi/Soyadi:Prof. Dr. Fuat Emre CANPOLAT

imza:
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ETIK KURULUN CALISMA ESASI Ilag ve Biyolojik Urtinlerin Klinik Arastirmalart Hakkinda Yonetmelik, lyi Klinik Uygulamalari Kilavuzu
BASKANIN UNVANI/ADI/SOYADI: | Prof. Dr. Fuat Emre CANPOLAT
Unvan/AdvSoyadi Uzmanhk Alani Kurumu Cinsiyet Ar"i::;l'::. s Katihm * imza
Cocuk Saghg ve . .
Prof. Dr. Fuat Emre Ankara Bilkent Sehir
CANPOLAT - Hastanesi el | k[ e[ | uld eld
Neonatoloji
Hacettepe
Prof. Dr. ilkan TATAR Anatomi Universitesi Tip E Iz K D E I_—_l B:E ﬁ\
Fakilltesi




EK-3: BILGILENDIRILMIS GONULLU ONAM FORMU

Degerli katilimet,

ANKARA  SEHIR  HASTANESI KADIN  HASTALIKLARI  VE
DOGUM KLINIGI 6gretim iiyelerinden DOC. DR. MEHMET CINAR’in sorumlulugunda
yiiriitiilecek olan “Sezeryan sonrasi agri skorunu etkileyen faktorler” baslikli arasgtirmaya
davet edilmis bulunuyorsunuz.

Arastirmamizin amaci sezeryan sonrasi hastalarin agri diizeylerinin arastirilmasi ve
fazla agr1 hisseden hata gruplarinin belirlenmesidir. Arastirmamiz sirasinda size hastanemizde
rutin olarak uygulanan tedavi ve ilaglarin disina ¢ikilmayacak sadece agri diizeyiniz ve
arastirmamiz i¢in gerekli olan yas, boy, kilo, sezeryan nedeniniz, sezeryan sirasinda uygulanan
anestezi sekli, bebeginizin dogum kilosu, 6zge¢mis bbilgileriniz, gebelik haftas1 gibi bilgiler
sorgulanacak ve kaydedilecektir. Ameliyat sonraso agr1 diizeyiniz sorgulanacaktir.

Bu aragtirma ile ANKARA SEHIR HASTANESI KADIN HASTALIKLARI VE
DOGUM biriminde yatisi olan sezeryan sonrasi hastalar degerlendirilecektir. Calismamizda
kimlik bilgileri istenmeyecektir.

Calismamizda paylastiginiz bilgiler ve dosyanizdaki veriler s6z konusu g¢aligsma
disinda bagka bir amagla kullanilmayacaktir ve gizli kalacaktir. Katilimci olmayr kabul
etmeme yada arastirma siirecinin bir asamasinda arastirmadan g¢ekilme hakkiniz vardir. Bu
arastirmaya katilan katilimcilara herhangi bir iicret 6denmeyecegi gibi herhangi bir licret de
talep edilmeyecektir.

Not: bilgilendirilmis goniilli olur formunun doldurulmasinda arastirma ekibinde yer
alan DR.FATIMA BETUL TIRYAKI katilimcilara yardime1 olacaktir. Katilimeilarin konu ile

ilgili ihtiya¢ duyacaklari her tiirlii bilgi i¢in yardimci aragtirmacinin iletisim bilgileri
asagidadir:

DR.FATIMA BETUL TIiRYAKI
E-POSTA:

Telefon:

Bilgilendirilmis goniillii olur formundaki tiim agiklamalar1 okudum. Bana yukarida
konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama arastirmacilar tarafindan
yapildi.

Arastirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim zaman gerekgeli veya gerekgesiz

olarak aragtirmadan ayrilabilecegimi biliyorum. S6z konusu arastirmaya, hi¢bir baski ve
zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1 kabul ediyorum.
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GONULLU KATILIMCI
Adi- soyadt:
Imzast:

Tarih:

ARASTIRMACI
Adi- soyadt:
Imzast:

Tarih:

GORUSME TANIGI
Adi- soyadt:
Imzas:

Tarih:
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