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2.5.3. İntrapartum Sezaryen............................................................................ 13 

2.5.4. Cilt Temizliği ....................................................................................... 14 

2.5.5. Açlık ..................................................................................................... 14 



iii 

2.5.6. Anestezi Konsültasyonu ....................................................................... 14 

2.5.7. Laboratuvar Testleri ............................................................................. 15 

2.5.8. Tromboembolizm Profilaksisi .............................................................. 16 
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EK-3: BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ ONAM FORMU ................................ 59 

  



iv 

KISALTMALAR 

VAS  : Vizüel Analog Skala 

WHO  : Dünya Sağlık Örgütü 

BMİ  : Beden Kitle İndeksi 

OEDC : Ekonomik Kalkınma ve İşbirliği Örgütü(Organisation for Economic 

Co-operation and Development ) 

TNSA  : Türkiye Nüfus ve Sağlık Araştırması 

CPD  : Cephalopelvic Disproportion- Baş-pelvis Uyumsuzluğu 

HSV  : Herper Simpleks Virüsü 

HSV-2  : Herper Simpleks Virüsü Tip 2 

HIV  : Human Immunodeficiency Virus 

IUGR  : İntrauterin gelişme Geriliği 

DIC  : Dissemine İntravasküler Koagülopati 

TFA  : Tahmini Fetal Ağırlık 

ERAS  : Enhanced Recovery After Surgery 

ACOG : American College of Obstetricians and Gynecologists-

Amerikan Kadın Doğum Uzmanları ve Jinekologlar Koleji 

RCOG : Royal College of Obstetrics and Gynecology   

CDC  : Amerika Hastalık Kontrol ve Korunma Merkezi 

IV  :  İntravenöz 

IM  : İntramüsküler 

LMWH : Düşük Molekül Ağırlıklı Heparin 

DVT  : Derin venöz tromboemboli,  

PE   : Pulmoner emboli 

NSAİİ  : Non-steroid Antiianflamatuar İlaçlar  



v 

TABLO LİSTESİ 

Tablo 1:  Sezaryen Endikasyonları (4) ........................................................................ 4 

Tablo 2:  Venöz tromboemboli için risk faktörleri .................................................... 19 

Tablo 3: Hastanede sezeryan sonrası doğum ağrı yönetimi için bir                   

protokol örneği(106) .................................................................................. 30 
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Şekil 2: Ağrı Şiddeti Değerlendirme Skala Örnekleri ............................................... 24 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

  



vii 

ÖZET 

SEZARYAN SONRASI AĞRI SKORUNU ETKİLEYEN FAKTÖRLER 

 

Giriş: Sezaryen sonrası ağrı tedavisi, annenin iyileşme süreci ve anne ile bebek 

arasındaki erken bağın gelişimi için çok önemlidir. Şiddetli postoperatif  ağrısı olan 

kadınların doğru belirlenmesi ve tedavisi, şiddetli ağrıyla ilişkili kalıcı etkilerin 

azaltılmasını sağlayabilir.  Sezaryen sonrası doğum ağrısını etkileyen faktörler 

değerlendirilir ve özellikleri belirlenirse ağrıyı azaltmak veya ortadan kaldırmak için 

uygun müdahaleler yapılabilir ve hastaların günlük fonksiyonlarına daha hızlı ve etkin 

dönmesi sağlanabilir.  

Amaç: Sezaryen sonrası ağrı skorunu etkileyen faktörlerin araştırılması ağrı 

skoru yüksek grupların belirlenmesi amaçlanmıştır. Araştırmada elde edilen veriler ile 

sezeryan sonrası ağrı skoru yüksek ve düşük grupların belirlenmesine katkıda 

bulunarak  ağrı skoru yüksek grupların postoperatif ağrı kontrolünün daha etkin 

sağlanması ile eski fonksiyonlarına daha hızlı dönmeleri sağlanabilir. 

Materyal ve Metod: Çalışma popülasyonu Ankara Şehir Hastanesi Kadın 

Hastalıkları ve Doğum kliniğinde yatarak takip olan, sezeryan ile doğum yapmış ve 

çalışmaya alınma kriterlerini karşılayan acil/elektif nedenlerle sezaryen yaılam 

postoperatif hastaları kapsamaktadır. Hastaların yaş, gravida, parite, BMI, doğum 

endikasyonu(acil/elektif) geçirilmiş sezeryan sayısı(primer-mükerrer ), doğum haftası, 

doğum ağırlığı, bebek APGAR skoru, hastanın postoperatif 24. saatinde VAS ağrı 

skoru (10 puanlı VAS skalasıyla)  sorgulanarak kaydedildi. 

Bulgular: Çalışmaya katılan VAS <5 olan bireylerin yaş medyan değeri 28.0 

yıl, VAS ≥5 olan bireylerin yaş medyan değeri 28.0 yıldır. VAS sınıflamasına göre 

yaş değerleri açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (z=0.575, 

p=0.565). VAS sınıflamasına göre BMI değerleri açısından istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık tespit edilmemiştir (z=1.155, p=0.248). Doğum sayısı açısından VAS grupları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmemiştir (z=0.088, p=0.930). 

Sezeryan sayısı açısından VAS grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

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



viii 

(n=67) VAS <5 %49.2’sinde (n=65) VAS≥5, mükerrer sezeryan bireylerin 

%49.3’ünde (n=73) VAS <5, %50.7’sinde (n=75) VAS≥5 olduğu belirlenmiştir. 

Sezeryan doğum sayısına göre VAS grupları karşılaştırılmasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık tespit edilmemiştir ( 2=0.057, p=0.811). Mükerrer sezaryen olan 

bireylerin VAS grupları arasında acil, elektif sınıflaması açısından istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmamıştır ( =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’ünde (n=9) VAS≥5, fetal distres olan 

bireylerin %59.8’inde (n=49) VAS <5, %40.2’sinde (n=33) VAS≥5 olduğu 

belirlenmiştir. Primer sezaryen olan bireylerin VAS grupları arasında CPD, Makat, 

Fetal Distres sınıflaması açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmiştir 

( =7.014, p=0.030). VAS sınıflamasına göre bireylerin Gebelik Haftası, Acil/Elektif, 

Doğum Ağırlığı, Apgar 1.Dakika Skoru, Apgar 5.Dakika Skoru değerlerinin benzer 

olduğu saptanmıştır (p>0.05). 

Sonuç: Çalışmamızda hasta ve bebek ile ilgili demografik özellikler; yaş, BMI, 

doğum sayısı, sezaryen sayısı, gebelik haftası, bebeğin doğum ağırlığı, 1. Ve 5. dk 

Apgar skorlarının postoperatif ağrı skorları üzerine etkisinin net olmadığı daha fazla 

çalışmaya ve veriye ihtiyaç olduğu görülmüştür. Primer sezaryene alınan hastaların 

sezaryen endikasyonları; CPD ve Fetal distres endikasyonu olan hastaların 

postoperatif ağrı skoru üzerinde anlamlı fark bulunmuştur. CPD’li hastaların 

postoperatif dönemde daha fazla yüksek ağrı skoruna sahip oldukları tespit edilmiştir. 

Aynı şekilde fetal distres endikasyonu olan hastaların postoperatif dönemde daha 

düşük ağrı skorlarına sahip oldukları tespit edilmiştir. Sezaryen doğum sonrası ağrının 

nedeni ve ağrının tedavisi için yeni yöntemlere ve çok merkezli araştırmalara ihtiyaç 

vardır. 

 

Anahtar Kelimeler:  Sezaryen,  Postoperatif ağrı, Ağrı 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 
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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 ( 2=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 

1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Sezaryen operasyonu fetus ve anne için yaşamsal önem taşıyan, yıllar 

içerisinde tüm dünya genelinde giderek sıklığı artmakta olan önemli ve yaygın bir 

cerrahi operasyondur. 1970’li yıllardan sonra sezaryen hızında ciddi artış izlendi 

ve  1980 den sonra artış hızında yavaşlama oldu. Zamanla dünyada sıklığı artarak en 

sık yapılan cerrahi girişimlerden bir halinde geldi.(1). Dünya genelinde yapılan geniş 

çaplı bir çalışmada verilerine göre beş kadından birisinin sezaryen  doğum yatığı 

bildirilmiştir(2). 

Dünya Sağlık Örgütünün anne ve yenidoğan ölüm oranını düşürmeyi hedef 

alarak sezaryen oranının %15 civarında olması gerektiğini belirtmektedir. Ekonomik 

Kalkınma ve İşbirliği Örgütü (OECD) 2022 yılı verilerine göre Türkiye  %58,4  olarak 

belirlenmiştir. Bu sezaryen oranı ile Türkiye dünyanın en yüksek sezaryen hızına sahip 

ülkelersindendirr(3). Sezaryen operasyonundaki bu artış  nedenlerin arasında; 

ilk  gebeliklerin daha ileri yaşlarda olması, fetal monitörizasyon olanağının artması, 

ultrasonografinin yaygın şekilde fetal takipte kullanılması,  sosyoekonomik 

düzeylerdeki artış,  hekimlerin medikolegal  sebeplere bağlı kaygılarının artmış olması 

ve annenin normal doğum korkusu şeklinde sıralanabilir(4–6). 

Sezaryen doğum  sonrası postoperatif ağrı kontrolü, hastalar ve sağlık 

çalışanları için önemli bir konudur. Sezaryen sonrası ağrı tedavisi, annenin toparlanma 

süresci ve anne ile yenidoğan arasındaki bağın sağlıklı şekilde oluşabilmesi için çok 

önemlidir. Akut postoperatif ağrı, gelişmiş analjezik uygulamalarına rağmen birçok 

cerrahi prosedür sonrasında yaygın olarak bildirilmektedir  (7,8).Postoperatif ağrı, 

bireylerin kendilerine ve bebeklerine bakma becerisini etkileyebilir ve tedavi 

edilmeyen ağrı, daha fazla opioid kullanımı, doğum sonrası depresyon ve kalıcı ağrı 

gelişimi riskiyle ilişkilidir (9). Aynı zamanda yetersiz tedavi edilen postoperatif ağrı, 

cerrahi hastalarının morbiditesine önemli ölçüde katkıda bulunabilir, bu da hastaların 

iyileşmesinde ve günlük fonksiyonel aktivitelerine dönme yeteneğinde gecikmeye 

neden olur. Postoperatif ağrı nedeniyle mobilizasyonun geç ve yetersiz olması  ileus 

ve venöz trombozda artış ile ilişkilendirilmiştir (10). Ameliyattan kısa bir süre sonra 

yenidoğana bakması beklenen bir hasta için erken iyileşme özellikle 
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önemlidir.  Sezaryen sonrası doğum ağrısını etkileyen faktörler araştırılır, incelenir, 

özellikleri belirlenir ve anlaşılabilirse ağrıyı azaltmak veya ortadan kaldırmak için 

gerekli müdahaleler yapılabilir ve hastaların günlük fonksiyonlarına daha hızlı ve etkin 

dönmesi sağlanabilir. 

Araştırmamızda sezaryen sonrası ağrı skorunu etkileyen faktörlerin 

araştırılması ağrı skoru yüksek grupların belirlenmesi amaçlanmıştır. Bu araştırmada 

elde edilen veriler ile sezeryan sonrası ağrı skoru yüksek ve düşük grupların 

belirlenmesiyle ağrı skoru yüksek grupların postoperatif ağrı kontrolünün daha etkin 

sağlanması ile eski fonksiyonlarına daha hızlı dönmeleri ve anne-yenidoğan uyumuna 

katkı sağlanması ve immobilizasyona bağlı maternal morbiditenin azaltılmasına katkı 

sağlamak amaçlanmıştır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. TANIM 

Sezaryen:  Sezaryen ameliyatı, 20 haftadan büyük fetusların vajinal yoldan 

doğumun gerçekleştirilemediği veya vajinal doğumun anne ve bebek sağlığı açısından 

riskli olması durumunda karın ve uterus duvarındaki kesiler yardımıyla fetüsün 

doğurtulması şeklinde tanımlanabilir.(11). Uterus rüptürüne bağlı fetusun abdominal 

yolla  dışarı alınarak çıkarılması bu tanımı karşılamamktadır(12). 

Primer sezaryen:  Birinci kez yapılan sezaryen operasyonu tanımlar.  

Mükerrer sezaryen: Birinci kez yapılan sezaryen operasyonundan sonraki 

sezaryen operasyonu şeklinde tanımlanır. 

Planlı sezaryen: Acil olmayan, elektif şartlarda yapılan sezaryen 

operasyonudur.  

2.2. SIKLIK 

Sezaryen oranı dünyanın farklı bölgelerinde, faklı şehirlerde, hatta aynı 

şehirdefarklı sağlık kuruluşlarında dahi değişiklik göstermektedir. Dünya Sağlık 

Örgütü (WHO) verilerine göre sezaryen oranının %15'i geçmemesi gerektiğini 

bildirmektedir(13). 

Dünya genelinde yapılan geniş çaplı bir çalışma verilerine göre göre beş 

kadından birisinin sezaryen  doğum yatığı bildirilmiştir(2). Ülkemizde sezaryen 

doğum oranı 1998 yılında Türkiye Nüfus ve Sağlık Araştırması’na (TNSA) verilerine 

göre %13,9, 2018 yılında %52 olarak belirtilmiştir.(14). Sağlık İstatistikleri Yıllığı 

2018 verilerine göre %54.9 olarak belirtilmiştir (15). Türkiye 2017 OECD verilerine 

göre %53.1 sezaryen doğum oranı ile  OECD ülkeleri arasında ilk sırada yer almaktadır 

(16). OECD  2022 yılı verilerine göre Türkiye  %58,4  lük sezaryen oranıyla dünyanın 

en yüksek sezaryen hızına sahip ülkelerinden biri olmaya devam etmektedir.(3) 
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2.3. SEZARYEN ENDİKASYONLARI   

Anne ve fetusun hayati tehlikede olduğu düşünülen ve vajinal doğumun 

güvenli bir şeklilde yapılamayacağı durumlarda sezaryen doğum yapılması 

gerekmektedir. (13). Sezaryen endikasyonlarında yıllar içerisinde değişiklik  olmuştur, 

daha önceki yıllarda anne hayatını kurtarmak ön planda iken günümüzde fetal 

nedenler  ön planda olmaktadır.  Bu operasyonların yüzde 85'inden fazlası geçirilmiş 

sezeryan, doğum distosi, fetal distres veya prezentasyon anomalileri olmak üzere bu 4 

nedenden yapılmaktadır (4) . 

Sezaryen endikasyonlarını 3 ana gruba ayırabiliriz(4):   

1) Fetusa ait nedenler 

2) Anneye ait nedenler  

3) Maternal-fetal nedenler 

Tablo 1: Sezaryen Endikasyonları (4) 
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2.3.1. Situs/Prezentasyon Anomalileri   

Doğum eylemi başladıktan sonra fetüsun maternal pelvise baş önde olacak 

şekilde prezente olması gerekir. Baş fleksiyonda ve fetüs vertikal  pozisyondadır. Baş 

fleksiyona  gelemezse ve fetüs vertikal uzanım göstermez ise malprezentasyon olarak 

tanımlanmaktadır. Doğumların %3-5 ‘inde malprezentason görülmektedir. (17). Anne 

ve yenidoğan morbirdite riskinde ve operartif doğum riskinde artışa neden olur. 

Malprezentasyon tipleri(17,18)   

-Makat prezentasyon   

-Omuz prezentasyon (transvers ve oblik situs)   

-Alın prezentasyon   

-Yüz prezentasyon   

-Bileşik prezentasyon   

Makat prezentasyon  

Makat prezentasyon, prezente olan kısmı kalça ve/veya ayak olan fetusu 

tanımlar. Makat fetüsün çoğu normal olmasına rağmen, bu prezentasyon konjenital 

malformasyonlar ve hafif deformasyonlar, tortikolis ve kalçanın gelişimsel displazisi 

için artmış risk ile ilişkilidir. Bu prezentasyon,  gebeliklerin 28, haftasında %25 

oranında, 32.gebelik haftasında %7 oranında görülmekte iken genel olarak doğumların 

%3-4 ünde görülür(17,19). Makat prezentasyonun üç alt tipi mevcuttur.  

Makat prezentasyonun ana türleri şunlardır: 

Frank makat – Her iki kalça bükülür ve her iki diz de ayaklar başa bitişik 

olacak şekilde uzanmıştır;  makat fetüslerinin yüzde 50 ila 70'ini oluşturur. 

Komple makat – Hem kalçalar hem de dizler esnetilir; makat fetüslerinin 

yüzde 5 ila 10'unu oluşturur. 

İnkomplet makat – Kalçalardan biri veya her iki kalça kısmen veya tamamen 

açıktır; makat fetüslerinin yüzde 10 ila 40'ını oluşturur. 
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 2500 gramın üzerinde fetuslarda %65 saf makat, %25 inkomplet makat , %10 

tam makat;  2500 gramın altında fetuslarda %40 saf makat, %50 inkomplet makat, 

%10 tam makat  görülür.(20,21).  

Vajinal pelvik muayene, abdominal muayene (palpasyon, leopold manevrası) 

ve ultrason yardımı ile tanı konulabilmektedir. Makat prezantasyonda prematürite 

oranı % 16-33 arasındanır. Defleksiyon varlığında % 21 oranında  spinal kord 

yaralanması görülür. Makat prezentasyonda % 6 oranında fetal başın 

hiperekstansiyonu görülür ,aynı zamanda  %6-18 majör  anomaliler ve % 8.8 oranında 

arkadan gelen başın takıldığı belirtilmiştir(22).  Daha sık görülen yaralanmaklar 

humerus, klavikula ve femur kırığıdır(23). 

Alın Prezentasyon: Alın prezantasyon 1/1500 doğumda görülür ve fetal baş 

tam fleksiyon(oksiput) ile ekstansiyon(yüz) arasında orta bir pozisyonda durması ile 

oluşur. Alın geliş genellikle değişkendir. Doğum eyleminin ilerlemesi ile maternal 

kemik pelvisten geçerken başın defleksiyonu kendiliğinden düzelerek oksiput gelişine 

dönebilir ya da daha az sıklıkla başın defleksiyonu artarak yüz prezantasyona 

dönebilmekte(24). Alın prezantasyonda perinatal mortalite oranı %1-8 dir. Persistan 

alın  prezentasyonlarda prematürite, multiparite, CPD’nin %60 oranında eşlik ettiği 

görülmüştür. Uzamış eylemin % 42 oranında eşlik ettiği  görülmüştür. Doğum 

eylemini alın prezentasyonda yakından izlenmelidir. Eylemin ilerlememesi, mentum 

posterior pozisyona dönerek vaginal doğumun gerçekleştirilemeyeceği durumunda 

sezaryen ile  doğum düşünülmelidir(25).  

Yüz prezentasyon: Fetal başın tam defleksiyonu-ekstansiyonuyla karakterize 

olduğu oksiputun fetus sırtı ile temas halinde olduğu pozisyondur. Vajinal muayenede 

fetal çene palpe edilir. Yüz  geliş 1/600 veya %0,17 olarak bildirilmiştir(24). Perinatal 

mortalite oranı %2,5 olarak belirtilmiştir. Baş pelvis uygunsuzluğu %25 oranında 

görülmüştür. Yüz prezentasyonda çoğunlukla uzamış doğum eylemi gözlemlenmiştir. 

Eğer yakın izlem ve dikkatli bir fetal monitörizasyon yapılırsa dar pelvisin ve 

makrozominin eşlik etmemesi halinde başarılı şekilde vajinal doğumun gerçekleşmesi 

mümkün olabilir. (26).  Fetal malformasyonlar ve polihidroamniozun yüz ve alın geliş 

için risk faktmrü olduğu bildirilmiştir, ayrıca anensefalik fetuslar da sıklıkla yüz geliş 

prezentasyondadır(27). 
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Bileşik prezentasyon: Prezente olan kısmın komşuluğunda ek olarak 

ekstremitenin eşlik etmesi durumu olarak tanımlanır. Görülme sıklığı 1000 anlı 

doğumda 1’dir. Baş geliş olanlarda el sarkması sık gözlenmekte. Makat gelişlerde de 

üst el-kol(üst ekstremiite) sarkması nadir görülmektedir. Prezente olan kısmın 

komşuluğunda sarkan ekstremtenin vajinal muayene sırasında palpasyonu ile tanı 

konulabilmektedir.  Vakaların %50’sine prematürite izlenmektedir. Bileşik 

prezentasyon vakaların % 16‘sında umblikal kord sarkması görülmektedir. Doğum 

esnasında travmalara neden olarak fetal kayıpların en önemli sebeplerinden biridir. 

Perinatal mortalite oranı %14 olarak bildirilmiştir.  Bileşik prezentasyında %75’inde 

kendiliğinden vajinal doğum gerçekleşmektedir. Doğum eylemi esnasında Fetal 

distress, kordon prolapsusu, ilerlemeyen eylem  durumlarının gelişmesi halinde 

sezaryen ile doğum önerilmelidir (28).  

Omuz prezentasyon (transvers-oblik situs)  : Fetusun spinal aksının 

maternal spinal aksa paralel pozisyonda olmaması durumudur. Eksteremite, sırt, omuz 

prezentasyon şeklinde görülebilmektedir. Omuz  prezentasyonda fetal kısımlar tam 

angaje olamadığından kordon sarkması  riskini artmaktadır. Multiparite, dar  pelvis, 

anormal plasentasyon ve prematürite ile ilişkili olduğu belirtilmiştir. (29,30). 

2.3.2. Geçirilmiş Sezaryen Öyküsü  

Geçirilmiş uterin cerrahi, uterin skarın uterin rüptürüne sebep olması nedeni ile 

doğum eylemindeki gebelerde  anne ve bebek morbidite ve mortalitesine neden 

olmaktadır. Sezaryen oranlarının giderek artması bu gibi komplikasyonların da 

görülme sıklığını artmaktadır. Uterus rüptürü, anne ve bebek ölümlerine neden olan 

obstetrik acillerden biridir(31). Uterin rüptüre neden olabilecek bazı predispozan 

faktörler vardır fakat bazen spontan rüptür olguları da görülebilmektedir. Uterin rüptür 

için daha önce geçiilmiş uterin cerrahi(sezaryen, myomektomi), travma sonucu uterin 

rüptür, uterin anomalilere bağlı spoantan rüptür şeklinde sıralanabilir. Bunlar arasında 

en sık görüleni geçirilmiş cerrahiye sekonder uterin rüptürdür (32–34) 

Hastanın geçirilmiş cerrahi tipi, uterin skarın yerleşim yeri, büyüklüğü, 

geçirilmiş cerrahi sayısı gibi faktörler göz önünde bulundurularak doğum şekline karar 

verilmelidir. Sezaryenda uygulanan insizyon tekniği; klasik insizyon, alt segment 

transvers insizyon, alt segment vertikal insizyon, ters T insizyon, J tip insizyon, 
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myomektomi, histerotomi, uterin perforasyon ya da uterin rüptür öyküsü durumlarının 

varlığı doğum şekline karar verilirken göz önünde bulundurulmalıdır. Daha önce 

geçirilmiş cerrailerdeki insizyon şekilleri uterin rüptür riskini faklı oranlarda 

etkilemektedir. Bunlardan   klasik insizyonda ütein tüptür riski % 6.5 , T veya J tip 

insizyonda   % 6.5, alt segment vertikal  insizyonda oran %4 ve alt segment transvers 

insizyonda % 0.9 şeklinde belirtilmiştir. Klasik insizyon ile sezaryen öyküsü olan 

gebelirde veya  uterin rüptür öyküsü olan gebelerde acil şartlarda sezaryen imkanı 

yoksa vaginal yolla doğum denenmemelidir(35). SSVD için yapılacak merkezde 

sürekli fetal monitörizasyon imkanı , 24 saat acil şartlarda sezaryen yapabilecek ekibe, 

24 saat hizmet veren kan bankasına ihtiyaç vardır. Bu şartların sağlanmadığı 

durumlarda bu uygulama yapılmamalıdır 

2.3.3. Çoğul Gebelik 

Çoğul gebelikler tekil gebeliğe göre perinatal morbidite ve mortalitenin 

özellikle serebral palsi, ölü doğum, neonatal ölüm riski daha fazladır .Doğum şeklinin 

doğru belirlenmesi bu koplikasyon risklerini azaltabilmektedir. Önde gelen fetus baş 

geliş olan durumlarda arkadan gelen bebek için perinatal morbidite ve mortalite 

riskinin daha fazla olduğu bildirilmiştir. İkiz gebeliklerin büyük kısmı 35-38. haftaları 

arasında gebelik sonlanmaktadır.  İkiz gebeliklerde elektif sezaryen 38. haftada 

planlanmalıdır. 35 haftadan küçük doğan bebeklerde solunum problemleri olma 

ihtimali artmaktadır. Tahmini fetal ağırlık 1500 gram altında olan baş-baş 

prezentasyonlu ikiz gebeliklerde  vaginal doğum önerilmektedir ve denenebilir. 

Koryonisite tayini yapılarak ikizler arasında gelişim yönünden orantısızlık varsa tespit 

eeilmeli  ve  plesantal rezerv değerlendirilerek hemodinamik Doppler ile bakılmalıdır. 

Fetüslerden birinde veya ikisinde kronik hipoksi bulguları saptanması halinde 

gebeliğin sezaryen doğum planlanarak gebelik sonlandırılmalıdır. Monoamniyotik 

ikiz gebeliklerde doğum sırasında kilitlenme, kordon düğümlenmesi ve ikizden ikize 

transfüzyon gibi perinatal mortaliteyi arttıran komplikasyonlar gelişebilir. Bu 

komplikasyonun gelişmesi halinde sezaryen planlanmalıdır. Ultrasonun iyi kullanımı 

ile tanı koymak mümkündür. Üçten fazla fetus olması halinde gebeliklerde sezaryen 

tercih edilmelidir. Bu gebeliklerden doğumda düşük Apgar skoru ve perinatal ölüm 

insidansının yüksektir(36,37).  
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2.3.4. Fetal Distres 

Yıllar içerisinde fetal monitorizasyonun gelişmesinden sonra fetal kalp hızı 

ile  fetal oksijenizasyon ve fetal asidoz arasındaki ilişki ortaya konmuştur. 

Uteroplasental yetmezliğe bağlı nörolojik  sekelleri önlemek amacıyla elektronik 

monitorizasyon yapılmasının aralıklı  yapılan kalp hızı oskültasyonuna bir üstünlüğü 

olmadığı saptanmıştır. Fetal kalp hızı oskültasyonu ile karşılaştırıldığında fetal 

monitörizasyon ile fetusun takibi sezaryen  doğum oranında artışa neden olmuştur(38). 

2.3.5. Fetal Malformasyonlar 

Birçık fetal anomalili fetusun normal yolla doğum yapmasında sakınca olmamasına 

karşın çok nadir durumlarda fetusun doğum kanalından geçemeyecek olduğu 

durumlarda sezaryen  doğum önerilmektedir. Fetal batın ön duvarı defektleri, 

miyelomeningosel, non-immun hidrops ve sakrokoksigeal teratom anomalisi olan 

fetuslarda sezaryen doğum plnlanmalıdır. Bu vakalarda bile anomalinin büyüklüğüne 

göre doğum yolu tercihi tekrar değerlendirilebilmektedir(39). 

2.3.6. Plesantal Patolojiler 

Plasenta previa, plasenta dekolmanı , kordon sarkması ya da bazı plasenta 

yapışma anormalliklerinde sezaryen doğum önerilmektedir. Sezaryenlerde yaklaşık 

%3 oranında plasenta previa ilk endikasyon olarak görülür. Ultrasonografi ile 

plasentanın internal osa uzaklığı tespit edilmeli ; 2 cm ve üzerinde olduğu durumlarda 

vaginal doğum denenebilir ancak grade 3-4 plasenta previa; plasentanın servikal osu 

kısmen veya tamamen kapattığı previalarda kesinlikle sezaryen planlanmalıdır. 

Plasenta previa endikasyonu ile sezaryen  doğum yapan gebelerin postoperatif kan 

kaybı riski daha fazla görülmekte. Bu olguların kan transfüzyon merkezi bulunan ve 

tecrübeli cerrahların bulunduğu merkezlerde sezaryen planlanması gerekmektedir. 

Plesanta previa olgularında plasenta yerleşimi anterior duvarda ise ciddi kanama riski 

olması nedeniyle insizyon açılırken göz önünde bulundurulmalıdır.  Bu olgularda 

plasenta akreta da preoperatif ultrasonografi ile ekarte edilmelidir. 24.-34. gebelik 

haftalarında plasenta previa olgularında fetal pulmoner maturasyon için steroid 

uygulaması unutulmamalıdır.(36). 
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2.3.7. Plasenta Dekolmanı 

Doğumlarda yaklaşık %1 oranında ablasyo plasenta görülür.  Ablasyo plasenta 

için risk faktörleri; ileri yaş gebeliği,  travma, sigara kullanımı, çoğul gebelikler, erkek 

fetus polihidramniyos, erken membran rüptürü,  hipertansiyon, preeklampsi, 

trombofililer, intrauterin enfeksiyonlar, daha önceki gebeliklerde ablasyo öyküsü, ve 

kokain kullanımı şeklinde sıralanabilir (4). Tanı klinik olarak konulmaktadır. Doğum 

şekline ve takibe karar verilirken gebelik haftası, ablasyonun ciddiyeti ve fetusun 

prezentasyonuna göz önünde bulundurulmalıdır. Plasenta ablasyonunda fetusların % 

50’den fazla canlı olarak doğmaktadır. Ancak yenidoğan açısından postnatal sonuçlar 

kötü seyredebilektedir. Ciddi dekolman durumunda en kısa sürede sezaryen ile doğum 

gerçekleştirilmelidir. Olması muhtemel koagülasyon problemlerini de düşünerek taze 

donmuş plazma, fibrinojen, eritrosit süspansiyonu hazırlığı yapılmalıdır.  

2.3.8. Aktif Genital Herpes Enfeksiyonu (1.65/100.000 Canlı Doğum) 

Yenidoğan HSV enfeksiyonu enfekte annenin doğum kanalından temas ile 

bulaştığı düşünülen ve fetus için yüksek mortalite ile seyredebilen sistemik bir 

hastalıktır (40). Yüksek mortalite ile seyretmesi nedeni ile primer HSV-2 enfeksiyonu 

olan gebelere sezaryen ile doğum önerilmektedir. 

2.3.9. HIV 

HIV pozitif anneden fetusa  bulaş hiçbir önlem alınmadan yapılan doğumlarda 

yaklaşık %25.5 oranında görülmektedir. HIV pozitif gebelere planlanmış sezaryen 

önerilmelidir. Sezaryen doğum,  antiretroviral tedavi uygulanması, ve bebeğe anne 

sütü verilmemesi durumunda bulaş oranı %1’e düşmektedir. Çocuğa bulaş sezaryen 

doğumlarda anlamlı bir şekilde azalmaktadı (%0.05’e karşılık %0.55).  

2.3.10. Doğum Kanalı Tıkanıklığı 

Vajinal doğumun gerçekleştirilmesinin mümkün olmadığı servikal myom gibi 

doğum kanalını tıkayan kitleler, büyük vulvar kondilomlar varlığında sezaryen doğum 

önerilmelidir. 
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2.3.11. Fetal Makrozomi 

 Fetusun doğum ağırlığının 4000 gram ve üzerinde olması makrozomi olarak 

tanımlanır. Doğumların yaklaşık %9’unda görülür. Obezite diabet ve makrozomik 

bebek doğumu öyküsü fetal makrozomi açısından risk faktörü olarak sıralanabilir. 

Fetal makrozomi postpartum kanama, anal sfinkter yaralanması, postpartum 

enfeksiyon gibi maternal morbidite artışına neden olabilmekte. Aynı zamanda uzamış 

eylem, mekonyum aspirasyonu, operatif doğum oranında artış , brakial pleksus 

zedelenmesi, omuz distosisi gibi fetal mortalite ve doğum komplikasyonlarının da 

artışına neden olabilmektedir. TFA 4000-4500 gram arasında  diyabetik olmayan 

gebelerde vajinal yolla doğum  denenebilir. TFA 4000g’ın üzerinde olan diyabeti olan 

gebelerde ve TFA 4500g’ın üzerinde olan nullipar gebeliklerde sezaryen 

önerilmektedir. TFA 4000g’ın üzerinde olan geçirilmiş sezaryen öyküsü olan 

gebelerde sezaryen doğum ile önerilmelidir. TFA>4000g omuz distosisi öyküsü olan 

olan gebelerde sezaryen doğum önerilmelidir (36).  

2.3.12. Anne İsteğine Bağlı Sezaryen 

Obstetrik veya medikal herhangi bir endikasyon olmaksızın  anne isteği ile 

sezaryen ile doğum yapılmasıdır. Bu durum son yıllarda sezaryen oranlarındaki artışın 

temel nedenlerininden birisidir. Daha sonra bu hastalar geçirilmiş sezaryen 

endikasyonu ile sonraki gebeliklerinde de sezaryen oranlarındaki bu artışa ek katkıda 

bulunmaktadır. “Tokofobi” başka bir değişle doğum korkusu  gebelerin sezaryen ile 

doğumu tercih etmelerine sebep olmakla birlikte doğum zamannının istennen zamanda 

yapılması, tercih ettiği hekim tarafından doğumun yaptırılması, doğumun kontrol 

altında yapılması gibi faktörler de anne isteine bağlı sezaryene neden olmaktadır. 

Sağlığını ve yaşam kalitesini  vaginal doğumun daha kötü etkileyeceği düşüncesi de 

anne isteğine bağlı sezaryenlerin artmasına neden olmaktadır. Bazı gebeler daha önce 

normal doğum yapmış fakat geçirmiş oldukları kötü doğum eylemi ve doğum 

deneyimi nedeniyle sezaryen doğuma yönelmektedirler . Bu gebelere yapılan düzenli 

destek programları ve psikoterapilerin sezaryen oranını 2/3 oranında azalttığı 

görülmüştür. Kadın doğum hekimleri % 62-81 oranında isteğe bağlı sezaryeni 

uyguladığı yapılan bazı çalışmalarda gösterilmiştir (11-16) .  
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2.4. SEZARYEN KONTRENDİKASYONLARI 

Sezaryenın kontrendike olduğu durumlar çok nadirdir. Maternal koagülasyon 

sistemindeki ciddi  bozukluk durumlarda daha az insizyon yapılması ve daha az 

kanamaya yol açması nedeni ile vajinal doğum  tercih edilmelidir(11). Anormal ya da 

ölü  fetüs, karın duvarının piyojenik enfeksiyonları durumlarında ve uygun koşulların 

bulunmaması gibi durumlar da kontrendikasyon nedenleridir(5). 

2.5. SEZERYAN PREOPERATİF HASTA HAZIRLIĞI 

Sezaryen öncesi preopretatif hazırlık hasta ve yakınlarının endişelerini 

azaltmak ve gerekli onamların alınması çok büyük önem taşımaktadır. Eğer elektif 

sezaryen planlandığında operasyon öncesi gebe ve eşiyle görüşülmeli sezaryenin 

neden gerekli olduğu anlatılmalı, yapılacak operasyonun özellikleri ve verilecek 

anestezi tipi hakkında bilgilendirilmelidir. Operasyonda olabilecek komplikasyonlar 

hakkında bilgilendirilmeli, sterilizasyon istemi sorgulanmalıdır. Hasta ve eşi bu gibi 

konularda bilgilendirilerek yazılı ve sözlü onay alınmalıdır. Acil sezaryanda ise zaman 

daha kısıtlıdır ancak hasta ve eşi ile mutlaka konuşularak bilgilendirilmelidir(12). 

Ameliyattan Sonra İyileşme (ERAS) Derneği, sezaryen doğum geçiren 

hastaların perioperatif bakımı için kılavuzlar yayınlamıştır. Bu kılavuz, ameliyat 

kararından (cilt insizyonundan 30 ila 60 dakika önce başlayarak) hastaneden taburcu 

olmaya kadar geçen süreyi kapsar(41). ACOG ameliyattan sonra daha hızlı iyileşme 

için bir kılavuz yayınladı (42). Diğer kuruluşlar ve birçok hastane de bu tür kılavuzlar 

yayınlamaktadır. Bu yaklaşımların postoperatif komplikasyonları azalttığı, 

postoperatif ağrı skorlarını ve opioid kullanımını azalttığı ve yeniden yatış 

oranlarından ödün vermeden hastanede kalış süresini kısalttığı görülmektedir (43,44). 
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2.5.1. Hasta Eğitimi / Onayı 

İyi klinik uygulama, sezaryen doğumundan önce, sırasında ve sonrasında 

hastaya prosedür ve bakım planı hakkında danışmanlık yapılmasını içerir. Temel 

prosedür bilgileri, riskler ve faydalar dahil olmak üzere prosedür için bir onay formu 

gözden geçirilmelidir; tüm sorular imzalanmadan önce cevaplanmalıdır. Bu bilgi 

kaygıyı azaltabilir, hastaların bakımlarıyla ilgili iyi bilgilendirilmiş seçimler 

yapmalarına yardımcı olabilir ve postoperatif iyileşmeyi artırabilir. 

2.5.2. Zamanlama 

Maternal veya fetal nedenlerle primer sezaryenle doğum endike olduğunda, 

ancak preterm doğum endike değilse, planlanan term sezaryen doğumun gebeliğin 39. 

haftasında planlanması gerektiği konusunda fikir birliği vardır(45,46). Erken 

doğumdan önce doğum öncesi kortikosteroidlerin bir seyrinin uygulanmasına ilişkin 

endikasyonlar, eğer zaman izin verirse, ayrı ayrı gözden geçirilir. 

39. gebelik haftasından önce doğum, 39. gebelik haftasında veya sonrasındaki 

doğumla karşılaştırıldığında istatistiksel olarak daha yüksek solunumsal ve diğer 

olumsuz yenidoğan sonuçları riskiyle ilişkilendirilmiştir.  Gebelik yaşına göre 

solunum sıkıntısı sendromu/geçici takipne oranları: 37 hafta (yüzde 8,2), 38 hafta 

(yüzde 5,5), 39 hafta (yüzde 3,4), 40 hafta (yüzde 3) ve 41 hafta (yüzde 5,2). Gebeliğe 

göre herhangi bir olumsuz sonuç/ölüm oranları: 37 hafta (yüzde 15,3), 38 hafta (yüzde 

11), 39 hafta (yüzde 8), 40 hafta (yüzde 7,3) ve 41 hafta (yüzde 11,3) olarak 

belirtilmişti(47). 

Planlanan mükerer sezaryen zamanlaması, önceki histerotomi insizyonunun 

türüne göre ayrı olarak gözden geçirilerek planlanmalıdır. Anne talebi üzerine 

sezaryen doğum 39. gebelik haftasına planlanmalıdır. 

2.5.3. İntrapartum Sezaryen 

İntrapartum sezaryen doğumlar bazen aciliyet derecesine göre sınıflandırılır; 

örneğin: (1) annenin veya fetüsün yaşamı için ani bir tehdit var, (2) anne veya fetüsün 

tehlikeye girdiğine dair işaretler var ama yaşamı hemen tehdit etmiyor veya (3) doğum 

gerekiyor ama kanıt yok. Planlı sezaryen ile karşılaştırıldığında, intrapartum sezaryen 
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artmış doğum sonu kanama riskleri, genel anestezinin hızlı uygulanmasından 

kaynaklanan anestezi komplikasyonları ve fetüs veya abdominopelvik organlarda 

kazara yaralanma ile ilişkilidir. Ameliyat kararından sonraki 30 dakika içinde 

intrapartum sezaryen doğuma başlayabilme, doğum eyleminin ve doğum birimlerinin 

kalitesini izlemek için makul bir ölçüttür, ancak tüm sezaryen doğumların karardan 

sonraki 30 dakika içinde gerçekleştirilmesi gerekliliği değildir(48). İnsan ve hayvan 

çalışmalarında, ani tam anoksi, örneğin tam bir kord kopması veya tam bir kord 

oklüzyonu gibi durumlarda, fetal hipoksiden kaçınmak için beş dakika içinde 

doğumun gerçekleştirilmesi gerekir(49). Ancak daha uzun şiddetli hipoksi 

sürelerinden sonra sağlam hayatta kalanlar bildirilmiştir(50). 

2.5.4. Cilt Temizliği 

Hastalara ameliyattan önce ciltlerini temizlemek için belirli bir ürün 

kullanmalarını önerilmemektedir. Çeşitli diğer cerrahi prosedürlerden önce 

klorheksidin veya diğer ürünlerle ameliyat öncesi banyo veya duş alma ile ilgili 

randomize çalışmaların meta-analizleri de cerrahi alan enfeksiyon oranlarında net bir 

azalma gözlenmemiştir (51). 

2.5.5. Açlık 

Ameliyat öncesi aç kalma (örneğin, ameliyattan önce berrak sıvılar için iki saat, 

katı yiyecekler için altı saat, yağlı yemekler için sekiz saat açlık önerilmektedir. 

2.5.6. Anestezi Konsültasyonu 

Herhangi bir cerrahi prosedürde olduğu gibi, sezaryenle doğum yapacak 

hastaların anestezi ekibiyle preoperatif konsültasyonu olmalıdır. Prosedürle ilgili 

riskleri temel değerin üzerinde olanlar, mümkünse bir ön kabul konsültasyonu 

almalıdır. Rejyonel veya genel anestezi seçimi, işlemin aciliyeti, annenin durumu ve 

komorbid durumlar, doktor ve hasta tercihi gibi faktörlere göre belirlenir.  
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2.5.7. Laboratuvar Testleri 

Sezaryen doğum gibi ciddi kan kaybına yol açması beklenen büyük bir 

ameliyat geçiren hastalar için temel bir hemoglobin veya hematokrit ölçümü önerilir. 

Düşük, orta veya yüksek kanama riskinin değerlendirilmesine bağlı olarak kan, 

sırasıyla hazır tutulması, tipi ve cross mach için kan örneği kan bankasına 

gönderilirmelidir. Risk değerlendirme yöntemleri ve yaşamı tehdit eden nispeten 

yaygın bir acil durum olan doğum sonu kanama için hazırlık, intrapartum bakımın 

ayrılmaz bir bileşenleridir. 

2.5.8. Antibiyotik Profilaksisi 

● Cilt insizyonundan 60 dakika önce sefazolin (52): 

• 120 kg’ın altında – 2 g intravenöz (IV) 

• 120 kg’ın üzerinde – 3 gr IV 

● Ayrıca doğum eyleminde olan veya membranları yırtılmış hastalar için 

intravenöz tek doz azitromisin 500 mg(53). 

 ACOG ‘da birinci kuşak sefalosporinin tek dozunu önermektedir, ancak 

dozlama farklıdır (sefazolin <80 kg hastalar için 1 g IV, ≥80 kg hastalar için 2 ila 3 g 

IV) (54).  

Penisilin alerjisi olan hastalarda antibiyotik profilaksisi: Bu hastalar iki 

gruba ayrılır; daha önce ciddi reaksiyonları olanlar ve ciddi reaksiyon riski düşük 

olanlar. 

Ciddi penisilin alerjisi öyküsü olan hastalar, tek doz kombinasyon tedavisi 

önerilmektedir(52,54). 

Bozulmamış membranlı antepartum sezaryen: 

•Klindamisin 900 mg IV  ve 

•Gentamisin 5 mg / kg IV 

İntrapartum sezaryen veya membran rüptürü olan hastalarda: 

•Azitromisin   500 mg IV eklenir. 

https://www.uptodate.com/contents/clindamycin-drug-information?search=ceserian%20tectic&topicRef=4475&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/gentamicin-drug-information?search=ceserian%20tectic&topicRef=4475&source=see_link
https://www.uptodate.com/contents/azithromycin-drug-information?search=ceserian%20tectic&topicRef=4475&source=see_link
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Ciddi bir alerjik reaksiyon riski düşük olan hastalar, sefazolin yukarıda tarif 

edildiği gibi uygulanabilir. 

2.5.8. Tromboembolizm Profilaksisi 

Venöz tromboembolizm ve pulmoner emboli riski pulmoner emboli, anne 

ölümlerinin yaygın bir nedenidir ve ölüm ile sonuçlanan postpartum pulmoner emboli 

vakalarının yüzde 80'den fazlası sezaryen doğumdan sonra ortaya çıkar (55). Bunula 

birlikte klinik olarak erken mobilizasyon dışında rutin tromboprofilaksinin 

önerilmediği düşük riskli hasta grupları da mevcuttur. Sezaryen sonrası 

tromboprofilaksi için uluslararası kılavuzlar, tromboprofilaksi için hasta seçiminde 

belirgin farklılıklar gösterir çünkü hem farmakolojik tromboprofilaksiyi başlatmak 

için optimal eşik hem de optimal tedavi süresi belirsizdir (56). Cerrahi öncesi ve 

sonrası tüm gebelerde hidrasyon, pnömotik kompresyon , elastik bandaj, varis çorabı 

ve erken mobilizasyon gibi tromboprofilaksi yöntemleri uygulanmalıdır(65) . 

2.6. SEZARYEN POSTOPERATİF BAKIM 

Sezaryen doğumda hem işleme hem de anesteziye bağlı olarak diğer büyük 

cerrahi operasyonlar gibi birçok komplikasyon görülebilmektedir. Postpartum 

dönemde de hem fiziksel hem de psikososyal problemler görülebilmektedir(65). 

Postpartum dönemde yeterli fizyolojik ve psikolojik bakımın verilmemesi durumunda 

çeşitli problemlere eğitim eksikliği ve komplikasyonların oluşmasına neden 

olabilmektedir(57) . 

ERAS protokolü planlanmış veya planlanmamış sezaryen doğum yapan 

hastaların perioperatif bakımı için üç bölümlü ERAS Sezeryan Doğum Kılavuzu 

yayınlamıştır(41,58,59) . Cilt insizyonu yapılmadan 30 ila 60 dakika öncesinden 

başlayarak hastaneden taburcu edilmesine kadar olan süreci kapsar. Amerikan Kadın 

Doğum Uzmanları ve Jinekologlar Koleji ve diğer kuruluşlar ve birçok hastane de bu 

tür klavuzlar oluşturmuştur (51,68). Bu yaklaşımların postoperatif komplikasyonları 

azalttığı, postoperatif ağrı skorlarını ve opioid kullanımını azalttığı ve hastanede kalış 

süresini kısalttığı görülmektedir (43,44). Bununla birlikte, kılavuzlar değişiklik 

gösterir ve önerileri genellikle uzman görüşüne ve gözlemsel çalışmaların kanıtlarına 

dayanır. 

https://www.uptodate.com/contents/cefazolin-drug-information?search=ceserian%20tectic&topicRef=4475&source=see_link
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2.6.1. Anne İzlemi 

Ameliyat sonrası dönemde hayati belirtiler, uterus tonu, vajinal ve insizyon 

kanaması ve idrar çıkışı yakından izlenir. Vital bulgular 15 dakika ara ile ölçülmelidir. 

ve değerlendirilmelidir. Kan basıncı takibi, kanama kontrolü takibi, nabız takibi, 

solunum sayısı ve en az bir kez ateş ölçümü yapılmalıdır. 

Kanama ve uterus involusyonunu değerlendiriniz: 

Postpartum hemorajinin önlemesi anne için hayati öneme sahiptir. 

Hemorajinin önlenmesi için profilaktik birtakım uygulamalar yapılmalıdır. Bu 

profilaksi uygulaması aşağı seçeneklerden birine göre yapılır (68);  

• Doğumun ardından  10 U oksitosini IM uygulanır. Uygulandıktan 2–3 dakika 

sonra etki göstermeye başlar ve çok az yan etkiye sahip olamsı ve etkinlik 

düzeyininypksek olması nedeni ile diğer uterotonik ilaçlara tercih edilir.  

• Eğer oksitosin  olmadığı durumda başka uterotonik ajanlar kullanılabilir. 

Bunlardan  ergotamin IM yolla 0,2 mg dozda uygulanabili. Aynı zamanda 1 ampul 

syntometrin veya oral 400–600 μg mizoprostol kullanılabilir. Oksitosin ve ergot 

alkoloidlerinin uygulama veya saklamasıyla ilgili engellerin olduğu durumlarda oral 

mizoprostol kullanılmak üzere hazırda tutulmalıdır.  

2.6.2. Laboratuvar Testi 

Planlanan veya planlanmamış sezaryen doğumlarından sonra, doğum anemisi 

veya doğumda aşırı kanama olmayan asemptomatik hastalarda rutin postoperatif 

hemoglobin takibi önerilmez (61). Bununla birlikte birçok merkez postpartum ihtiyatlı 

bir yaklaşım olarak hemogram kontrolü görmektedir. 

2.6.3. Venöz Tromboeboli Profilaksisi 

Derin venöz tromboemboli(DVT), pulmoner emboli(PE) ve serebral venöz 

sinus trombozunu içeren gebelikte venöz tromboemboli geçirilmesi morbidite ve 

mortalitesi yüksek olan komplikasyonlardır. Gebelikte venöz tromboemboli insidansı 

1-2 /1000 olarak bildirilmiştir ve tahmini gebelikte tromboembiliye bağlı mortalite 

oranı 1/100.000’dir. WHO verilerine göre gelişmiş ülkelerde pulmoner emboliye bağlı 

maternal mortalite % 14.9 oranındadır(62). İngiltere’de tromboemboliye bağlı 
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maternal mortalitenin % 31.1 ine pulmoner emboli neden olmaktadır(63). Amerika’da 

CDC verilerine göre de tromboemboliye bağlı maternal mortalitenin % 9.3 ine 

pulmoner emboli neden olmaktadır(64). Gebelikte tromboembolinin aynı yaştaki 

kadınlar arasındaki rölatif riski 5 kat artmış görülmektedir. Postpartum dönemde 

tromboemboli riski  gebe olmaya kadınlara kıyasla 20 kata kadar artmaktadır. 

Gebelikte venöz tromboembolizmi risk faktörleri artıran bir takım risk 

faktörleri mevcuttur. Gebelikte riski öngörmek için  bu faktörler gebe olmayan 

popülasyonda da kullanılan Caprini ve Padau gibi ölçekler kullanılmaktadır (65,66). 

Bu risk faktörleri retrospektif olarak yapılan çalışmaların verileri kullanılarak cerrahi 

sonrası tromboemboli riski  öngörmek için kullanılmaktadır. Padua sisteminde ise 

tıbbi bakım hastalarında Padua skoru 4 ve üzeri ise venöz tromboemboli profilaksi 

almayanlarda % 11 oranında ve venöz tromboemboli profilaksi alanlarda % 2.1 

oranında bulunmuştur. Skoru 4 den küçük olan hastalarda bu risk %0.3 olarak 

bulunmuştur. Caprini skoru 0 ve 1 ise risk % 0, skor 2 ise %0.7, skor 3-4 ise % 1, skor 

5 ve üzeri ise risk %1.9 olarak bulunmuş (65). Bu risk faktörleri gebe olmayan 

kadınlardan alınmış ve retrospektif veri ile elde edilmiş gebeliğe uyarlanmış verilerdir. 

Bu rehberlerin kullandığı verilerin kaynağı ve değeri açısından önem taşımaktadır. Bu 

risk faktörleri birçok ulusal tromboemboli profilaksisi rehberindeki risk faktörlerinin 

temelini oluşturmaktadır 

 RCOG’ göre sezaryen ile doğum yapan tüm kadınların doğumdan sonra 10 

gün boyunca LMWH ile tromboprofilaksi açısından değerlendirilmesi gerektiğini, 

herhangi bir ek risk faktörü varsa, doğumdan sonra 10 gün boyunca LMWH ile 

tromboprofilaksi açısından düşünülmesi ve tromboprofilaksi yüksek riskli kadınlarda 

altı hafta ve orta riskli kadınlarda 10 gün sürdürülmesi gerektiğini belirtmektedir (67).  

T.C. Sağlık Bakanlığı Riskli Gebelikler Yönetim Rehberi’nde yer alan 

Gebelikte Venöz Tromboembolizm Yönetim Rehberi’nin Risk Faktörleri ve 

tromboprofilaksi değerlendirme kriterleri aşağıdadır (68). Ükemizde bu rehberden 

faydalanılarak tromboemboli profilaksisi uygulanabilir. (Tablo 2., Şekil 1.) 
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Tablo 2: Venöz tromboemboli için risk faktörleri 
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Şekil 1: Venöz tromboemboli profilaksi için postpartum algoritması 
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2.6.4. Erken Mobilizasyon 

Sezaryen doğumundan sonra iyileştirilmiş sonuçlar gösteren veriler sınırlı 

olmasına rağmen erken mobilizasyon teşvik edilmektedir. 

Mobilizasyonun erken başlaması daha hızlı bağırsak iyileşmesi ve ileus ve 

venöz trombozda azalma ile ilişkilendirilir (10). Hastaların cildin kapanmasından 

yaklaşık dört saat sonra başlayarak günde en az dört kez en az 5 ila 10 dakika yürüyüş 

yapmasını önerilmektedir. ERAS protokolüne göre hastalar, ilk 24 saat mobilize 

olmalı, ameliyat günü en az 2 saat ve ameliyat sonrası günlerde en az 6 saat yatak 

dışında kalmalıdır (41). 

2.6.5. Erken Oral Beslenme 

Standart perioperatif yaklaşımlarda postoperatif açlık süresi daha uzundur ve 

genellikle gaz ve gayta deşarjı ile beslenme başlar. ERAS protokolüne göre 

postoperatif oral beslenmeye mümkün olan en erken zamanda başlanmalıdır. Sezaryen 

doğum genellikle genç hastaları kapsar ve barsak komplikasyonları riski düşük bir 

ameliyattır. Postoperatif 2. saatten başlayarak sıvı gıda alımı, 4. saatten başlayarak oral 

gıda alımı başlanmalıdır. Erken beslenme ile enfeksiyon riski ve hastanede kalış süresi 

azalabilir. Yara iyileşmesi hızlanabilir, cerrahinin yarattığı katabolik süreçle mücadele 

kolaylaşabilir. Erken oral beşlenme ile vücuttaki protein tükenme oranı azalabilir. 

Annenin emzirme zamanı kısalabilir, erken mobilizasyonu uyarılabilir. Açlık ve 

susuzluk hissinin azalmasıyla anneye olumlu psikolojik etki edebilir. Hastanede kalış 

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

2.6.6. İdrar Sondasının Erken Çıkarılması 

Sezaryen doğumda idrar sondası kullanımı idrar çıkışını ölçmek, üriner sistem 

yaralanmalarını ve postoperatif üriner retansiyonu azaltmak amaçlanarak yaygın 

olarak kullanılır. Ancak kalıcı idrar kateterleri idrar yolu enfeksiyonu, üretral ağrı ve 

zor işeme gibi komplikasyonlara neden olabilir (71). Bu komplikasyonlar da hastanın 

erken mobilizasyonun gecikmesine, hastanede kalış süresinin uzamasına ve 

maliyetlerin artmasına neden olabilir. İdrar sondasının postoperatif 12. saatte 

çıkarılması ve postoperatif hemen çıkarılmasını kıyaslayan bir çalışmada postoperatif 
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bakteriüri, dizüri, işemede yanma, idrar sıklığı ve aciliyet, ilk işemeye kadar geçen 

süre, ortalama postoperatif mobilizasyon süresi ve hastanede kalış süresi idrar sondası 

sezaryen sonrası hemen çıkarılan hastada daha düşük bulunmuştur (72).Başka bir 

çalışmada ise idrar sondası postoperatif 6. saatten önce çıkarılan hastaların idrar yolu 

enfeksiyonu insidansı, idrar sondası 6. saatten sonra çıkarılan gruptan daha düşük 

bulunmuştur (72). 

2.7. SEZARYEN VE POSTOPERATİF AĞRI 

Postpartum hastalarda inatçı ağrı, postpartum erken dönemde anne ile bebek 

arasındaki sağlıklı ilişkinin kurulmasını olumsuz şekilde etkileyebilir (73). Postpartum 

ağrı tedavisi yapılırken amaç hem annenin ağrılarının geçirilmesi hem de güvenli 

emzirmenin sağlanması olmalıdır. 

Postoperatif dönemdeki ağrı ve ağrı nedeniyle mobilizasyonun yetersiz ve geç 

olması atelektazi, pnömoni ve tromboembolik gibi komplikasyonla neden olmaktadır. 

Postoperatif erken dönemdeki ağrı aynı zamanda kardiyak,  pulmoner, gastrointestinal 

koplkasyonlara, metabolik ve nöroendokrin değişikliklere, üriner sistemde 

disfonksiyona neden olmaktadır. Uygun analjezi yöntemleri ile ağrının neden olduğu 

bu fizyolojik yanıtların birçoğu ortadan kaldırılabilmekte veya azaltılabilmektedir 

(74).  

2.7.1. Postoperatif Ağrının Değerlendirilmesi  

Ağrılarının şiddetini tanımlarken hastalar sosyal farkılıklar ve psikolojik 

etkenler nedeni ile objektif olarak ifade edemeyebilirler. Hastanın belirttiği ağrı 

şiddetine inanmak ölçümde esas olan kriterdir. Ağrı şiddeti ölçülürken  kişinin 

genellikle  geçmişteki deneyimlerinden yararlanılabilir(65). Ağrının şiddetin 

belirlenirken hastanın ifadesi dikkate alınmalıdır. Aynı zamanda ağrının şiddeti 

objektif ağrı skalaları kullanılarak değerlendirilmelidir. 

Ağrı skalaları başlıca tek boyutlu ve çok ölçütlü olmak üzere ikiye ayrılır. Tek 

boyutlu ağrı skalaları genellikle  ağrının şiddeti ve tedaviye yanıtın 

değerlendirilmesinde kullanılı. Tek boyutlu ağrı skalaları yoğun şartlar ve yatak başı 
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değerlendirme için daha uygundur.  Tek boyutlu bireysel ağrı değerlendirme skalaları 

şu şekilde sıralanabilir: 

  Görsel Analog Skala (Visual Analog Scale, VAS): En çok kullanılan ağrı 

değerlendirilme skalalarındandır.  En basit ve en etkin olan ağrı skalasıdır. Tekrar 

tekrar yapılabilir ve ekipman ihtiyacı mnimaldir. Yatay olarak çizilmiş 10 cm 

uzunluğunda bir çizgi çizilir. Çizginin sol ucu hiç ağrının olmadığını ifade eder en sağ 

tarafta ise hayal edilebilecek en şiddetli ağrının varlığını ifade eder. Hastaya bu 10 

cm’lik çizgi üzerinde o andaki ağrısının şiddetine göre bir noktayı işaretlemesi 

söylenir. Bir cetvel yardımıyla başlangıç noktasıyla işaretlenen nokta arasındaki 

mesafe ölçülerek cm cinsinden sayısal bir değer elde edilir. İlaç etkinliklerinin 

araştırılmasında ve farmakolojik olmayan tedavilerin değerlendirilmesinde VAS 

oldukça önemli bir yöntemdir (75,76). 

 VAS’ın avantajları ;uygulaması kolaydır ve diğer faktörlerden daha az 

etkilenir. Hastaya yeterli şekilde anlatıldığında oldukça doğru bilgi verebilen, belirli 

aralıklarla ağrı şiddetinin ölçülmeslerek ağrı şiddetindeki değişikliğin yüzde olarak 

ifade edilmesine olanak tanıyan bir yöntemdir.  

Dezavantajları ise; hastaların işaretlemeyi rastgele olarak yapması 

değerlendirmede yanılmalara neden olabilmektedir. Yaşlı hastalarda kooperasyon 

problemleri yaşamaları nedeniyle algılamada ve işaretlerle iletişim kurulmasında 

zorluklar yaşanabilir ve bu da uygulamada sorunlara neden olabilmekte 

değerlendirmenin yanlış yapılmasına neden olabilmekledir. Değerlendirme ve kayıtlar 

aynı skala üzerinde yapılırması halinde önceki ağrı şiddeti hasta tarafından görülerek 

bir sonraki ağrı şiddetin değerlendirilmesinde önyargılara neden olabilir. Buna rağmen 

ağrı basit, tek boyutlu bir duyu değildir ve sonsuz sayıda niteliklere sahiptir. Her 

ağrının niteliği birbirinden çok farklıdır (75,76). 

  Yüz İfadesi Skalası (Face Scale, FS): Görsel analog skala yüz ifadesinin 

kullanıldığı skaladır. Çocuklar için daha uygun bir yöntemdir.  

  Sayısal Değerlendirme Skalaları (Numerical Rating Scale, NRS): Ağrının 

ifade numaralar ile ifade edildiği yöntemdir. 0 ağrının olmadığını ifade ederken 10 

veya 100 değeri ise dayanılmaz ağrıyı ifade eder. 
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  Analog Renkli Devamlı Skala (Analog Chromatic Cotinuous Scale, ACCS): 

Görsel analog skala cetveline benzer bir skaladır. Numaralar yerine açık pembeden 

koyu kırmızıya doğru değişen renkler gösterilmiştir.  

  Sözel Tarif Skalaları (Verbal Descriptor Scales, VDS):  Sözel tarif skalaları 

kategori skalaları ve verbal skalalar şeklinde ikiye ayrılır. Kategori skalasında hastanın 

şiddetli-hafif-orta-yok gibi ağrısını en uygun kelime ile ifade etmesi istenir. Sözel 

(verbal) değerlendirme skalası sayısal skalalara benzemektedir. Kelimeler ağrının 

şiddetini tanımlar ve numaralar en hafiften en şiddetliye doğru sıralanmaktadır. 

 

 

Şekil 2: Ağrı Şiddeti Değerlendirme Skala Örnekleri 
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2.7.2. Postoperatif Ağrı Tedavisini Etkileyen Faktörler  

Hastanın fizyolojik ve psikolojik yapısı  

Cerrahinin tipi, yeri ve süresi 

Preoperatif dönemde hastanın fizyolojik, farmakolojik ve psikolojik yönden 

hazır olması 

Preoperatif dönemde cerrahiye ağrılı yanıtın önlenmesi için verilen tedaviler  

Peroperatif dönemde uygulanan anestezi yöntemi 

Postoperatif bakımın kalitesi  

Postoperatif komplikasyonların varlığı (77,78).  

Demografik Özellikler: Kişiler her yaşta ağrıyla ilgili  farklı deneyim yaşarlar 

fakat her yaş dönemde ağrıya farklı tepki göstermektedirler. Genç kadın hastaların hem 

akut postoperatif ağrı şiddetini hem de kronik ağrı gelişme oranının daha ileri yaştaki 

kadınlara göre daha fazla olduğu gösterilmiştir (79,80).  

Genetik Faktörler: Genotipik varyasyonlar akut ağrıya yanıtın bireyler 

arasında farklılık göstermesinin nedenlerinde birisini oluşturmaktadır. Akut ağrı 

sensivitesi, postoperatif ağrı ve analjezik tüketiminin bazı genler ile ilişkili olduğu 

gösterilmiştir (81). Genetik ve kültürel faktörlerin ağrı persepsiyonunu değiştirdiği 

bilinmektedir (82).  Gebeler üzerinde yapılan bir çalışma sonuçlarına göre opioid 

reseptör gen polimorfizminin postoperatif ağrı ve analjezik tedaviye yanıt üzerine 

etkisi olduğu gösterilmiştir (83). Katekol-O-metiltransferaz (COMT) enzimi 

katekolaminlerin degradasyonunda görevli enzim olup, COMT polimorfizminin 

postoperatif kronik ağrı için bir risk faktörü olduğu gösterilmiştir (84). (82).  Ek olarak,  

G118 aleli üzerinde bulunanlar gibi seçilmiş genetik polimorfizmler, artan postoperatif 

ağrı ile ilişkili olabileceği gösterilmitir. (85–87).  

Psikososyal Faktörler: Erken ve geç dönem cerrahi sonuçlarını anksiyetenin 

olumsuz yönde etkilediği bilinmektedir. Ağrıyla başa çıkmada zorlanan, uyku sorunu 

yaşayan, depresif,  anksiyöz, stresli, somatik olarak kendine yoğunlaşmış  kişilerin 

postoperatif süreçte psikolojik olarak daha çok etkilendikleri ve olumsuz sonuçlara 

daha yatkın bireyler oldukları gösterilmiştir (88–91). Anksiyete ve olumsuz 
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duygulanımın postoperatif ağrı şiddeti ve ağrının kronikleşmesinde önemli etken 

olduğu yapılan son çalışmalarda gösterilmiştir. (95,96). 

Cerrahi Teknik Ağrı Üzerine Etkileri 

Yapılan çalışmalarda cerrahi teknikteki farklılıkların postoperatif ağrı üzerine 

etkileri gözterilmiştir. Bunlardan bazıları aşağıda sıralanmıştır; 

-Batın transvers insizyonları vertikal insizyonlara göre daha az postoperatif 

ağrıya neden olmaktadır. Bu nedenle transvers insizyonlar tercih edilmelidir (92,93). 

Pfannenstiel tipi ve Joel-Cohen tipi insizyonlarsezaryen doğumda yaygın olarak 

kullanılan transvers insizyon tipleridir. 

●Pfannenstiel insizyonu simfizis pubisin 2-3 cm üzerinden hafif kavisli ve 

insizyonun orta kısmı kasık kıllarının kırpılmış alanı içindedir. 

●Joel-Cohen tipi insizyon düz, anterior superior iliak dikenleri birleştiren 

çizginin 3 cm altında ve Pfannenstiel insizyonundan biraz daha sefalidir (94). 

-Rektus fasyasının rektus kaslarından diseksiyonu, yaygın olarak yapılmasına 

rağmen gereksiz görünmektedir (95,96). Yapılan randomize bir çalışmada, diseksiyon 

yapılmaması  postoperatif dönemde daha düşük ağrı skorları ve hemoglobin 

seviyelerinin daha yüksek olduğu saptanmıştır (97). 

- Uterusun dışarı çıkartılması ve traksiyonunu uterus tamirinin daha 

kolay  olmasını sağlar. Uterusun dışarı çıkarılması kan kaybının daha az olması ve 

insizyonun ve kanayan  bölgelerin daha iyi görülebilmesini sağladığı saptanmış fakat 

intraoperratif bulantı kusma ve postoperatif ağrı skorlarının daha yüksek olduğu 

saptanmıştır (98). 

- Rektus kaslarının yeniden yakınlaştırılması ve bunları birbirine dikmenin, 

ameliyattan sonra hasta hareket etmeye başladığında gereksiz ağrıya neden olabileceği 

düşünülmektedir(94). 

- Cilt insizyonu kapamasında cilt altı emilebilir süturlarla kapatılan hastalarda 

stapler ile kapatılanlara göre daha az yara komplikasyonu görülmüştür, enfeksiyon 

hematom gelişimi hastaneye yeniden yatış açıısndan fark gösterilmemiştir Postoperatif 

ağrı kozmetik görünüm açısından da fark gösterilmemiştir (99). 
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Uygulanan Anestezi Türünün Ağrı Üzerine Etkisi: Genel anestezi 

uygulanan hastaların ağrı skorlarının, anestezi sonrası bakım ünitesine alınan 

hastalardan daha yüksek olduğu bildirilmiştir. Epidural ve spinal anestezi, sezeryan 

operasyonlarında genel anesteziye tercih edilen anestezi yöntemleridir. Her iki yöntem 

de, hastanın perioperatif konforunu artırmaları, postoperatif analjesi sağlamaları ve 

fetus fizyolojisi üzerine olumsuz etkilere sahip olmamaları nedeniyle avantajlar sağlar. 

Fakat sezeryan operasyonlarında bu iki yöntemden hangisinin tercih edilmesi gerektiği 

belirişizdir. Uygulanacak yöntem anestezi doktorunun kişisel ercihi, sezeryan 

operasyonunun acil veya elektif olması veya anne adayının isteği doğrultusunda 

belirlenmektedir (100). 

2.7.3. Sezaryende Postoperatif Ağrı Tedavisi 

Etkili sezaryen doğum sonrası analjezinin hedefleri, anne-yenidoğan 

bağlanmasına izin vermek, ameliyat sonrası mobilizasyonu ve annenin bebeğine 

bakabilme becerisini arttırmak, opioid kullanımını en aza indirmek ve güvenli 

emzirmeye izin vermek olmalıdır. Asetaminofen ve steroid olmayan antienflamatuar 

ilaçlar ( NSAID'ler ) ameliyathaneden başlayarak 24 saat boyunca uygulanmalıdır. 

Postoperatif dönemde uygulanabilecek bazı analjezi protokol örnekleri 

bulunmaktadır(Tablo-3) 

 Sezaryen sonrası analjezi hedefleri; 

• Anne ve yenidoğanı arasında bağlanmayı kolaylaştırmalı 

• Tromboembolizm riskini azaltmak için postoperatif mobilizasyonu 

kolaylaştırmalı 

•  Annenin bebeğine bakma yeteneğini korumlı 

•  Opioid kullanımını en aza indirmeli 

•  Güvenli emzirmeye izin vermelidir 

Tüm hastalar için multimodal, opioid koruyucu analjezi kullanılmalıdır. 

Multimodal analjezi, iki veya daha fazla ilaç sınıfının veya farklı etki mekanizmalarını 

kullanan farklı tür analjeziklerin birlikte kullanımını içerir. Bu strateji, çeşitli 

bileşenlerin aditif veya sinerjistik etkileri yoluyla analjeziyi daha etkin hale getirerek 

https://www.uptodate.com/contents/acetaminophen-paracetamol-drug-information?search=ceserian%20tectic&topicRef=4459&source=see_link
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daha düşük analjezik dozları ile daha etkin ağrı kontrolü sağlanmasına ve yan etkilerin 

insidansını ve şiddetini azaltılmasına olanak sağlar. İlaçların daha düşük dozlarda 

kombine edilmesiyle hem ilaç hem de yönteme bağlı yan etkilerin azaltılması sağlanır. 

Multimodal analjezi kapsamında basit analjezikler, adjuvanlar, sistemik ve nöraksiyal 

opioidler, nöraksiyal ve periferik lokal anestezikler çeşitli kombinasyonlarda 

uygulanabilir. 

1.Parasetamol  

Parasetamol analjezik ve antipiretik etkiye sahiptir. Analjezik etkisi, 

siklooksigenaz-1’in (COX-1) varyantı olduğu kabul edilen COX-3’un inhibisyonu ile 

oluşan santral antinosiseptif etki ile olmaktadır (101).Bazı çalışmalarda spinal kordda 

nosiseptif sinyal transmisyonunu inhibe eden seratonerjik inen yolakları da aktive 

ettiği bildirilmiştir(102). Sezaryen sonrası postoperatif ağrıda analjezik seçimini 

önemli bir konudur. Kullanılan analjejik hem anne sütüne geçmemeli hem de anne ve 

yenidoğanı en az etkileyecek ajanlar kullanılmalıdır. Yapılan çalışmalar emziren 

annelerin parasetamolü güvenle kullanabileceğini bildirilmiştir (103). Maksimum 

günlük doz 4 gr/gün olarak bildirilmiştir. Akut postoperatif ağrı tedavisinde 4 saat 

aralıklarla 10-15 mg/kg oral kullanılabilir. Aynışekilde 4 saat aralıklarla 15-20 mg/kg 

ıv olarak uygulanabilmektedir. Hipotansiyon, basit deri döküntüleri,  hepatik 

transaminaz düzeylerinde artış, çeşitli hipersensitivite reaksiyonları, ürtiker ve çok 

nadir olarak trombositopeni, lökopeni, nötropeni bilinen yan etkileridir. Kullanımı 

kontrendike olduğu durumlar; ciddi hepatosellüler yetersizlik ve glukoz 6-fosfat 

dehigrogenaz eksikliği olan kişiler olarak bildirilmiştir. 

2. NSAİİ  

Analjezik, antipiretik ve antiinflamatuar etkileresahipolan NSAII ların 

analjezik etkileri daha çok periferik etkilerine bağlıdır. NSAİİ’ların ortak özelliği, 

dokularda araşidonik asitten prostaglandinlerin ve diğer bazı eikozanoidlerin 

oluşmasını sağlayan COX1 ve COX-2 enzimlerini inhibe etmeleridir. NSAİİ’lerin 

yararlı etkilerinin COX-2 inhibisyonuna, zararlı etkilerinin COX-1 inhibisyonuna 

bağlı olduğuna inanılması COX-2 selektif ilaçların üretilmesine sebep olmuştur. COX-

2 inhibitörü ilaçlar ile mukoza hasarına bağlı gastrointestinal yan etkiler daha az 

olmaktadır. NSAİİ’lar COX-2 enzimi aracılığıyla oluşan prostaglandinlerin neden 
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olduğu yan etkileri mevcuttur. Peptik ülser, Helicobacter pylori gastriti ve inflamatuar 

kolon hastalıkları gibi patolojilerde, böbreğin hemodinamik işlevlerinde, dişi üreme 

fonksiyonlarında ve kardiyovasküler sistemde olumsuz etki yapmaktadır.  

Diklofenak: Fenilasetik asit türevi bir NSAİİ’dır. Antiinflamatuar, antipiretik 

ve analjezik etkilerini COX enzim inhibisyonu ile prostaglandin sentezini baskılayarak 

gösterir. Mide ve duodenum mukozası üzerineki olumsuz yan etkileri diğer NSAİİ’a 

göre daha azdır. Karaciğerde metabolize olur. En sık görülen  yan etkiler 

gastrointestinal sisteme ait semptomlardır. Gastrointestinal yan etkileri dışında baş 

ağrısı ve baş dönmesi, transaminaz düzeyinde yükselme, tat bozuklukları, deri 

döküntüleri,  irritabilite, bulanık görme, diplopi, sıvı retansiyonu, kulak çınlaması, 

kaşıntı, anafilaksi gibi yan etkiler görülebilmektedir. Maksimum dozu 150 mg/gün 

olarak belirtilmektedir. Akut postoperatif  ağrıda 12 saat aralıklarla 75 mg im olarak 

uygulanmaktadır.  

3. Opioidler 

Postoperatif analjezide opioidler  altın standart olarak kabul edilmektedir. 

Etkilerini opioid reseptörlerine bağlanarak gösterirler. Opioidlerin analjezik etkisinden 

sorumlu Mü reseptörleridir. Opioidler genellikle doğal, yarı sentetik, sentetik olarak 

sınıflandırılırlar. Afyon, papever somnoferum (haşhaş) bitkisinin kurutulmuş öz suyu 

doğal opioid analjeziklerdir. 

Eroin, dihidromorfon/morfinon, tebain türevleri (etorfin, oksimorfin ve 

oksikodon) yarısentetik opioidlerdir. Bunlardan tebain türevleri olan oksimorfin ve 

oksikodon klinikt uygulamada ağrı kesici olarak kullanılmaktadır. 

Sentetik opioid analjezikler ise morfin türevleri(levophanol), difenilpropilamin 

veya benzomorfan türevleri (pentazosin, fenazosin), metadon türevleri (metadon, d-

propoksilen) ve fenilpiperidin türevlerinden (fentanil, sufentanil, meperidin) meydana 

gelir. 

Bir çok opioid analjezi için ivy olla kullanılır. Morfin, fentanil, sufentanil ve 

meperidin hem  sistemik olarak hem de nöroaksiyal yoldan kullanılabilmektedir. 

Tramadol opioid olmayan bir analjeziktir. Ancak etki mekanizması opioid benzeri 

santral etki yapması nedeni ile zayıf opioid olarak sınıflandırılmaktadır. 
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Tramadolün opioid olmayan analjeziklerle kombine edildiğinde sinerjik etki 

yaratmaktadır. Bu sinerjik etkisi birçok çalışmada gösterilmiştir. Bu etkinin sezaryen 

operasyonlarında da oldukça etkin ve güvenle kullanılabileceği bildirilmiştir (104). 

Tramadol anne sütüne geçiş oranı %0.1olarak bildirilmiştir oldukça düşük olan bu oran 

güvenli şekilde emzirmeye olanak sağlamaktadır (105). 

Tablo 3: Hastanede sezeryan sonrası doğum ağrı yönetimi için bir protokol 

örneği(106). 

Tüm hastalar için nonopioid analjezikler 

Asetaminofen ▪ 1 g IV intraoperatif 

artı 

▪ 6 saatte bir 650 mg veya oral veya IV, ameliyat sonrası her 8 

saatte bir 1 g 

NSAID ▪ Ketorolak 15 ila 30 mg IV intraoperatif; ağırlık < 50 kg, 

maksimum doz 15 mg 

artı 

▪ İbuprofen 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 

Nöraksiyel anestezi olan hastalar 

Nöraksiyal 

opioid 

Koruyucu içermeyen opioid: 

▪ Morfin 100 ila 150 mcg intratekal ( tercih edilen ) veya 

Doğumdan sonra 3 mg epidural* 

● VEYA 

▪ Hidromorfon 50 ila 75 mcg intratekal veya 

Doğumdan sonra 0.4 ila 1 mg epidural* 

Oral opioid Atılım ağrısı için gerektiğinde her 4 saatte bir 2.5 ila 5 mg oksikodon: 

▪ VNPS 1 ila 4/10: 2.5 mg, gerekirse 1 saat içinde 

tekrarlayın¶ 

▪ VNPS > 4/10: 5 mg, gerekirse 1 saat içinde tekrarlayın¶ 
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Tablo 3: (devam) Hastanede sezeryan sonrası doğum ağrı yönetimi için bir protokol 

örneği(106). 

Genel anestezi veya nöraksial opioid içermeyen nöraksial anestezi olan hastalar 

Sinir bloğu 

VEYA 

Yara 

infiltrasyonu 

İkili TAP veya QL bloğu: 

▪ Yan başına% 0.25 bupivakain 20 mL 

● VEYA 

▪ Yan başına% 0.2 ropivakain 20 mL 

● VEYA 

▪ Lipozomal bupivakain% 1.3 10 mL artı% 0.25 sulu bupivakain 

her iki tarafta 20 mLΔ 

Yara infiltrasyonu: Subfascial ( tercih edilen ) veya subkütan yara kateter,% 

0.5 bupivakain veya ropivakain 4 ila 5 mL / saat 

Opioidler ▪ 24 saate kadar morfin veya hidromorfonlu IV PCA, postoperatif ilk 

gün yukarıdaki gibi oksikodona geçti: 

● Morfin – talep dozu 2 mg, kilitleme aralığı 10 dakika, 

sürekli ( bazal ) infüzyon olmadan 

● Hidromorfon – talep dozu 0.4 mg, kilitleme aralığı 8 

dakika, sürekli ( bazal ) infüzyon olmadan 

VEYA 

▪ Atılım ağrısı için bolus IV opioidler ile yukarıdaki gibi oral 

oksikodon 

Şiddetli veya devam eden ağrı için seçenekler 

Kurtarma sinir 

bloğu 

Yukarıdaki gibi bilateral TAP veya QL bloğu:% 0.25 bupivakain veya% 0.2 

ropivakain; lipozomal bupivakain düşünün 

Opioidler ▪ Fentanil 5 dakikada bir 25 ila 50 mcg IV, ağrı kesici olana kadar 

veya ilişkili sedasyon, oksijen doygunluğu <% 95 veya ciddi bir 

olay meydana gelene kadar maksimum 200 mcg, sadece PACU'da 

hipotansiyon ( gibi ) 

VEYA 

▪ Ağrı kesici olana kadar veya ilişkili sedasyon, oksijen doygunluğu 

<% 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 yaklaşık 20 mg'dan sonra yetersizse, genel ağrı 

kontrol rejimini gözden geçirin 

VEYA 

▪ Ağrı kesici olana kadar veya ilişkili sedasyon, oksijen doygunluğu 

<% 95 veya sadece PACU'da hipotansiyon ( gibi ciddi bir olay 

meydana gelirse, hidromorfon 0.2 ila 0.5 mg IV; yaklaşık 3 mg 

sonra analjezi yetersizse, genel ağrı kontrol rejimini gözden geçirin 

VEYA 

▪ Yukarıdaki gibi IV PCA 

Nonopioid 

ekleri 

Gabapentin 5 doz için her 8 saatte bir oral olarak 200 mg; gelişmiş solunum 

izleme gerekli olabilir 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu gözlemsel prospektif çalışma, Ankara Bilkent Şehir Hastanesi Kadın 

Hastalıkları Ve Doğum Kliniğinde Ocak 2023-Nisan 2023 tarihleri arasında başvuran 

acil/elektif endikasyonlar ile sezaryen ile doğum yapmış postoperatif 280 

olgu  üzerinde yapıldı. Çalışmamız acil veya elektf nedenlerle sezaryen olgularının 

postoperatif ağrı düzeyleri incelemek üzere prospektif gözlemsel çalışma şeklinde 

yapıldı. 

Araştırmamız Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ankara Bilkent Şehir Hastanesi 

Kadın Hastalıkları ve Doğum Hastanesi Akademik Kurulundan 05/12/2022 tarihli 04 

karar numaralı kararı ile onay almıştır (Ek 1). Araştırmamız Sağlık Bilimleri 

Üniversitesi Ankara Bilkent Şehir Hastanesi 2 no’lu Klinik Araştırmalar Etik Kurul 

Başkanlığı’ndan 23/12/2022  tarihli E2-22-3005 sayı numaralı kararı ile onay almıştır 

(Ek 2). 

Çalışmaya dahil edilme kriterleri: 

- 18-45 yaş arası 

- 37-42. gestasyonel yaş aralığında 

- Acil veya elektif nedenlerle sezaryen yapılan  

- Transvers batın insizyon uygulanan, Kerr insizyonu ile uterusa girilen 

hastalar çalışmaya dahil edilmiştir. 

Çalışma dışı bırakılma kriterleri: 

- Ek hastalığın mevcut olan hastalar  

- Tüm riskli gebelikler 

- Preterm doğum  yapan hastalar (<37 hafta) 

- Çoğul gebelikler 

- Kombine anestezi ve genel anestezi uygulanan hastalar 

- Rutin uygulanan analjezi protokolünde bulunan analjeziklere alerjisi bulunan 

hastalar 
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- Postoperattif komplikasyon gelişen(portpartum hemoraji-hematom, 

postpartum histerektomi vs.)    

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

uygulanan, dren takılan hastalar  çalışmaya dahil edilmemiştir. 

Verilerin toplanması 

Akademik ve etik kurul onayları alındıktan sonra Ocak 2023-Nisan 2023 

tarihleri arasında elektif veya acil endikasyonlarla sezaryen ile doğum yapan 280 

postpartum hasta ile çalışma yapıldı. VAS skoru 5 in altında olan 140 hasta ve VAS 

ağrı skoru 5 ve üzerinde olan 140 hasta şeklinde toplam 280 hasta çalışmamıza 

katılmıştır.  Hastalardan çalışmaya katılmak istediklerine dair hazırlanmış olan 

bilgilendirilmiş gönüllü onam formlarına (Ek 3) imzaları alındı. Hastane içinde 

düzenlenen hasta kayıt dosyalarındaki verilerden ve anemnezden hastaların 

demografik (yaş, gravite, parite, BMI, daha önce geçirdiği sezaryen sayısı) veriler, 

gebelik haftası, sezaryen endikasyonları, doğum ağırlığı, 1. Ve 5. dakika Apgar skoru, 

uygulanan anestezi şekli kaydedilmiştir. Hastalar postoperatif 24. Saatte yatak başında 

görülerek VAS skoru öncelikle hastaya detaylı şekilde anlatıldı ve ağrı düzeyleri 

öğrenilerek kaydedilmiştir. 

Araştırma bütçesi 

Çalışmamız prospektif çalışmadır fakat hastalarda tedavileri dışında ek bir 

tetkik istenmediğinden bütçemiz bulunmamaktadır. 

 Ağrının değerlendirilmesi 

Hastanemizde acil veya elektif nedenlerle sezaryen operasyonu geçiren 

çalışmaya dahil edilme kriterlerini taşıyan 280 olgu üzerinde çalışma gerçekleştirildi. 

Çalışmaya dahil edilen tüm hastalara hastanemizde rutin uygulanan postoperatif 

analjezi protokolü uygulandı. Hastanemizde postoperatif ilk andan itibaren başlayarak 

ilk 24 saat içinde 6 saatte 1 olmak üzere 12 saat ara ile Diklofenak Sodyum (NSAII) 

75mg/3ml intramüsküler; aynı şekilde 12 saat ara ile Tenoksikam (NSAII) 20mg/2mm 

intravenöz uygulanmaktadır. Postoperatif 24.saatten sonrasında VAS 5 ve üzerinde 

olması halinde Parasetamol oral tablet 500 mg lüzum halinde 8 saat aralıklar ile 

verilebilmektedir. Çalışmamızda hastalar ile postoperatif 24. saatinde yatak başı 
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görüşüldü. Hastalardan çalışmaya katılmak istediklerine dair hazırlanmış olan 

bilgilendirilmiş gönüllü onam formlarına (Ek 3) imzaları alındı. Hastaların ağrı 

düzeyleri sorgulandı VAS ölçeğine göre 5 in altında ve 5 ve üzerinde olmak üzere 

kayıt altına alındı. 

İstatistiksel Analizler 

Sezeryan Sayısı, CPD, Fetal distres, Acil/Elektif, Prezentasyon gibi 

demografik bilgilerde bireylerin dağılımını göstermede sayı (n) ve yüzde (%) değerleri 

kullanıldı. 

Çalışmada yer alan sürekli değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu grafiksel 

olarak ve Shapiro-Wilks testi ile değerlendirildi. Sürekli değişkenlerin doğum ağırlığı 

hariç normal dağılıma uymadıkları belirlendi. Değişkenlerin tanımlayıcı 

istatistiklerinin gösteriminde Ortalama±SS (standart sapma) ve Medyan (Minimum-

Maksimum) değerleri verildi. 

VAS gruplamasına göre yaş, BMI, doğum sayısı, sezeryan sayısı, gebelik 

haftası, Apgar 1.Dakika Skoru, Apgar 5.Dakika Skoru değerlerinin 

karşılaştırılmasında Mann- Whitney U testi kullanıldı. Ayrıca VAS gruplamasına göre 

doğum ağırlığı değerinin karşılaştırılmasında Bağımsız Örneklem t testi kullanıldı. 

VAS gruplamasına göre kategorik değişkenlerin karşılaştırılmasında çapraz 

tablolar oluşturuldu, sayı (n), yüzde (%) ve ki kare ) test istatistiği verildi. 

VAS olma durumu ile ilişkili potansiyel risk faktörleri tek değişkenli ve çok 

değişkenli lojistik regresyon analizleri ile incelendi. Sonuçlar Odds oranı (Exp(B)) ve 

%95 güven aralığı olarak verildi. 

İstatistiksel analizler ve hesaplamalar için 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 programları kullanılmıştır. İstatistiksel anlamlılık 

düzeyi p<0.05 olarak kabul edilmiştir. 
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4. BULGULAR 

Çalışmaya katılan bireylerin yaş ortalaması 28.45±5.17 yıl, boy ortalaması 

162.21±5.51 cm, kilo ortalaması 73.63±12.21 kg, BMI ortalaması 28.09±4.83 kg/m2 

olduğu belirlenmiştir. Doğum sayısı medyan değeri 2.0, minimum doğum sayısı 1.0, 

maksimum doğum sayısı 6.0’dır. Sezeryan sayısı medyan değeri 2.0, minimum 

sezeryan sayısı 1.0, maksimum sezeryan sayısı 5.0’dir. Ayrıca bireylerin %47.1’i 

(n=132) primer sezeryan, %52.9’u (n=148) mükerrer sezeryan olduğu belirlenmiştir. 

Primer sezeryan olan bireylerin %27.3’ü (n=36) CPD, %10.6’sı (n=14) makat, %62.1’i 

(n=82) fetal distresdir. Mükerrer sezeryan olanlara baktığımızda %43.9’u (n=65) acil, 

%56.1’i (n=83) elektifdir. Ortalama gebelik haftası 38.53±1.36’tür. Bireylerin %67.5’i 

(n=189) acil, %32.5’i (n=91) elektif olduğu belirlenmiştir (Tablo 4). 

Tablo 4: Çalışma Grubunun Demografik Özellikleri 

 TÜM HASTALAR (n=280) 

Yaş (yıl) Ort±SS 28.45±5.17 

Boy (cm) Ort±SS 162.21±5.51 

Kilo (kg) Ort±SS 73.63±12.21 

BMI (kg/m2) Ort±SS 28.09±4.83 

Doğum Sayısı Medyan (Min-Maks) 2.0 (1.0-6.0) 

Sezeryan Sayısı Medyan (Min-Maks) 2.0 (1.0-5.0) 

Sezeryan Sayısı, n (%) 

Primer 132 (47.1) 

Mükerrer 148 (52.9) 

Primer Sezeryan, n (%) 

CPD 36 (27.3) 

Makat 14 (10.6) 

Fetal Distres 82 (62.1) 

Mükerrer Sezeryan, n (%) 

Acil 65 (43.9) 

Elektif 83 (56.1)  
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Gebelik Haftası Ort±SS 38.53±1.36 

Acil/Elektif, n (%) 

Acil 189 (67.5) 

Elektif 91 (32.5) 

 

Prezentasyon durumlarına baktığımızda %92.1’i (n=258) baş, %7.9’u (n=22) 

makat olduğu belirlenmiştir. Bebeklerin ortalama doğum ağırlığı 3333.16±436.23 

gram, Apgar 1.Dakika ortalama skoru 7.65±0.55, Apgar 2.Dakika ortalama skoru 

9.03±0.43 olarak tespit edilmiştir (Tablo 5). 

Tablo 5: Yenidoğan Demografik Özellikleri 

 TÜM HASTALAR (n=280) 

Prezentasyon, n (%) 

Baş 258 (92.1) 

Makat 22 (7.9) 

Doğum Ağırlığı (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. YAŞ 

VAS <5 olan bireylerin yaş medyan değeri 28.0 yıl, VAS ≥5 olan bireylerin 

yaş medyan değeri 28.0 yıldır. VAS sınıflamasına göre yaş değerleri açısından 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (z=0.575, p=0.565).  

4.2. BMI 

VAS sınıflamasına göre BMI değerleri açısından istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık tespit edilmemiştir (z=1.155, p=0.248). VAS <5 olan bireylerin BMI medyan 

değeri 27.34, VAS≥5 olan bireylerin BMI medyan değeri 26.57’dir.  
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4.3. DOĞUM SAYISI 

Doğum sayısı açısından VAS grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık tespit edilmemiştir (z=0.088, p=0.930). VAS <5 ve VAS ≥5 olan bireylerin 

doğum sayısı medyan değeri 2.0 olduğu belirlenmiştir.  

4.4. SEZERYAN SAYISI 

Sezeryan sayısı açısından VAS grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık tespit edilmemiştir (z=0.050, p=0.960). Primer sezeryan olan bireylerin 

%50.8’inde (n=67) VAS <5 %49.2’sinde (n=65) VAS≥5, mükerrer sezeryan bireylerin 

%49.3’ünde (n=73) VAS <5, %50.7’sinde (n=75) VAS≥5 olduğu belirlenmiştir. 

Sezeryan doğum sınıflamasına göre VAS grupları karşılaştırılmasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık tespit edilmemiştir (2=0.057, p=0.811). 

Mükerrer sezaryen olan bireylerin VAS grupları arasında acil, elektif 

sınıflaması açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır ( =1.028, 

p=0.311). 

4.5. SEZARYEN ENDİKASYONLARI 

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’ünde (n=9) 

VAS≥5, fetal distres olan bireylerin %59.8’inde (n=49) VAS <5, %40.2’sinde (n=33) 

VAS≥5 olduğu belirlenmiştir. Primer sezaryen olan bireylerin VAS grupları arasında 

CPD, Makat, Fetal Distres sınıflaması açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

tespit edilmiştir ( =7.014, p=0.030).  

VAS sınıflamasına göre bireylerin Gebelik Haftası, Acil/Elektif, Doğum 

Ağırlığı, Apgar 1.Dakika Skoru, Apgar 5.Dakika Skoru değerlerinin benzer olduğu 

saptanmıştır (p>0.05) (Tablo 6). 
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Tablo 6: VAS Sınıflamasına göre parametrelerin karşılaştırılması 

 

VAS SINIFLAMASI 

VAS <5 

(n=140) 

VAS≥5 

(n=140) 
Test istatistiği 

Ort±SS 

Medyan  

(Min-Max) 

Ort±SS 

Medyan  

(Min-Max) 

z; t; 2 p 

Yaş 
28.64±5.30 28.26±5.04 

z=0.575 0.565 
28.0 (18.0-44.0) 28.0 (18.0-41.0) 

BMI 
28.34±4.94 27.84±4.71 

z=1.155 0.248 
27.34 (21.48-54.08) 26.57 (19.81-47.80) 

Doğum Sayısı** 2.0 (1.0-6.0) 2.0 (1.0-5.0) z=0.088 0.930 

Sezeryan Sayısı** 2.0 (1.0-5.0) 2.0 (1.0-5.0) z=0.050 0.960 

Sezeryan Sayısı, n (%) 

Primer 67 (50.8) 65 (49.2) 

=0.057 0.811 
Mükerrer 73 (49.3) 75 (50.7) 

Primer Sezeryan, n (%) 

CPD 13 (36.1)a 23 (63.9)b 

=7.014 0.030 Makat 5 (35.7)a 9 (64.3)a 

Fetal Distres 49 (59.8)a 33 (40.2)b 

Mükerrer Sezeryan, n (%) 

Acil 29 (44.6) 36 (55.4) 

=1.028 0.311 
Elektif 44 (53.0) 39 (47.0) 

Gebelik Haftası 38.61±1.33 38.45±1.39 z=0.803 0.422 

Acil/Elektif, n (%) 

Acil 93 (49.2) 96 (50.8) 

=0.147 0.702 
Elektif 47 (51.6) 44 (48.4) 

Doğum Ağırlığı 3336.04±445.09 3330.29±428.75 t=0.110 0.912 

Apgar 1.Dakika 

Skoru 
7.62±0.58 7.69±0.52 z=0.808 0.419 

Apgar 5.Dakika 

Skoru 
9.01±0.45 9.05±0.42 z=0.816 0.414 

z:Mann Whitney U Testi, t:Bağımsız Örneklem t testi, :Ki kare Testi,  

Farklı harfler p<0.05 düzeyinde farklılığı gösterir. 
**sadece medyan (min-maks) değerleri verilmiştir. 
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 5. TARTIŞMA 

Sezaryen fetus ve anne için yaşamsal önem taşıyan, yıllar içerisinde tüm dünya 

genelinde giderek sıklığı artmakta olan önemli ve yaygın bir cerrahi operasyondur. 

Yıllar içinde dünya genelinde uygulama sıklığı artmış ve en sık uygulanan cerrahi 

girişimlerden biri haline gelmiştir (1). Ekonomik Kalkınma ve İşbirliği Örgütü 

(OECD) 2022 yılı verilerine göre Türkiye  %58,4  lük sezaryen hızıyla dünyanın en 

yüksek hıza sahip ülkelerinden biridir (3). 

Sezaryen doğum sonrası postoperatif ağrı kontrolü, hastalar ve sağlık 

çalışanları için önemli bir konudur. Sezaryen sonrası ağrı tedavisi, annenin iyileşme 

süreci ve anne ile bebek arasındaki erken bağın gelişimi için çok önemlidir. Sezaryen 

doğum sonrası annenin toparlanma süresi ve mobilizasyonu postoperatif ağrı ile 

yakından ilişkilidir. Postoperatif dönemde giderilemeyen ağrı, hastada gereksiz 

rahatsızlıklara, iyileşmede gecikmeye, hastanede kalış süresinin uzamasına, hastanın 

tedavi ve bakıma katılımının azalmasına neden olur (107). 

Akut ağrının yetersiz tedavisi ağrıya fizyolojik stres yanıtını olumsuz 

etkileyerek tromboemboli, pulmoner emboli ve diğer organ komplikasyonlarının 

gelişmesine, hastanede kalış sürelerinin uzamasına, taburculuk sonrası hastaneye geri 

dönüşlere, hastaların yaşam kalitesinde azalmaya ve kronik ağrının gelişmesine yol 

açabilir. Sezaryen sonrası şiddetli ağrısı olan kadınlarda postpartum depresyon ve 

kronik ağrı insidansının daha yüksek olduğu raporlanmıştır (9).  Bu nedenle sezaryen 

doğum sonrasında izlenen ağrı tedavisi çok önem taşımaktadır (108).  Annenin 

konforunu artırarak; erken mobilizasyon ve dolayısıyla tromboemboli, ileus gibi 

komplikasyonları önlemek, annenin yenidoğan bakımını ve emzirebilmesini 

sağlamak, erken taburculuk ve enfeksiyon riskini azaltmak hedeflenmelidir. 

Postoperratif ağrı düzeyini etkileyen pek çok etken mevcuttur.  Hastaların 

demografisi ve duygusal durumlarının ağrı deneyimini etkilediği bilinmektedir 

(109,110). Genetik ve kültürel faktörlerin ağrı persepsiyonunu değiştirdiği 

bilinmektedir (82) . Bazı genlerin akut ağrı sensivitesi, postoperatif ağrı ve analjezik 

tüketimi ile ilişkili olduğu gösterilmiştir (81). Ek olarak, G118 aleli üzerinde 
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bulunanlar gibi seçilmiş genetik polimorfizmler, genetik çalışmaların sonuçları 

çelişkili olmasına rağmen, artan postoperatif ağrı ile ilişkili olabilir (85–87).   

Yapılan çalışmalarda preoperatif endişenin postoperatif ağrı düzeylerini ve 

analjezik tüketim miktarını etkilediği gösterilmiştir(111,112).  Ağrıyla başa çıkmada 

zorlanan, anksiyöz, stresli, depresif, somatik olarak kendine yoğunlaşmış ve uyku 

sorunu yaşayan kişilerin  postoperatif dönemde psikolojik olarak daha çok 

etkilendikleri ve postoperatif komplikasyonlara daha yatkın oldukları 

gösterilmiştir(88–91). Anksiyete ve olumsuz duygulanımın postoperatif dönemde 

ağrının şiddeti ve ağrının postoperatif kronikleşmesinde  önemli etken olduğunu 

bildiren çaışmalar mevcuttur.(86,87). Gramke ve ark yağtığı çalışmada postoperatif 

ağrının en önemli kaynağının perioperatif ağrı olduğunu ifade etmişlerdir (113). Yine 

aynı çalışmada rejyonel anestezinin genel anesteziye göre postoperatif ağrıyı azalttığı 

bildirilmiştir. 

 Yapılan bazı çalışmalarda ağrı şiddetini etkileyen faktörler 

değerlendirildiğinde, yüksek VKİ, uzamış ameliyat süresi ve genel anestezi 

uygulamasında postoperatif ağrı skorları daha fazla bildirilmiştir (114,115).  Fecho K 

ve ark. sezaryen sonrası ağrıda ameliyat süresinin prediktif faktör olduğunu ve 

ameliyat süresinin uzamasının ağrı skorlarında artışa yol açtığını bildirmişlerdir. 

Ayrıca ameliyatın karmaşıklığı arttıkça ağrı skorlarının da arttığı bildirilmiştir (116). 

Çalışmamızda yaş ve BMI’nin hastaların ağrı skorları üzerinde istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmadı.  Ayrıca gebelik hastası, bebeğin doğum ağrılığı ve 1. 

Ve 5. Dakika Apgar skorları ile ağrı skoru arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmadı.  

Çalışmamızda doğum sayısı, acil/elektif sezaryen ve geçirilmiş sezaryen 

sayısının ağrı skorları üzerinde istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı. Doğum 

sırasındaki ağrı ile ilgili olarak, ikiden fazla doğum yapmış kadınların doğum sonrası 

ağrıyı daha az hissettiği ve ağrıyı daha iyi tolere edebilme eğiliminde olduğunu 

gösteren çalışmalar bulunmaktadır (117,118). Ancak, sezaryen sonrası ağrıda primipar 

ve multipar kadınlar arasındaki farkı açıklayan yeterli sayıda çalışma 

bulunmamaktadır. Sousa ve ark yaptığı çalışmada, primipar ve mükerrer sezaryen 

yapılan postoperatif kadınlar arasında, istirahat sırasında, otururken ve ayağa 
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kalkarken ve yürürken ağrı yoğunluğunda anlamlı bir fark gözlenmemiştir(119) . 

Gürbüz T. ve ark yaptığı çalışmada kesi yeri ağrısı ile sezaryen doğum sayısı arasında 

anlamlı fark olmadığı bildirilmiştir. Yine aynı çalışmada Kesi yeri ağrısı ile sezaryen 

doğum endikasyonu (acil/elektif) arasında anlamlı fark olmadığı bildirilmiştir (120). 

Çalışmamızda ilk kez sezaryen geçiren hastaların endikasyonları arasında ağrı 

skorlarında istatistiksel olarak anlamlı 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’ünde (n=9) VAS≥5, fetal distres olan 

bireylerin %59.8’inde (n=49) VAS <5, %40.2’sinde (n=33) VAS≥5 olduğu 

belirlenmiştir. Çalışmanın sonuçlarına göre CPD’li hastaların postoperatif dönemde 

daha fazla yüksek ağrı skoruna sahip oldukları tespit edilmiştir. Aynı şekilde fetal 

distres endikasyonu olan hastaların postoperatif dönemde daha düşük ağrı skorlarına 

sahip oldukları tespit edilmiştir.  

 Bunun yanı sıra bu olgularda ağrı skorunu etkileyen henüz açıklanamamış 

birçok faktör de katkıda bulunmuş olabilir. Bu çalışmamızın eksik yönleri hasta 

sayısının kısıtlı olması, tek merkezde yapılmış olması ve gözlemsel çalışma olması 

sıralanabilir. 
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6. SONUÇ 

Sezaryen sonrası postoperatif ağrı kontrolü, annenin iyileşme ve günlük 

aktivitelerine dönme sürecini ve anne ile bebeğin arasındaki sağlıklı bağın 

oluşabilmesi için çok önemlidir. Sezaryen sonrası postoperatif ağrıyı azaltmak veya 

ortadan kaldırmak için uygun müdahalelerin yapılabilmesi ağrının belirlenmesi, doğru 

şekilde değerlendirilmesi, ölçülmesi ve özelliklerinin belirlenmesi ile mümkün 

olabilir.  

Çalışmamızda bu nedenlerden bazılarını aydınlatmaya çalıştık. Çalışmamızda 

hasta ve yenidoğan ile ilgili demografik özellikler; yaş, BMI, doğum sayısı, sezaryen 

sayısı, gebelik haftası, bebeğin doğum ağırlığı, 1. ve 5. dk Apgar skorlarının 

postoperatif ağrı skorları üzerine etkisinin net olmadığı daha fazla çalışmaya ve veriye 

ihtiyaç olduğu görülmüştür.  

Primer sezaryene alınan hastaların sezaryen endikasyonları; CPD, makat ve 

Fetal distres endikasyonu olan hastaların postoperatif ağrı skoru üzerinde anlamlı fark 

bulunmuştur. CPD’li ve makat endikasyonuyla sezaryene alınan hastaların 

postoperatif dönemde daha  yüksek ağrı skoruna sahip oldukları tespit edilmiştir. Aynı 

şekilde fetal distres endikasyonu olan hastaların postoperatif dönemde daha düşük ağrı 

skorlarına sahip oldukları tespit edilmiştir. 

Sezaryen doğum sonrası ağrının nedeni ve ağrının tedavisi için yeni yöntemlere 

ve çok merkezli araştırmalara ihtiyaç vardır. 
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EK-3: BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ ONAM FORMU 

 Değerli katılımcı, 

 ANKARA ŞEHİR HASTANESİ  KADIN HASTALIKLARI VE 

DOĞUM  KLİNİĞİ öğretim üyelerinden DOÇ. DR. MEHMET ÇINAR’in sorumluluğunda 

yürütülecek olan “Sezeryan sonrası ağrı skorunu etkileyen faktörler”  başlıklı araştırmaya 

davet edilmiş bulunuyorsunuz. 

Araştırmamızın amacı sezeryan sonrası hastaların ağrı düzeylerinin araştırılması ve 

fazla ağrı hisseden hata gruplarının belirlenmesidir. Araştırmamız sırasında size hastanemizde 

rutin olarak uygulanan tedavi ve ilaçların dışına çıkılmayacak sadece ağrı düzeyiniz ve 

araştırmamız için gerekli olan yaş, boy, kilo, sezeryan nedeniniz, sezeryan sırasında uygulanan 

anestezi şekli, bebeğinizin doğum kilosu, özgeçmiş bbilgileriniz, gebelik haftası gibi bilgiler 

sorgulanacak ve kaydedilecektir. Ameliyat sonraso ağrı düzeyiniz sorgulanacaktır. 

 Bu araştırma ile ANKARA ŞEHİR HASTANESİ KADIN HASTALIKLARI VE 

DOĞUM  biriminde yatışı olan sezeryan sonrası hastalar değerlendirilecektir. Çalışmamızda 

kimlik bilgileri istenmeyecektir. 

 Çalışmamızda paylaştığınız bilgiler ve dosyanızdaki veriler söz konusu çalışma 

dışında başka bir amaçla kullanılmayacaktır ve gizli kalacaktır. Katılımcı olmayı kabul 

etmeme yada araştırma sürecinin bir aşamasında araştırmadan çekilme hakkınız vardır. Bu 

araştırmaya katılan katılımcılara herhangi bir ücret ödenmeyeceği gibi herhangi bir ücret de 

talep edilmeyecektir. 

Not: bilgilendirilmiş gönüllü olur formunun doldurulmasında araştırma ekibinde yer 

alan DR.FATIMA BETÜL TİRYAKİ katılımcılara yardımcı olacaktır. Katılımcıların konu ile 

ilgili ihtiyaç duyacakları her türlü bilgi için yardımcı araştırmacının iletişim bilgileri 

aşağıdadır:  

 

DR.FATIMA BETÜL TİRYAKİ 

E-POSTA: betultiryaki.1@hotmail.com 

Telefon: 05077502010 

 

Bilgilendirilmiş gönüllü olur formundaki tüm açıklamaları okudum. Bana yukarıda 

konusu ve amacı belirtilen araştırma ile ilgili yazılı ve sözlü açıklama araştırmacılar tarafından 

yapıldı. 

Araştırmaya gönüllü olarak katıldığımı, istediğim zaman gerekçeli veya gerekçesiz 

olarak araştırmadan ayrılabileceğimi biliyorum. Söz konusu araştırmaya, hiçbir baskı ve 

zorlama olmaksızın kendi rızamla katılmayı kabul ediyorum.  
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Adı- soyadı:                                                                                                          
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Tarih:                                                                                                                         
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Adı- soyadı:                                                                                                          
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Adı- soyadı: 
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