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OZET

Son yillarda sezaryen ile dogum oranmi tiim diinyada artis gostermektedir.
Sezaryen sayisi arttik¢a, plasenta previa, plasenta akreata, uterus riptarQ, peripartum

histerektomi gibi komplikayonlarin arttig1 gosterilmistir.

Calismamizda, dort ve daha fazla sezaryen geciren hastalar ile daha az
sezaryen geciren hastalarin sikligi, yonetimi, anne ve bebek iizerindeki sonuglar
karsilastirildi.  Sonuglara dayanarak, gelisebilecek komplikasyonlarin 6nceden

tahmini, anne ve bebek i¢in morbidite ve mortalitenin azaltilmasi1 amaglandi.

Calismaya Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Klinigine 01.01.2013-31.12.2013 tarihleri arasinda bagvuran ve sezaryenle
dogum yapmis 635 hasta dahil edildi. Verilerine ulasilamayan ya da ¢ogul gebeligi
olan 18 hasta ¢alismaya alinmadi. Calismaya dahil edilen 635 hasta iki gruba ayrildi.
Daha dnce bir ve iki kez sezaryen geciren hastalar birinci gruba, li¢ kez ve daha fazla

sezaryen geciren hastalar ikinci gruba dahil edildi.

Calismamizda hastalarin yaslar1 18-51 arasinda degismekte olup, yas
ortalamas1 31,38+5,21 olarak saptandi. Ikinci grupta plasenta previa %7,9, plasenta
akreata %6,3, uterus ruptird %1,6, maternal yogun bakim ihtiyaci %4,4, masif
kanama %2,5, kan transfiizyonu %8 ve preterm dogum %42 olarak saptandi. Birinci
grupta ise bu komplikasyonlar daha diisiik oranlarda tespit edildi.

Sonug olarak, ikinci grupta birinci gruba g6re maternal ve neonatal

komplikasyon riskinde artig oldugunu tesbit ettik.

Anahtar kelimeler: Tekrarlayan sezaryen, plasenta previa, plasenta akreata,

postpartum kanama



ABSTRACT

In recent years, the rate of delivery via caeserean section is increasing
throughout the world. It’s shown that incidence of complications; like plasenta
previa, plasenta accreata, rupture of uterus and peripartum hysterectomy incrase with

the number of previous caeserean sections.

In our study, we compared incidence of caeserean sections, manegement and
maternal fetal outcomes in women who have had four or more previous caeserean
section with those in women with less order caeserean section. According to results,
we aimed to estimate complications that might be occured and to decrease maternal

and fetal morality and morbidity rates.

Our study defined 635 women giving birth between 01.01.13 and 31.12.13
via caeserean section in Dicle University Faculty of Medicine, Obstetrics and
Gynecology Clinique. 18 women that had multipl pregnancy or whose datas were not
received excluded from the study. The 635 patients includued in the study were
divided into two groups. Women who hae had one or two caeserean sections were
identified in group 1 and those with three or high order previous caeserean sections

identified in group 2.

Women age ranged from 18 to 51 and mean maternal age was 31,28+5,21.
The rate of placenta previa was 7.9 %, placenta accreata 6,3 %, rupture of uterus 1,6
%, maternal critical care admission 13%, blood transfusion 8% and preterm delivery

42% in group 2. This complications were less prevalant in group one.

As a result, we concluded that women in group 2 have a significantly higher

risk of maternal and neonatal complications than woman in group 1.

Keywords: Repeated caeserean section, placenta previa, placenta accreata,

pospartum haemorrhage.
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KISALTMALAR

ACOG: American College of Obstetrics and Gynecologists (Amerikan Kadin
Dogumcular Birligi).

ABD: Amerika Birlesik Devletleri

SOGC: The Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada (Kanada

jinekolog ve obstetrisyenler toplulugu)

FIGO: International Federation Gynecology and Obstetric (Uluslararasi jinekoloji ve
obstetri federasyonu)

ACNM: The American College of Nurse-Midwives (Amerikan Ebeler ve Hemsireler
Birligi)

SSVD: Sezaryen sonrasi vajinal dogum
IBBS: istatik bélge birimleri smiflamasi
PPROM: Preterm premature rupture of membranes
IUGR: Intauterine growth restriction
PGDM: Pregestasyonel diyabet

GDM: Gestasyonel diyabet

KHT: Kronik hipertansiyon

ITP: idiyopatik trombositopenik purpura
SLE: Sistemik lupus eritematozus

NST: Non stres test

USG: Ultrasonografi

CPD: Bas pelvis uygunsuzlugu



1. GIRIS VE AMAC

Dinya genelinde primer sezaryen sikligi hizla artmaktadir. Bu artisin
sebepleri arasinda gebelik yasinin ileri olmasi, tibbi teknolojinin ilerlemesi, gebelik
sayisint smirlama istegi ve yardimci iireme tekniklerinin kullanilmasi olarak
sayilabilir. Sezaryenle dogum oraninin artmasinda tekrarlayan sezaryen olgulariin

biiyiik rolii vardir (1).

Sezaryen dogum annenin ve bebegin hayatin1 kurtaran degerli bir girisim
olmakla birlikte, diger major cerrahi girisimler gibi anesteziye ve cerrahi isleme bagh
bircok riski, dogum sonu donemde bazi fiziksel ve psikososyal sorunlari ve
komplikasyonlar: beraberinde getirmektedir. Vajinal dogumlarla karsilastirildiginda
sezaryen doguma bagli maternal morbidite ve mortalite oranlarimin daha ylksek

oldugu belirtilmektedir (2).

Tim sezaryen proseddrleri icin enfeksiyon, kanama, barsak, mesane, Ureter,
damar yaralanmas: ve tromboz riski artmistir. Sezaryen sayist arttikca hastalarda
plasenta previa, plasenta akreata, uterus rupturd, peripartum histerektomi riski arttig
gosterilmistir. Yenidoganda solunum sikintisi ve yenidogan yogun bakim iinitesine
kabul orani artmistir. Bes ve daha fazla sezaryen geciren hastalar ile daha az
sezaryen gegiren hastalar karsilastirildiginda, plasenta previa (%16), plasenta akreata
(%14), masif dogum kanamalar1 (%18), kan transflizyonu (%17), histerektomi (%9),
i¢c kanama (%5) ve yogun bakim ihiyact (%13) gibi durumlarin gériilme oranlarinda

belirgin artig vardir (3-6).

Bu calismada daha once ti¢ ve daha fazla sezaryen geciren hastalar ile daha az
sezaryen gegiren hastalarin sikligi, preoperatif, intaoperatif ve postoperatif yonetimi,
anne ve bebek iizerindeki sonuglar1 karsilagtirilacaktir. Sonuclara dayanarak,
gelisebilecek komplikasyonlarin dnceden tahmini, anne ve bebek icin morbidite ve

mortalitenin azaltilmasi1 amag¢lanmustir.



GENEL BIiLGILER

2.1. Sezaryen Tamim

Sezaryen dogum canli fetiis, plasenta ve membranlarin karin 6n duvart ve
uterusa yapilan kesi (histerotomi) ile dogurtulmasi iglemidir. Viable abdominal
gebelik veya uterus ruptiirii sonrast karin boslugunda bulunan fetiisiin dogurtulmasi

bu tanimlamanin disindadir (7).
Primer sezaryen: Gebeye uygulanan ilk sezaryen operasyonudur.

Elektif (istege Bagh) sezaryen: Herhangi bir tibbi endikasyon veya acil

obstetrik durum ve risk olmaksizin uygulanan sezaryen operasyonudur.

Sezaryen histerektomi: Sezaryen esnasinda acil obstetrik durum nedeniyle

(masif kanama gibi) uygulanan uterusun ¢ikarilmasi islemidir.

Postpartum histerektomi: Dogum sonrast abdominal yoldan uterusun

¢ikarilmasi islemidir (7).

2.2. Tarihsel Gelisimi

Sezaryen kelimesinin orjini i¢in ¢esitli goriisler one siirlilmiistiir. Fakat kesin
olarak nereden geldigi bilinmemektedir. Julius Caesar’in milattan énce (M.O) 100
yilinda annesi Aurelia’dan sezaryen ile dogdugu 6ne siiriilmiistiir. Ancak Aurelia’nin
dogumdan sonra uzun seneler yasadig1 bilinmekteydi. Ayrica ortacaga kadar 6lii ya

da canliya yapilan bir sezaryen operasyonu higbir sekilde kaleme alinmamastir (7).

Hippocrates, Galen, Celsus, Paulus veya Soranus’a ait kayitlarda sezaryen
operasyonundan hi¢ s6z edilmemistir. Bununla birlikte sezaryen ameliyati 17.
yiizyila kadar anne ve bebek i¢in tamamen 6liimciil oldugundan bu agiklama mantik
dis1 kabul edilmistir. Bir baska aciklamaya gore M.O 715-672 yillarinda Numa
Pompilius déneminde gebeligin son doneminde Olen kadinlarin bebekleri cerrahi
olarak karindan ¢ikariliyor, anne ve bebek ayr1 ayr1 gomiiliiyordu. Roma kanunlarina

gore bu duruma “lex caesarea” adi verilmekteydi. Son olarak sezaryen kelimesinin



kesmek, kesi anlamina gelen Latince “caedere, caesum” sozciiklerinden kdken aldig1

iddia edilmistir (7).

Kayitlara gore canli bir kadina yapilan ilk sezaryen 1610 yilinda
gergeklestirilmistir. Hasta operasyondan 25 giin sonra hayatini kaybetmistir. Anne ve
bebegin canli kalabildigi ilk basarili sezaryen ameliyati 1794 yilinda Amerika’nin

Virginia eyaletinde gergeklestirilmistir (8).

Sezaryen operasyonunun uygulandigi ilk yillarda dikis materyali ve
antibiyotikler olmadigindan gebeler acgik uterin kesiden olan kanamalar veya
enfeksiyon (metritis, parametritis, peritonitis) ve sepsise sekonder olarak
kaybedilmistir. Ingiltere ve Irlanda’da 1865 yilinda maternal mortalite % 85 iken
Paris’te 1876 yilina kadar sezaryen operasyonu sonrasi sag kalan olmamustir (7, 8).
1876°da ilk olarak Italyan Eduardo Porro’nun uyguladig: teknikle beraber kanama
kontrolii ve sistemik enfeksiyonun Onlenmesi konularinda onemli gelismeler
olmustur. Porro yonteminde sezaryen histerektomi ile kombine edilmistir ve uterin
korpusun ¢ikarilmasi sonrasi servikal giidiik marsupiyalize edilmistir (8, 9, 10).
Ardindan 1882 yilinda Leipzig’de Max Sanger tarafindan ilk olarak asepsi kurallari
tanimlanmis ve sutur materyalleri kullanilmigtir. Sanger ameliyat1 “Klasik sezaryen
operasyonu” olarak bilinmektedir. Bu teknikte uterin korpusa longitudinal Kesi
yapilmig ve uterin kesi glimiis teller ve ipek kullanilarak iki kat olarak kapatilmistir
(11, 12). Peritonite bagli mortalitenin dniine gegebilmek amaciyla 1907 yilinda Frank
tarafindan ekstraperitoneal sezaryen tanimlanmistir. Bu yontemde abdominal bosluga
girmeden uterin kesi yapilmistir. 1909 yilinda Latzko, 1912 yilinda Krénig, 1919
yilinda Beck ve De Lee, 1922 yilinda Cornell tarafindan ¢esitli modifikasyonlar
uygulanmistir (13, 14, 15). Son olarak 1926 yilinda Kerr tarafindan uterin alt
segment transvers insizyon teknigi gelistirilmistir (16). Gliniimiizde yaygin olarak
kullanilan insizyon sekli alt transvers insizyondur. Bu tip insizyon uterusun en ince
kismina uygulandigindan daha az kan kaybma neden olur, tamiri daha uzun sire
almasina ragmen daha kolay yapilir. Tekrarlayan gebeliklerde riiptiir olasiligi,
omentum ve barsakta yapisiklik olasiligi daha azdir. Ancak bu tip insizyonun daha
uzun zaman almasi, uterusun her iki yaninda biiylik kan damarlarinin bulunmasindan

dolay1 insizyonun yanlara genisletilmesinin engellenmesi gibi dezavantajlar1 vardir



(17, 18). Giiniimiizde cerrahi teknikteki gelismeler, asepsi, antibiyotik tedavisi, kan
transfuzyonu ve anestezideki gelismeler sayesinde sezaryene bagl riskleri buylik

oOl¢iide azaltmis ancak tamamen ortadan kaldirmamustir (19).
2.3. Sezaryen Dogum Sikhgi

Sezaryen siklig1 diinyada iilkeler, sehirler ve hatta hastaneler arasinda belirgin
farkliliklar gostermekle birlikte tiim diinyada varilan ortak nokta sezaryen oraninin
Onlenemez bicimde yiikseliste oldugudur. Sezaryen orani, oOzellikle gelismis
tilkelerde 1970’11 yillardan itibaren ciddi bir artig trendi igerisindedir. Gegmiste anne
ve bebek i¢in hayat kurtarici son segenek olarak kadin hastaliklar1 ve dogum alaninda
¢181r acan sezaryen, giinlimiizde giderek yayginlasarak toplum, hekim, aile ve anne
aday1 tarafindan dogumun kisa siirede sonlanmasini ve zamanlamasini saglayan
konforlu bir dogum sekliymis gibi dogru olmayan bir bicimde algilanmaya
baslanmistir. Bu durum sezaryeni komplikasyonlari, maliyeti ve sonraki dogumlara

olumsuz etkisi ile tartisilmasi gereken toplumsal bir sorun haline getirmistir (20).

Diinya iilkeleri arasinda Tiirkiye (Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi 2008-
%36,7), Italya (2003-%36) ve Amerika (2007-%31,8) sezaryen hizinda en yiiksek
hizlar ile bas1 ¢ekerken, Avustralya (2003-%28,5), Hindistan (1999-%25,4), Gana
(1999-%23,8), Almanya (2003-%22,1), Misir (2004-%22), Ingiltere (2004-%21.8),
Gine (1995-%18) gibi iilkeler daha diisik ama yiiksek sezaryen hizlariyla
siralanmaktadir (21- 25).

Bunlarin haricinde Nijerya, Kamerun, Zimbabve, Zaire, Benin gibi
sosyoekonomik diizeyi oldukga diisiik, kisith saglik olanaklarmma sahip iilkelerde
sezaryen hizlari, endikasyonlar bas pelvis uygunsuzlugu, gegirilmis sezaryen 0ykusu,
malprezentasyon, plasenta previa, plasenta dekolmani, eklampsi gibi durumlarla

siirli tutularak belirgin 6l¢iide diistik seviyede tutulmustur (21, 22) .

En yiiksek sezaryen hizlarindan birine sahip Amerika ise 1965°ten beri
diizenli yiikselen grafigiyle diinya iilkeleri arasinda en garpici olumsuz 6rneklerden
biri haline gelmistir. 1988- 1996 yillar1 arasinda hizin %24,7°den, %?20,7’ye
diistiriilmesi elektif sezaryen hizinin azalmasi ve gegirilmis sezaryen Oykiisii olan

hastalarin vajinal yolla dogurtulmasi ile saglanmistir. Ancak takip eden yillarda



Ozellikle 1998°den sonra elektif sezaryen oraninin %14,6’dan %20,6’ya ylkselmesi
ve sezaryen sonrasi vajinal dogum (SSVD) oraninin %28,3’ten %9,2’ye gerilemesi
ile sezaryen orani 6nlenmesi gii¢ bir yiikselis trendine girmistir (21, 24). 2011 yilina
ait sezaryen dogumlarin tiim dogumlar i¢indeki oraninin uluslararasi karsilastirilmasi

sekil 1°de gosterilmistir (26).
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Sekil 1. Sezaryen dogumlarin tiim dogumlar icindeki oraninmin uluslararasi

karsilastirilmasi, (%), 2011. Not: Turkiye verisi 2012 yilina aittir (26).

Daha ileri yaslarda dogum yapan, ¢ocugun dogum siras1 daha diisiik olan,
kentsel yerlesim yerleri ile Bat1 ve Kuzey bolgelerinde yasayan ve daha egitimli
kadinlar arasinda dogumlarin sezaryenle yapilmasi daha yaygindir. Ancak kirsal
alanda ya da kentte yasamaya ve bolgelere gore sezaryen oranlarinda farkliliklar
vardir. Yine yapilan bir arastirmaya gore annenin hi¢ okula gitmedigi durumda
sezaryen ile dogum %S5,8 iken, en az ortaokul mezunu olanlarda bu oran %33,3’e
cikmaktadir (27).

Tiirkiye’de sezaryenle dogum tercihi annenin egitim diizeyi, sosyo-ekonomik
durum, sosyal giivence ve anne yasi arttikga artmaktadir. Kentte yasiyor olma,
dogumun 6zel hastanede yapilmasi ve antenatal ziyaret sayisinin fazla olmasi da
sezaryen oraninin yiiksek olmasi iizerinde etkili bulunmustur (28). Turkiye’de

bolgelere gore sezaryen oranlarinda belirgin fark olmakla birlikte 10 yil icinde



sezaryen dogum yiiksek bir hizla artis gostermistir. Bolgelere gore 2002 ile 2012
yillar1 arasinda sezaryen oranlarindaki degisiklik sekil 2°de gOsterilmistir (26).
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Sekil 2. IBBS-1’e gore sezaryen dogumlarin tiim dogumlar icindeki orani, (%),
2002, 2012 (26).

Sezaryen oraninin yilikselmesine etki eden bagka etkenler de wvardir.
Bunlardan biri dogum oranlarinin azalmasi ve dogacak bebegin saglikli olmasina ve
gebeligin basarili bir sekilde sonlanmasina verilen Oonemin artmasidir. Diger bir
neden ulusal bebek Olim oranlarinin, saglik bakiminin niteligi konusunda
uluslararas1 bir Ol¢li olarak gosterilmeye baslanmasidir. Ayni1 zamanda tibbi
bakimdaki ilerlemeler sezaryen dogum nedeniyle anne 6liimiiniin azalmasina neden
olmustur. Sezaryenin kolay bir uygulama olmasi, operasyona kolaylikla karar
verilmesine neden olmustur. Normal doguma giivenli bir alternatif olan sezaryen,
riskli gebeliklerin basariyla sonlanmasini saglayan uygulanabilir bir yoldur. Cesitli
gebelik komplikasyonlarini 6nlemede sezaryen dogumun yararini gosteren ¢alismalar
da sezaryen egilimini artirmistir. Doktorlar da forseps kullanimi gibi miidahale
gerektiren zor dogumlarda, cerrahi uygulamayi onaylamislardir. Sezaryen dogum
oranini artiran onemli nedenlerden biri de tekrarlayan sezaryen sayisindaki artigtir.

“Bir kez sezaryen, daima sezaryen” inanci, sezaryen sayisinin hizla artmasina



onderlik etmektedir (29). Tirkiye’de dogum yaptirilan hastaneye gore sezaryen

dogumun ve primer sezaryenin, tUm dogumlar i¢indeki pay1 tablo 1°de gosterilmistir.

Tablo 1. Yillara ve sektorlere gore sezaryen ve primer sezaryen oranlari,

Turkiye (26).

Seraryen Dogumlann Tim Dogumlar Primer Sezaryenin Tim Dogumilar icindeki
igindeki Pay (100"de) Payl [100'de)

2.4. Sezaryen Sikhgin1 Etkileyen Faktorler

1980 yilindan itibaren tiim diinya genelinde sezaryen siklig1 artis gostermistir.

Bu artisin sebepleri asagida gosterilmistir (30, 31, 32).

[l Paritenin azalmas1 ile birlikte giderek daha az sayida multipar gebe ile

karsilasilmasi ve nullipar oraninda belirgin artis

'] Yardimci iireme tekniklerindeki gelismeler, kadmin sosyoekonomik diizeyinin

diizelmesi ile birlikte ileri yas gebelerin sayisindaki artig

] Elektronik fetal monitdrizasyonun yaygin olarak kullanilmasi ve akut fetal distres

tanis1 kesin olarak konmamig vakalarin sezaryene alinmasi

[ Operatif dogum (vakum, forseps) sayisinda belirgin azalma, operatif dogum

egitimi veren kurum ve egitimli doktor sayisinin azalmasi

] Yardimer tireme teknikleri kullanilarak elde edilen gebeliklerin dogru olmayan bir

inanisla sezaryene yonlendirilmesi
] Anne istegine bagh sezaryen kavraminin ortaya ¢ikmasi ve yayginlastirilmast

[l Bazi hekimlerin uzun bir dogum takibi yerine nispeten daha kisa siirede
sonuglanan ve ¢ogu hekim tarafindan daha kolay olarak goriilen sezaryeni vajinal

doguma tercih etmesi



] Sezaryen ile dogumun dnceden belirlenen zamanda gerceklestirilebilmesi

[ Gegirilmis sezaryen dykiisii ile giderek daha sik karsilasilmasi ve sezaryen sonrasi

vajinal dogum vakalarinin giderek azalmasi

[l Sezaryen gerektirebilecek maternal, fetal ve plasental sorunlarin glinlimiizde

antenatal olarak daha ¢ok tespit edilebilmesi

) Giiniimiizde makat gelis vakalarinin daha ¢ok sezaryen ile dogurtulmasinin tercih

edilmesi. Makat dogum deneyiminin giderek azalmasi

"1 Sosyoekonomik ve kiiltiirel seviyesi iyi olan insanlarin arasinda sezaryen ile

dogumun giderek yayginlagmasi
1 Obez vakalarin sayisinda artis, paralelinde sezaryen olasiliginin artmasi
] Gebelerin dogum konusunda yeterli egitilmemesi

] Perine yirtiklart olusumunu dnlemek ve pelvik taban1 koruma amach sezaryen ile

dogumda artis

] Vajinal dogum sonrasi ortaya ¢ikan fetal sorunlarda hekimlerin giderek daha ¢ok

suclanmasi ve hekimlerin daha ¢ok dava edilmesi

7] Ulkelerin malpraktis yasalarinda ve davalarinda hekimlerin aleyhine olan

geligmeler.

2.5. Sezaryen Sikh@imi Azaltmaya Yénelik Oneriler

Sezaryen artan sikligiyla gliniimiizde artik oniine gegilmesi gereken toplumsal
bir sorun haline gelmistir. Tiim diinya iilkeleri sezaryen dnleme stratejileri gelistirme
cabasi i¢indedirler. Bu baglamda sezaryen sikligini1 azaltmaya yonelik ¢esitli oneriler

One suriilmistiir. Bunlarin bazilari su sekilde siralanabilir (33, 34, 35).

] Sezaryen endikasyonlarinin yeniden gozden gegirilmesi ve sinirlandirilmasi



(1 Akut fetal distres, bas pelvis uygunsuzlugu, ilerlemeyen eylem, basarisiz eylem
indiiksiyonu gibi oldukga liberal kullanilan tanimlamalarin agiklifa kavusturularak

sezaryen protokollerinin olusturulmasi

] Elektif, primer, istege bagli sezaryen kavraminin yeniden gézden gegirilmesi ve bu

vakalarin azaltilmasi

(] Operatif dogumun (vakum, forseps) sezaryenden oOnce bir segenek olarak

sunulmasi
] Makat gelislerde vajinal dogumun yayginlastirilmasi
] Sezaryen sonrasi vajinal dogumun yeniden yayginlastirilmasi

[l Gebe ve eslerinin dogum konusunda egitim almalarinin saglanmasi ve vajinal

dogum ile ilgili korku, endise, yanlis bilgi ve inanislarinin diizeltilmesi

1 Sezaryenin komplikasyonlara yol acabilecek masum olmayan bir abdominal

cerrahi oldugunun hatirlatiimasi

'] Devlete bagl ve 6zel egitim kurumlarinda bilgili saglik personeli tarafindan halk

ve tiim kademeden 0grencilere egitim seminerleri diizenlenmesi

] Vajinal dogumda agr1 kontroliiniin etkin saglanmasi, bolgesel analjezi ve anestezi

tekniklerinin yayginlastirilmasi

] Transvers ve oblik situslarda eksternal versiyon denenmesi

] Elektronik fetal monitdrizasyonun belli endikasyonlar dahilinde uygulanmasi

] Obezite, gebelikte asir1 kilo alim1 ve fetal makrozominin azaltilmasi

[ Saglik bakanliklar1 tarafindan hastanelere sezaryen hizi i¢in sinirlama getirilmesi.

Stiphesiz tiim bu Oneriler i¢cinde en temel hedef halkin egitimi,
bilinglendirilmesi olmalidir. Ayrica sezaryen igin protokollerin gelistirilmesi ve
elektif sezaryen oraninin disiiriilmesi bu toplumsal sorunun ¢6ziimiinde en 6nemli

adim olacaktir (36).



2.6. Sezaryen Endikasyonlar

Sezaryen ile dogum, vajinal dogumun miimkiin olmadig1 veya anne ve/veya
bebegin yliksek risk tasidigi durumlarda oncelikle tercih edilmesi gereken abdominal
bir cerrahi bi¢imidir. Literatiirde bazi sezaryen endikasyonlar1 acik ve kesin iken
(plasenta previa totalis, bas pelvis uygunsuzlugu gibi.) bazi sezaryen endikasyonlari
tartigmaya agiktir (makat prezentasyon, gecirilmis uterin cerrahi gibi.) ve halen
diinyada bir fikir birligi olusamamistir. Bu baglik altinda tiim sezaryen

endikasyonlar tartigilmaya ¢alisilmistir (9, 11).
2.6.1. Sezaryenin kesin endikasyonlar (9, 11):
] Plasenta previa

] Plasenta dekolmant

[ Vasa previa

1 Akut fetal distress

1 Kord prolapsusu

] Bas pelvis uygunsuzlugu (CPD)

2.6.2. Sezaryenin goreceli endikasyonlari (9, 11):
71 Cogul gebelik

] Malprezentasyon

] Gegirilmis uterin cerrahi ve uterin skar varlig

") Dogum kanalini isgal eden tlimorler

] Fetal makrozomi

1 Aktif genital herpes enfeksiyonu

] Fetal malformasyon
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Plasenta previa
Tanim

Plasentanin servikal internal os iizerinde veya ¢ok yakininda yerlesmesine

plasenta previa adi verilir. Dort derecesi vardir (37, 38):

1. Total plasenta previa: Plasenta internal servikal osu tamamen kapatmaktadir.
Santral plasenta previada internal os anterior ve posterior plasental kenarlardan esit

uzakliktadir ve plasenta previalarin %20-30’u santral yerlesimlidir.
2. Parsiyel plasenta previa: Plasenta internal osu kismen kapatmaktadir.

3. Marjinal plasenta previa: Plasentanin kenari servikal internal os sinirina 2 cm

uzakliktadir.
4. “Low-lying” (asag1 yerlesimli) plasenta: Bu tanim birkacg sekilde kullanilabilir:
a. Ikinci trimestirda belirgin plasenta previay1 tanimlamak igin,

b. Alt uterin segmentte yerlesen ancak plasenta ile os iligkisinin net olarak

tanimlanamadig1 bir plasentayr tanimlamak i¢in,

c. Plasenta kenarmin internal osa olan uzakligmmin 2-3 cm oldugu durumlarda
kullanilabilir. Asag: yerlesimli plasenta olanlarda kanama ve diger olumsuz perinatal

sonuglar artmakla birlikte bu oranlar gercek plasenta previaya gore disiiktr.

Marjinal plasenta previa ve asagi yerlesimli plasenta olgularinda plasenta

lokalizasyonu internal servikal osun plasental kenar arasindaki uzaklik ile

belirlenmelidir (39).

Plasenta previanin derecesi biiyiik oranda servikal agikliga baglidir. Ornegin;
2 cm agiklikta asag yerlesimli olan bir plasenta aciklik 8 cm’ye ulastiginda parsiyel
plasenta previaya doniisebilir. Tersine total goriilen plasenta previa eger serviks
plasentanin Gtesine dogru agiliyorsa 4 cm dilatasyonda parsiyel previaya doniisebilir.
Bu durumlarin tespiti i¢in dijital vajinal muayene yapmak ciddi kanamaya yol

acabilir ve kontrendikedir (39).
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Plasenta previa insidansi

Yirmi haftadan sonra 1000 gebelikten 4’Unde goralur (40).

Plasenta previa risk faktorleri (41, 42, 43):

Patojenik mekanizmaya gore gruplandirilabilir:

1. Endometriyal skarla iliskili risk faktorleri:

a. Artmis sezaryen sayisi (4 veya daha fazla sezaryende insidans %10)

b. Artmis parite (nulliparlarda 9%0.2, Grand multiparlarda %5’e kadar ¢ikar)

c. Artmis anne yas1 (nullipar ve 20-29 yas arasindaki kadinlarda %0.03 iken, nullipar
> 40 yas kadinlarda insidans %0.25),

d. Artmus kiirtaj sayisi.

2. Uteroplasental oksijen ve besin taginmasi ihtiyacinin arttigi durumlar:
a. Sigara,

b. Yiiksek rakimli yerlerde yasayanlar,

c. Cogul gebelik.

3. Erken gestasyonel haftalarda plasenta previa goriilebilir ¢iinkii plasentanin

migrasyonu siiregelen bir olaydir.

4. Erkek bebek olan gebeliklerde plasenta previa sikligi bir miktar artmistir.
5. Asyal1 kadinlarda risk, beyazlara gore bir miktar artmigtir

Maternal riskler (44):

(] 2000-2002 yillar1 arasinda ABD’de dort maternal 6liime yol agmastir.

] Plasenta previa olan kadinlarin %15’inde plasenta akreata mevcuttur.

[1 Rekdrrens riski bir defadan sonra %4-8dir.
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Klinik bulgular

Plasenta previanin en karakteristik tablosu agrisiz vajinal kanama olmasidir
ve bu genellikle ikinci trimestirin sonlarina dogru meydana gelir. Siklikla plasenta
previada kanama, sorunsuz bir gebelik geciren hastada aniden ve agri olmaksizin
baglar. Hastalarin %70-80’1 20. haftadan sonra bu karakteristik bulgu ile bagvurur.
Plasenta previali gebeliklerin 1/3’tinde 30 haftadan once ilk kanama epizodu
g0zlenir, 1/3’U 30-36 hafta arasinda semptomatik olurken hastalarin %10’u kanama
olmadan terme ulasabilir (45). Bununla birlikte bu baslangic kanamasi nadiren
ciddidir ve genellikle daha sonra tekrarlamak Uzere kesilir. Bazen 6zellikle plasenta
servikal os iizerine yerlesmemis ise bu hastalarda dogum eylemi baslayana kadar
kanama gozlenmeyebilir. Kanamanin baslangici genellikle 34 hafta civarindadir ve
olgularin %50’sinde 36 haftadan 6nce goriiliir. Olgularin sadece %2’sinde kanama
40 haftadan sonra baslar. Alt uterin segmentte, plasenta implantasyon bélgesindeki
kanama, alt uterin segment uterin korpusa gore, daha kotii kontrakte oldugundan

kanama plasentanin dogumundan sonra da devam edebilir (46).
Mliskili oldugu durumlar

'] Plasenta akreata, inkreata, perkreata: Alt uterin segmentte desidua yetersiz
gelistiginden gozlenir. Plasenta previalarin %7’sinde anormal plasental tutunma
goralur (47). Bununla birlikte plasenta previa spesmenleri incelendiginde bunlarin
yaklagik %50’sinde miyometriyal spiral arteriollerde trofoblastik dev hicre

infiltrasyonu izlenmistir (48).

] Malprezentasyon: Alt uterin bolgedeki blylk plasenta volimi nedeniyle fetis

nonsefalik prezentasyonda olabilir (49).
] Preterm premature rupture of membranes (PPROM).

] Intrauterine growth restriction (IUGR): Calismalarin tamaminda degil ancak bir
kisminda %16’ya kadar ¢ikan IUGR oranlari bildirilmistir (50).

[ Vaza previa ve velament6z umbilikal kord.
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1 Anomaliler: Bir ¢alismada plasenta previa olgularinda neonatal konjenital anomali
sikliginda genel bir artis oldugu ancak, bunun tek bir anomali veya sendrom ile

iliskilendirilemedigi saptanmustir (51).

] Amniyotik s1vi embololisi (52).

Plasenta previa tanisi

Ozellikle gebeligin ikinci yarisinda vajinal kanama ile bagvuran her hastada
ablasyo veya previa olasilifi goz Oniine alimmali ve plasenta previa olasiligi

Ultrasonografi (USG) ile olmadig1 kanitlanana kadar hep akilda tutulmalidir (53).

Ultrasonografi ile lokalizasyon: Plasental lokalizasyonun en dogru, en kolay
ve en giivenle tespit edildigi yontem transabdominal USG’dir. Dogruluk oranlari
%98’e ulagmaktadir. Yanlis pozitif sonuclar genellikle mesane distansiyonu
varliginda alinmaktadir. Posterior yerlesimli bir previa fetal basin gdlgesi plasentanin
goriilmesini engellediginden kagirilabilir. Bununla birlikte tam bir plasenta previa
tanisi, plasental dokunun serviksin hem Oniinde hem de arkasinda goriilmesi ile
konulabilir. Eger transabdominal USG ile plasenta previa tespit edilirse veya
bulgular net degilse transvajinal USG yapilmalidir. Plasenta previa tanisinda tercih
edilen teknik transvajinal USG’dir. Cunku plasenta kenart ile servikal osun iligkisini

daha net bir sekilde gosterir (53).

Plasenta previa hastalarinda yonetim

Plasenta previali hastalar birkag sekilde prezente olabilir.

1. Asemptomatik hastalar,

2. Aktif kanamakta olan hastalar,

3. Bir veya birka¢ kanama epizodunu takiben stabil durumda olan hastalar.
Asemptomatik plasenta previa

"1 Plasenta pozisyonunun yeniden degerlendirilmesi i¢in 28. haftadan baslayarak dort

haftalik araliklarda USG degerlendirilmesi yapilmalidir.
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) Ugiincii trimestirda koitus olmamali ve dijital muayene yapilmamalidir. Ayrica,
kesin olarak faydasi gosterilmemisse de bu hastalara 3. trimestirda fiziksel

aktivitelerini kisitlamalar1 onerilir.
1 Vajinal kanama veya kontraksiyonlar baslarsa acil tibbi tedavi i¢in konsiiltasyon.

] Hospitalizasyonun dogum 6ncesi yarar1 tartismalidir ancak, gézlemsel ¢alismalara
goOre antepartum kanamasi olmayan previa hastalarinin acil sezaryene gitme ihtimali

diistik gibi gorinmektedir (54, 55, 56).
Semptomatik plasenta previada akut yonetim (57):

) Damar yolu agilarak kristalloid (ringer laktat veya serum fizyolojik) verilmeli.

Hemodinamik stabilite saglanarak yeterli idrar ¢ikis1 takip edilmeli (en az 30 mli/h).

'] Kan grubu ve antikor taramasi yapilmali. Genel olarak kan kayb1 kan voliimiiniin
%30’unu astiginda veya hemoglobin 10 g/dL’nin altina indiginde kan transfiizyonu
Onerilmektedir. Bununla birlikte akut kanamakta olan bir hastada bunlarin
degerlendirilmesi zordur ve transfiizyon kan basinci, maternal ve fetal kalp hizi, idrar
cikist gibi hemodinamik parametrelere gore yapilmalidir. Eger ablasyo siiphesi varsa

veya ¢ok fazla transfiizyon yapilmigsa koagiilasyon testler yapilmalidir.

"] Devamli fetal kardiyak izlem yapilmalidir. Reaktivite kaybi, devam eden
variyabilite kaybi, fetal tagikardi, ge¢ deselerasyonlar veya siniizoidal patern

kaybinda fetal hipoksi veya anemiden siiphelenilmelidir.
1 Aktif kanamali hastalarda tokoliz 6nerilmemektedir.
"1 Dogum asagidaki durumlarda endikedir:

- Maternal oksijen tedavisi, sol dekiibit pozisyon ve sivi replasmanina ragmen devam

eden tatmin etmeyen fetal kalp atim trasesi.
- Hayati tehdit eden maternal kanama.

- Otuz dort haftalik gebelikten sonra belirgin vajinal kanama.
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Bu hastalarda dogum sekli olarak sezaryen tercih edilmelidir ve 6zellikle acil
sezaryenlerde, fetal durum sikintili ve maternal hemodinami stabil degilse, genel
anestezi kullanilabilmekle birlikte maternal durum stabil ve fetal kalp hiz1 trasesi

tatmin edici ise bolgesel anestezi tercih edilmelidir.
Akut kanama sonrasinda konservatif yonetim (57, 58):

Kanamayla bagvuran ¢ogu plasenta previa hastasi destek tedavisine olumlu
yanit verir ve acil dogum gerekmez. Semptomatik previali hastalarin en azindan
%50’sinin dort hafta icinde dogurtulmasi gerekmez. Bu hastalarin yonetimindeki
tecriibenin ¢ogu gozlemsel calismalara ve klinik deneyimlere dayanmaktadir. Bu
hastalara yaklagimi irdelemek tizere bir Cochrane derlemesi yapilmaya calisiimig
ancak klinik pratige yonelik Oneride bulunmak i¢in yeterli kanit bulunmadigi

belirtilmistir.

1 Hospitalizasyon veya ayaktan yonetim: Eger hastada ek obstetrik risk faktorii
yoksa ve kanama durduktan sonra en az 48 saat ge¢gmisse hastalar taburcu edilebilir.
Plasenta previali hastalarda kanama durduktan sonra ayaktan veya yatarak takibi
karsilastiran tek randomize ¢alismada ayaktan takip edilen hastalarin morbiditesinde
artma saptanmamistir. Ayaktan takip edilecek hastalara, hastaneye c¢abuk
donebilecekleri yerde bulunmalari, yanlarinda kanama durumunda hastaneye
ulagsmasin1 veya ambulans ¢agirmay1 saglayacak bir yetiskinin 24 saat bulunmasini,

evde istirahat etmeleri belirtilmelidir.

[ Kortikosteroid: Yirmi dort-otuz dordiincii haftalar arasinda semptomatik olan

hastalara kortikosteroid uygulamasi yapilmalidir.

7 Rh(D) imminglobulin: Rh negatif hastalara ilk kanama epizodunda anti-D

immiinglobulin uygulanmalidir.

] Fetal degerlendirme: Asemptomatik hastalarda fetal problem yoksa non stres test

(NST)’ nin veya biyofizik profilinin gésterilmis faydasi yoktur.
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Dogum zamanlamasi

Eger 36 haftada hasta semptomatik degilse amniyosentezle fetal akciger
matiiritesi degerlendirilebilir ve eger akciger matiiritesi yetersiz ve hastada kanama,

kontraksiyon veya servikal kisalma yoksa hasta 38. Haftaya kadar izlenebilir (58).
Ileri cerrahi yontemler

Dogum igin 2-4 (nite eritrosit slspansiyonu hazirlanmalidir. Sezaryen
histerektomide kullanilan ameliyat malzemeleri hazir bulundurulmalidir. Ciinkii bu
hastalarda daha once sezaryen hikayesi olmasa da %5-10 plasenta akreata riski
mevcuttur. Plasentaya miimkiin oldugunca zarar verilmemeye ¢alisilmalidir ¢ilinkii bu
fetal damarlarda kanamaya yol acarak fetal anemiye sebep olabilir. Dogum
oncesinde insizyon sekline karar verebilmek icin plasentanin yeri net olarak
belirlenmelidir. Eger plasenta anterolateral yerlesimli ise alt uterin segmentten
plasentanin olmadigi taraftan vertikal insizyon yapilabilir. Eger plasenta serviksi
anterior ve posteriordan sarmakta ise bunun Gstlinden transvers veya vertikal kesi
yapilabilir. Eger plasentanin kesilmesi ka¢inilmaz ise bebek hizla dogurtulup kordu
hemen klemplenmelidir (59).

] Uterin Balon Tamponad: Durdurulamayan postpartum kanamada balon tamponadi
en hizli ve en az invaziv cerrahi yontem olarak kabul edilmektedir (59). (sekil 3).

Sekil 3. Balon tamponad (59)

17



(1 Uterin Kompresyon Sitirleri: B-Lynch ve arkadaslari 1997 yilinda ilk
kompresyon siitiiriinii tarif etmislerdir (60). (Sekil 4).

Ovarian ligament Fallop

Round ligament

Sekil 4. B-Lynch kompresyon stturleri (60)

3 diigiun tekmgiyle
baglanmus ve uterus
on yilziinden gegen
dikey yaklastine:
siitiirler.

Yatay servikoistmik
siitiirler

Vajina

Sekil 5: Uterusu agmaksizin atilan Hayman uterus basi siitiirii (61).
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Sekil 6: Uterus On-arka duvarlarim basi altina alan Cho’nun coklu kare
satdrleri (62).

71 Arter Ligasyonu: Dogum sonu asir1 kanamali hastalarda tek yada gift tarafl
hipogastrik arter baglanmasi hayat kurtarici olabilir. Her ne kadar cerrahlar pelviste
organ yaralanmalarindan korktuklarindan dolay1 hipogastrik arterin iki tarafli
baglanmasindan ¢ekinseler de, pelvis organlarinin iglev bozukluklarini bildiren
kanita rastlanmamistir. Dogru yapildigi takdirde kisa ve uzun dénemde ciddi hastalik
yaratict etkisi yoktur. Teknik olarak zor bir uygulamadir ve ireter ve iliyak vene
dikkat edilmelidir (63, 64). (Sekil 7)
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Sekil 7: Internal iliyak arterin 6n dahnin baglanmasinin venle olan iliskisi.
internal iliyak ven ve obturator sinirin yakinhg ile yaralanma olasihgim

gosteriyor (64).
(] Sezaryen Histerektomi

Bazi durumlarda ve genellikle agir obstetrik hemoraji ile komplike olan
durumlarda, postpartum histerektomi hayat kurtarici olabilir. Operasyonlarin biiyiik
bir kismi1 inat¢1 uterin atoni, alt segment kanamasi, uterin damarlarin laserasyonu,
bliyiik myomlar, agir servikal displazi veya karsinoma insituya bagli hemorajiyi
durdurmak i¢in yapilir. Plasental implantasyon bozukluklari plasenta previa, plasenta
akreata varyasyonlar1 da dahil olmak tizere, siklikla miikerrer sezaryen ile ilgili olan
bu durumlar glinimizde sezaryen histerektominin en yaygin endikasyonlaridir (65).
Elektif postpartum histerektomiye gore acil histerektomi yapilan kadinlarda kan
kaybi, operasyon zamani, infeksiyon morbiditesi ve transfiizyon oranlarinda artig

bildirilmistir (66).
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Plasenta Dekolmani

Fetus dogmadan plasentanin ayrilmasi olarak tanimlanan plasenta dekolmant,
antepartum kanamanin eslik ettigi acil obstetrik durumdur. Tiim dogumlarin %

1’inde g6zlenir (67).

Plasenta dekolmani risk faktorleri (67):
"I Tleri anne yas1

1 Cogul gebelik

) Gebeligin hipertansif hastaliklar
1 Trombofili

"1 Erkek fetus

[ Plasenta dekolmani dykiisti

] Sigara kullanim1

] Kokain kullanim1

] Intrauterin enfeksiyon

1 Erken membran ruptiri

"1 Polihidramnios

L] Travma

Plasenta yerlesim bdlgesinden eylem Oncesi veya eylem esnasinda ayrilarak
kanamaya sebep olur. Ayrilma derecesine gore farkli derecelerde fetal
hemodinamide bozulma go6zlenir. Fetal monitdrizasyonun normal oldugu, fetal
distresin ya da ek komplikasyonlarin eslik etmedigi olgularda vajinal dogum
denebilir ancak yiiksek risklidir. Bir ¢alismada perinatal mortalite vajinal dogumda
% 52 iken sezaryen dogumda % 16 olarak tespit edilmistir. Siirli vakalar harig
oncelikli dogum sekli sezaryen olmalidir. Intrauterin fetal 6liim gerceklesmisse ve

anne hemodinamik olarak stabilse vajinal dogum tercih edilmelidir (67).
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Vasa previa

Fetal damarlarin plasental membranlarin 6niinde prezente olmasi durumudur.
Ruptiir durumunda yuksek fetal mortaliteye sahiptir. Tansvajinal pelvik
ultrasonografi ve/veya renkli doppler ultrasonografi ile tanisi miimkiin olabilir.

Sezaryen dogum onerilmektedir (68, 69).
Akut fetal distres

Fetal distress, fetal hipoksi ve asidozun ortaya c¢ikardigir agir bir tablodur.
Gunumuzde fetal distresi saptamaya yonelik birgok test mevcuttur. Ancak buna

ragmen kesin taniminda tartigmalar yasanmaktadir (70).
Kordon prolapsusu

Sezaryen ile dogum Onerilir. % 20-30 oraninda sinirli vakada, serviks tam
dilate ve fetal bas spina iskiadika seviyesinin altinda ise forseps ile acil vajinal

dogum denenebilir ancak yuksek risklidir (71).
Bas pelvis uygunsuzlugu

Normal vajinal dogumun ger¢eklesebilmesi uterin kontraktilite (itici giic),
fetiis (yolcu) ve pelvis (yol) kavramlarinin tiimiine birden baglidir. Diinya saglik
orglitliniin Onerdigi partogramlarin kullanilmasi ile uzamis eylem ve ilerlemeyen
eylem kavramlar1 daha iyi anlasilmistir (72, 73). Pratikte bu durumlar kesin ya da
goreceli CPD’ye bagl olabilecegi gibi genellikle yetersiz uterin aktivite sonucu
ortaya c¢ikmaktadir. Bu durum uterin aktivitenin optimize edilmesi, oksitosin
kullanimi, amniotomi ve aktif yonetim ile ¢doziilebilmektedir. Bazi goreceli
malpozisyon ve malprezentasyonlar (alin gelis, mentum anterior pozisyon, oksiput
lateral ve oksiput posterior pozisyonlar gibi) doguma yardimer teknikler kullanilarak
ya da operatif vajinal dogum teknikleri kullanilarak dogurtulabilir. Dar, kontrakte
pelvis, spina iskiadikalarin sivri ve belirgin olmasi, iri fetiis, kisa boylu anne gibi
kavramlar tek basina CPD’yi Ongérmede yetersizdir. Diger bir¢ok sezaryen
endikasyonunda oldugu gibi bas pelvis uygunsuzlugunda da fazladan tan1 koyma ve

gereksiz sezaryen oranlarinda bir artis s6z konusudur (74, 75, 76).
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Cogul gebelik

Yardimer iireme tekniklerindeki gelismeler sonucunda diinyada c¢ogul
gebeliklerin sayis1 giderek artmaktadir. Literatiirde {i¢iiz ve daha fazla sayidaki ¢ogul
gebeliklere ve yapisik ikiz durumlarinda sezaryen uygulanmasi konusunda fikir
birligi olusmustur (77). Bu gebeliklere uygulanan sezaryen dogum sonrasi diisiik
Apgar skorlar1 ve perinatal dliimlerde belirgin azalma olmustur. Ikiz gebeliklerde
durum degiskenlik gostermektedir. ilk prezente olan ikizin bas gelis (tim ikiz
prezentasyon bigimleri iginde %87 siklikla gdzlenir) oldugu durumlarda vajinal
dogum onerilmektedir. Arkadan gelen ikiz esinin bas gelis olmadig1 durumlarda
eksternal sefalik versiyon ya da internal podalik versiyon denenmelidir. Bas bas
geligslerde monoamniotik ikizler, diisiik dogum agirlikl ikizler i¢in vajinal dogum
denenebilir. Tlk prezente olan ikiz esinin bas gelis olmadig1 durumlarda ise sezaryen
onerilmektedir (78).

Malprezentasyon

Normal sartlarda terme yakin bir gebede fetiis maternal pelvise fetal bas 6nde
olacak Sekilde girer, fetal bas fleksiyondadir ve fetiis vertikal uzanim (longitudinal
situs) gostermektedir. Eger bu kosullardan herhangi biri saglanamazsa bu duruma
fetal malprezentasyon adi verilir. Fetal malprezentasyon %5 oraninda goriiliir ve

operatif dogum ihtiyaci, maternal ve fetal riskte belirgin artisa neden olur (79).
Malprezentasyon tipleri (80, 81):

1 Makat prezentasyon

" Alin prezentasyon

[l YUz prezentasyon

] Bilesik prezentasyon

1 Omuz prezentasyon (transvers ve oblik situs)
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Malprezentasyon nedenleri (80, 81):

1) Maternal nedenler:

] Multiparite

] Pelvik Sekil bozuklugu (pelvik kontraktiir)
1 Pelvik timor

"1 Uterin fibroid

1 Uterin anomali

2) Fetal nedenler:

[ Cogul gebelik

) Prematrite

1 Makrozomi

"1 Polihidramnios

1 Oligohidramnios

] Plasenta previa

1 Malprezentasyon 6ykis

1 Trizomi

1 Hidrosefali

1 Anensefali

1 Myotonik distrofi

2.7. Sezaryen Dogumun Kontrendikasyonlari

Anne ve fetiis i¢in potansiyel yararlan ile karsilastirildiginda, anne igin ¢ok biiyilik
risklerin oldugu birka¢ durum sezaryen i¢in kontrendikasyon olusturmaktadir. Bu

durumlar fetal 61im, fetistn hayatta kalmak icin ¢cok immatir ya da yasayamayacak
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diizeyde bir anormalliginin oldugu durumlar, annedeki koagiilasyon defektleri,
abdominal duvarin piyojenik enfeksiyonu ve uygun arag-gereg, personel ve olanagin

olmadigi durumlardir (18,82).

2.8. Sezaryen Dogumun Komplikasyonlari (83, 84, 85)
[] Ates (en sik)

1 Atelektazi

') Endometrit

"1 Endomyometrit

1 Kesi yeri enfeksiyonu

7] Idrar yollar1 enfeksiyonu

'] Kanama

'] Hematom

1 Uterin atoni

] ileus

] Mesane zedelenmesi (1.4/1000)

] Barsak zedelenmesi (1/1300)

"1 Ureter zedelenmesi (0.3/1000)

) Tromboflebit

1 Ventz tromboemboli

) Respiratuar komplikasyonlar

] Kan transflizyonu komplikasyonlar1

] Anestezi komplikasyonlari.
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2.9. Sezaryen Teknigi

2.9.1. Abdominal insizyon

Infraumblikal orta hat vertikal insizyon en hizli yapilan insizyondur. Insizyon
bebegin zorlanmadan c¢ikabilecegi uzunlukta olmalidir. Transvers insizyonlar,
modifiye edilmis pfannenstiel insizyonu ile cilt ve subkutan doku alt transvers,
hafifge egri bir ¢izgi seklinde insize edilir. Transvers cilt insizyonunun kozmetik

avantaj1 belirgindir (86).
2.9.2. Uterus insizyonu

Klasik sezaryen insizyonu olarak adlandirilan alt uterin segmentin iizerinden fundus
uteriye ulasan vertikal insizyon bugiin nadir olarak kullanilir (16). Neredeyse daima
insizyon alt uterin segmente transvers olarak yapilan Kerr insizyonu veya ¢ok daha
az siklikla vertikal Kronig insizyonu kullanilir (87). Transvers insizyon daha kolay
tamir olmasi, bir sonraki gebelikte daha az riiptiir riski olmasi, kalin barsak ve

omentumun insizyon hattina yapigsmasina izin vermemesi acisindan tercih

edilmektedir (86).
2.10. Sezaryen Tercihi ve Etik

Medikal bir endikasyon yokken kadinlarin sezaryeni tercih etme nedenleri, vajinal
dogumla iliskilendirilen anal yada iriner inkontinans gibi sonraki yasaminda
karsilagacagi saglik problemlerini dnleyecegi, kendisi ve bebegi i¢in daha iyi ve daha
modern oldugu, sezaryenle dogan bebeklerin daha zeki oldugu inanci, dogum
agrilarindan tiimiiyle kurtulma istegi ve bebegin dogumu i¢in planli bir zamana sahip
olma istegidir (88, 89). Elektif sezaryenle ilgili olarak tartisilan konular, s6z edilen
maternal- fetal yararlar1 (sosyal uygunluk, maternal- fetal riskleri 6nlemesi, dogum
ve dogum eylemi korkusu), annenin se¢imi (otonomi), medikal faktorler (pelvik
taban yaralanmasini 6nleme) ve doktor faktoriidiir (doktorun yargisi/fikri, babacil
olmayan, diger doktorlar tarafindan olumsuz elestirilmekten kaginma, zaman
kisitlamalar1 ve elverigliligi). Elektif sezaryene iliskin uzun dOnemli saglik
problemleri, vajinal dogumla karsilastirildiginda yararlarin net olmamasi ve

uygulama nedeniyle maternal mortalite ve morbiditede artma ise elektif sezaryen
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dogumun dezavantajlarina iligkin tartisma konularidir. ACOG’un 2003 yilinda yeterli
bilgilendirilmis onaydan sonra, normal gebelikte elektif sezaryen doguma izin
verilebilirligi destekleyen yayini planli sezaryen ile dogum isteginde artmaya neden
olmustur. Kanada jinekolog ve obstetrisyenler toplulugu (The Society of
Obstetricians and Gynaecologists of Canada = SOGC) benzer Oneriler yayinlamistir
(90). Buna karsin uluslararasi jinekoloji ve obstetri federasyonu (International
Federation Gynecology and Obstetric = FIGO) net yarar1 kanitlamanin olduk¢a zor
oldugunu, non-medikal nedenlerle sezaryen uygulamanin etik olarak savunulamaz
oldugunu ifade etmektedir. Amerikan Ebeler ve Hemsireler Birligi (The American
College of Nurse-Midwives = ACNM) kadinlarin kesin olmayan sozlere dayanilarak
kandirilacagini ifade ederek, sezaryenin hastanin kendi tercihi olmasini1 6neren karari
kinamistir. ACNM’ye gore sezaryen koruyucu uygulamaya dayali bir se¢cim degil,
son ¢are olmalidir (91). Diger yandan elektif sezaryen sikligindaki artmanin, daha
sonra tekrarlayan sezaryen oraninda artma ile sonuglanip sonuclanmayacagi da
tartisma konusudur. Komplikasyonsuz bir vajinal dogumdan sonra ikinci vajinal
dogum hemen hemen daima komplikasyonsuzdur. Fakat ayni sey sezaryen igin
gecerli degildir. Onceki uterin skarla iliskili uterin riiptiir riski abartilmasina ragmen
plasenta previa, plasenta akreata, uterin riptir, kanama ve enfeksiyon ve pelvik
organlarin hasart birbirini izleyen sezaryen sayisi ile artar. Peripartum histerektomi,
sok, kanama, anne ve bebek 6lUmi uterin riptirden kaynaklanan komplikasyonlardir
(29). Gecmiste var olan, hekimin hasta igin en dogru olan yaklasimi belirlemesi, bilgi
ve becerisini bu yonde kullanmasi, bir babanin c¢ocuguna gosterdigi gibi bir
sahiplenme g0stermesi ve onun yerine kararlar almasi seklindeki paternalistik
yaklasim, yerini hasta merkezli yaklagima birakmistir. Ciinkii hasta/insan kendisiyle
ilgili konularda, kendi degerlerine dayanarak kararlar veren ve bu kararlar
dogrultusunda uygulamalarda bulunan dzerk bir varliktir (92, 93). Ozerk bir varlik
olarak ele alinan insanin bagimsiz kararlar alip uygulamalar yapabilmesi i¢in, i¢inde
bulundugu durumla ilgili bilgiye sahip olmasi gerekir. Bilgilendirme yalmz bilgi
verme olarak anlasilmamalidir. Bu nedenle bilgilendirme yerine aydinlatma terimi
kullanilmaktadir. Aydinlatma, aktarilan bilgilerin anlasilir olmasini1 ve hastanin
hastaligr ile ilgili seceneklere katilimini kapsamaktadir. Aydinlatma, hastalarin

durumlar ile ilgili tibbi gercekleri, Onerilen tibbi girisimleri ve her bir girisimin
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potansiyel risk ve yararlarini, Onerilen girisimlerin alternatiflerini, tedavinin
yapilmamasinin sonuglarini, tani, prognoz ve tedavinin gidisi ile ilgili konulart
icerecek sekilde saglik durumlar1 hakkinda tam olarak bilgilendirilmelerini
kapsamaktadir. Bilgilendirme hastanin anayasa teminati altinda olan “kendi
gelecegini bizzat belirleme hakkinin” somutlagsmasina hizmet eder (92, 93, 94).
Onam, anlagma ve bir isi kabul etme anlamina gelen rizadir. Cerrahi miidahale de
hukuk agisindan yaralama olarak nitelendirildigi igin 6zellikle cerrahi miidahalelerde
bilgilendirilmis onam daha da 6nem kazanmaktadir. Burada ret de s6z konusu
olabilir. Kadinlar mantikli olan ya da olmayan nedenlerle ya da nedensiz medikal
Oneri ya da tedaviyi, sonug fetiisiin ya da kendisinin 6lmesine ya da yaralanmasina
neden olsa bile reddetmekte 6zgirdir (95). T.C. Anayasa’sinin 17. maddesinde
“tibbi zorunluluklar ve kanunda yazili haller disinda, kisinin vilcut biitiinliigiine
dokunulamaz; rizas1 olmadan bilimsel ve tibbi deneylere tabi tutulamaz”
denmektedir. Bu anlamda yalnizca cerrahi girisimlerde ve arastirmalarda degil
hastaya uygulanan tiim tibbi ve hemsirelik uygulamalarindan 6nce hastanin bilingli
onay1 alinmalidir. Gergek anlamda bilgilendirilmis onamin alinmasi kolay degildir.
Hastalar siklikla tedavi ve uygulama igin onay verirler ancak sonuglar sasirtici
olabilir. Elektif sezaryen de boyle bir durumdur. Onay sirecinde nadiren sezaryenin
uzun donem etkileri ve ciddi komplikasyonlari tartigilir. Bu nedenle ‘gebe sezaryen
ve vajinal dogumlarin 6lim riskini bilseydi hangisini segerdi?’ sorusu tartigilabilir
(96). Etik alanindaki bazi uzmanlar da kadin-dogum uzmanlarinin bilgilendirilmis
onam i¢in kadina yeterince bilgi vermeyeceklerini, ¢iinkii elektif sezaryenin kazangta
artma, hasta i¢in harcanan zamanda azalma, programlamada uygunluk, tibbi-kanuni
sorumlulukta azalma saglamasi nedeniyle kesin olarak doktora yarari olduguna isaret
etmektedirler. Bu nedenle verilen onayin yazili hale doniistiirtilmesi hem hasta, hem
de saglik personeli i¢in yasal giivencedir. Ancak verilen onayin gegerli olabilmesi
icin hastanin onay verdigi konuda bilgilendirilmis olmasi gerekmektedir. Pratik
uygulamada kullanilan, 1219 sayil1 yasanin 70. Maddesine dayanilarak hazirlanmis
bir formun imzalatilmasi1 hastanin bilgilendirilmis oldugu anlamina gelmez. Hasta
etrafli olarak bilgilendirilirse, bilgilendirme esnasinda sodylenenleri tam olarak
anlarsa, hicbir baski altinda kalmadan kendi iradesi ile hareket ederse, bu esnada

yeterliligi varsa ve tibbi girisime onay veriyorsa bilgilendirilmis onamdan sz
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edilebilir. Hastanin iradesini beyan etmesinin mimkin olmadigi ve acilen tibbi
girisim yapilmas1 gerektigi durumlarda, daha Onceden bu girisimi reddettigini
gosteren bir agiklamasi yoksa hastanin onayir varsayilarak girisim yapilabilir.
Hastanin yasal temsilcisinin onaymin gerektigi ve Onerilen girisimin acil oldugu
durumlarda eger temsilcinin onay1 zamaninda alinamiyorsa tibbi girisim yapilabilir.
Annenin istegi lizerine sezaryen uygulanmasi etik bir ikilemdir. ACOG’un
diisiincesine gore eger doktor sonugta sagligi ilerletecegine, anne ve fetiisiin vajinal
doguma gore daha rahat olacagina inanirsa sezaryen uygulanmasinda etik olarak
sakinca yoktur. ACOG’un bu goriisii elektif sezaryende hasta se¢imini kabul eden
doktorlar1 destekler niteliktedir. Danimarkali dogum uzmanlarinin  %37,6’s1
uygulamada se¢imin, kadinin hakki oldugu gorisiunde olduklarmi géstermektedir.
Eger kadin sezaryeni isterse fakat medikal bir endikasyon olmadigi icin bu istek
reddedilirse zorunlu olarak vajinal dogum yapmasini sdylemek dogru mudur? Bu bir
ikilem yaratmaktadir. Gebelik, hastalik degildir. Bir¢ok kadin gebelik, dogum ve
dogum sonunda herhangi bir medikal ve cerrahi tedaviye gereksinim duymaz. Kadin
ve esi gebeligin sonucu olan vajinal dogumun sorumlulugunu almalidir. Bu
sorumluluk saglik profesyonellerinin degildir. Nasil viral influenzali bir hasta
antibiyotik istegiyle geldiginde doktor bunu reddetme hakkina sahipse, sezaryeni de
reddetme hakkina sahip olmalidir. Hastanin se¢gme hakki oldugunu sodylemek,
hastanin istedigi her seyin yerine getirilecegi anlamina gelmemelidir. Elektif
sezaryenin asir1 kullanimi toplumun biiyiik bir kesimini tehdit etmektedir. Sezaryen
secimi medikal ve cerrahi tedavinin maliyetini artirmaktadir. Sezaryen bir cerrah,
yardim i¢in ikinci bir doktor, anestezist, hemsire, malzeme, operasyonun
uygulanacagi oda, operasyon icin kan ve postoperatif daha uzun hastanede kalmay1
gerektirmektedir. Eger sezaryen basite alinarak sik tercih edilen bir operasyon olursa,
kaynaklarin gereksiz kullanimi sonucu saglik bakimini siirdiirmek igin gerekli
kaynaklarda azalma olacaktir. Ornegin, Brezilya’da sezaryen orani %100 olan
hastaneler vardir ve bu durum tlkenin sinirli kaynaklar {izerine biiylik bir mali yiik
olusturmaktadir. Daha kotiisii maternal mortalite sezaryen oraninin yiiksek oldugu bu
bolgelerde artmaktadir (97). Elektif sezaryeni isteyen hastanin doktoru, hastanin
hikayesini gozden gecirmeli ve bu istegin nedenlerini tartismali (6nceki negatif

deneyimler, korku, post travmatik stres hastaligi, uygun bilgilenmeme, vb.), dogum
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eyleminde normalin ne oldugu, spontan dogum, elektif induksiyon ve -elektif
sezaryen gibi var olan seceneklerin risklerini ve yararlarini agiklamali, hastanin
bilgisini degerlendirmelidir. Vajinal dogum ve sezaryenin kisa ve uzun donem
etkileri kadinin bireysel iireme hikayesi ve gelecek dogum planlar1 hakkinda
tartisitlmalidir. Elektif sezaryen ile iligkili ciddi kanitlar degerlendirilip, sezaryen
dogum oranlarimin oniine gegcme, sezaryenden sonra vajinal dogum ve elektif
sezaryen ile iliskili bilgi verilmelidir. Doktorlar, ebeler ve hemsireler ulasilabilir
bilgiye dayali tam ve dogru Onerilerde bulunmali, ancak asla zorlayici
olmamalidirlar. Eger tartismadan sonra kadin hala sezaryen dogumu isterse, ona

se¢me hakki1 verilmeli, hatta gerekirse baska bir doktora yonlendirilmelidir (98).
2.11. Sezaryen Avantaj ve Dezavantajlari

Sezaryen acil endikasyonlarla uygulandiginda anne ve bebek i¢in hayat kurtarici bir
operasyon olmasina ragmen, perinatal morbidite ve mortaliteye etkisi
kanitlanamamustir. O’Driscoll ve Foley’in bir ¢alismasinda 24.000 dogum ve %5,1
sezaryen orani olan ve 22.000 dogum ve % 17,8 sezaryen oranina sahip iki hastane
verileri karsilastirildiginda sezaryen oranlari arasinda belirgin fark (%12,7) olmasina
ragmen perinatal morbidite ve mortalite agisindan higbir fark gozlenmemistir (99).
Sezaryenin acil vakalar ve kesin endikasyonlar haricinde dogum zamanini belirlemek
ve dogum siiresini kisaltmak disinda belirgin bir avantaji yoktur. Li-Feng Zhou ve
ark. bir calismasinda diisiik riskli gebeliklerde uygulanan sezaryenin bebeklerde
herhangi bir faydasi goOsterilememistir (100). Bunun yaninda neonatal
komplikasyonlar ve morbidite agisindan fark gozlenmemistir. Sezaryen olgularinda
bebek ishal vakalarinda 1,25 kat artis meydana gelmistir. Diinyada sezaryene ait anne
Oliimii oran1 8.23/100.000 (1/1000) civarindadir. Bu 6liimlerin % 25 kadar1 anestezi
komplikasyonu sonucudur. Yanlis cerrahi teknik, yanlis uygulanan anestezi,
hemostazin saglanamamasi, yetersiz kan replasmani, yanlis grup kan transfiizyonu,
enfeksiyon tedavisinin uygun olmayis1 gibi sebepler anne oOliimlerinin baslica
sebeplerini olusturmaktadir. Normal vajinal doguma oranla 4,9 kat artmis risk soz
konusudur. Elektif sezaryende 2,3 kat, acil sezaryende ise 12 kat artmis anne Sliim
riski s6z konudur (101).
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2.11.1. Plasenta yerlesim anormalliklerinde artma:

Onceden sezaryen gecirmis kisilerde, sonraki gebeliklerde anne ve fetiisiin saglik ve
yasamini tehlikeye sokan plasenta previa, plasentanin morbid yapisikligi ve
ayrilmaya neden olabilen plasentanin anormal yerlesmesi gibi ciddi plasental
anomalilerin goriilme olasili§i daha yliksektir. Sezaryenden sonraki gebeliklerde
plasenta previa olma riski %2,6 kez daha olasidir ve her gebelikte bu risk daha da
artar. Plasenta previast olan ancak daha Once sezaryen gecirmemis hastalarda
plasenta akreata gelisme olasiligi %4,5 iken, sezaryen gecirmis ve plasenta previasi
olan kadinlarda bu risk %24-38 olarak bulunmustur (88). Plasenta akreata igin
bagimsiz risk faktorleri plasenta previa, ileri anne yast ve Onceki sezaryen
dogumlardir. Her sezaryen ameliyati ile plasental anomali riski biraz daha
artmaktadir ve bu tiir komplikasyonlar sonraki gebeliklerde histerektomi gerektiren
hemorajiye neden olabilirler (91, 96, 102, 103, 104, 105). Yapilan bir ¢alismada,
besinci sezaryenini gegiren plasenta previali kadinlarin %50’inde plasenta akreata
saptanmig ve plasenta akreata, multiple sezaryenli hastalarin %75’i i¢in sezaryen

histerektomi endikasyonu oldugu belirtilmistir (103).
2.11.2. Diisiik, ektopik gebelik ve infertilite riskinde artma

Sezaryen, diisiik ve ektopik gebelik olusumunda etkili oldugu kadar sekonder
infertilite gibi kadmin fertilitesi iizerinde de negatif bir etkiye sahiptir (88, 102). Ik
sezaryende major uterin damarlarin yanliglikla baglanmasi, sonraki gebelikte uterin
kan akimmi engelleyebilir ve infertiliteye sebep olabilir. Onceki sezaryen skarinda
ektopik gebelik gelisimi, ektopik gebeliklerin en nadir ¢esitlerinden biridir ve bazen
termde dogumla sonuglanan servikoistmik implantasyondan ayirt edilmelidir. Onceki
sezaryen skarinda gelisen gebeligin en biiyiik riski acil histerektomi gerektiren
hemoraji ve uterin riptirdir (106). Onceden sezaryenle dogum yapmis kadinlarin

sonraki gebeliklerindeki agiklanamayan 6lii dogum riski iki kattan daha fazladir (88).
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3. GEREC VE YONTEM

Calisma oncesi Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’na basvurularak

onay alind1 (Etik kurul numaras1:202).

Calismamizda 01.01.2013 ile 31.12.2013 tarihleri arasinda Dicle Universitesi
Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigine basvuran ve daha 6nce en az bir
kez sezaryen Oykiisii olan olgular retrospektif olarak dogum defteri kayitlarindan
taranarak degerlendirildi. Bu tarihler arasinda hastanemizde toplam 2166 dogum
olmustur. Hastalarin 539’u normal vajinal dogum, 1627’si sezaryenle dogum
yapmustir. Tekrarlayan sezaryen endikasyonu ile 653 hasta, diger endikasyonlarla
974 hasta sezaryene alinmistir. Tekrarlayan sezaryen olgularmin 18’i ¢alisma dist
birakildi. Bu olgular ¢ogul gebelik ya da verilerine ulasilamayan hastalardan
olusmaktaydi. Calismaya alinan 635 hasta iki gruba ayrildi. Daha 6nce bir ve iki kez
sezaryen geciren hastalar birinci grup (318 hasta), ¢ kez ve daha fazla sezaryen
geciren hastalar ikinci grup (317 hasta) olarak ayrildi. Yirmiddrduncu gebelik
haftasindan once histeretomi yapilan hastalar ¢alismaya alinmadi. Dis merkezlerde
operasyona alinan ve herhengi bir nedenle hastanemize sevk edilen hastalar ¢alisma

dis1 birakildi.

Olgularin ad, soyad, yas, protokol numarasi, gravida, parite, abortus, yasayan
sayisi, Onceki sezaryen sayisi, gecirilmis batin operasyonu, gebelik haftasi,
prezentasyon, bebegin canli olup olmadigi, plasenta yerlesimi, plasenta invazyon
anomalisi, dogum agirligi, cinsiyet, 1. ve 5. dakika apgar skoru, kan grubu,
yenidogan yogun bakima yatis, intraoperatif komplikasyon, ileri cerrahi miidahaleler,
kan transfiizyonu, masif kanama, uterin riiptiir, hastanede kalis siiresi, maternal
yogun bakim ihtiyaci, deneyimli uzman konsiiltasyonu, preoperatif ve postoperatif
hemogram degerleri, tiip ligasyonu, ek hastaliklar, anestezi sekli hastane arsiv

dosyalarindan ve elektronik arsiv veri tabanindan ulasildi.
Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler SPSS 15.0 for Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, USA)
paket programi kullanilarak yapildi. Stirekli degiskenlere ait tanimlayici istatistikler

ortalama ve standart sapma (SD) degerleri ile gosterildi. Kesikli degiskenler ¢apraz
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tablolar haline doniistiiriilerek Fisher Exact Khi-Kare testi ile analiz edildi. Verilerin
normal dagilimi varsayimi Kolmogorov-Smirnov testi ile test edildi. Degiskenlere ait
ortalama degerler Eslestirilmis Student’s t testi ile analiz edildi. Hipotezler ¢ift yonli

olup, p<0,05 degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiz 01.01.2013- 31.12.2013 tarihleri arasinda Dicle Universitesi Tip
fakiiltesi Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinigine bagvuran hastalar
tizerinde yapildi. Bu tarihler arasinda klinigimizde toplam 2166 dogum olmustur.
Hastalarin 539’u (%25) normal vajinal dogum, 1627’si (%75) sezaryenle dogum
yapmistir. Tekrarlayan sezaryen endikasyonu ile 653 hasta (%30), diger
endikasyonlarla 974 hasta (%45) sezaryene alinmistir. Klinigimizdeki dogum

oranlar sekil 8’de gosterilmistir.

0, .
30% (n:653) 25% (n: 539)

H Vajinal dogum
M Primer sezaryen

i Tekrarlayan sezaryen

45% (n:974)

Sekil 8. Vajinal dogum, primer sezaryen ve tekrarlayan sezaryen oranlari

Calisma popiilasyonunda en kiiciik yas 18, en biiyiik yas 51 olarak gozlendi.
Yas, gravida ve parite ikinci grupta daha yiiksek bulundu ve gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05). Hastalarin diger demografik

verileri tablo 2’de gdsterilmistir.
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Tablo 2. Hastalara ait demografik veriler

Grup 1 Grup 2 p Toplam
318 317 635
Mean-SD Mean-SD Mean-SD Min-
Max

Yas 30,6745,25 | 32,10+5,07 |<0,001 | 31,38%5,21 | 18-51
Gravida 4,21+2,19 5,32£1,61 |<0,001| 4,77+2,00 2-18
Parite 2,55+1,77 3,70£1,12 |<0,001| 3,12+1,58 1-10
Abortus 0,67£1,29 0,62+0,92 | 0,564 | 0,65%1,12 0-15
Yasayan 2,28+1,55 3,43£1,04 |<0,001| 2,86%1,44 0-10
Gebelik haftasi 36,95+3,07 | 36,59+1,99 | 0,080 | 36,77£2,59 | 25-40
Onceki sezaryen | 1,41+0,49 3,21+0,44 |<0,001| 2,31+1,01 1-5
sayi1s1
Onceki batin 1,04+0,22 1,04+0,19 | 0,856 | 1,04+0,21 1-3
operasyonu

Hastalarin 6nceki sezaryen sayilari 1 ile 5 arasinda degismektedir. 189 hasta 1
kez, 129 hasta 2 kez, 253 hasta 3 kez, 60 hasta 4 kez ve 4 hasta 5 kez sezaryen

olmustur. Onceki sezaryen sayilar tablo 3’te gdsterilmistir.

Tablo 3. Onceki sezaryen sayilari

Onceki sezaryen sayis1| Hasta sayisi %

Grup 1 (318) 1 189 29,8
2 129 20,3

4 60 9,4

5 4 0,6
Toplam 635 100,0

Calismamizda, hastalar gebelik haftasina gore 24-28 hafta, 29-32 hafta, 33-36
hafta, 37-39 hafta ve 40 hafta ve {izeri seklinde bes gruba ayrildi. En sik 37-39 hafta
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arasinda (%61) dogum gergeklesirken, en az 24-28 hafta (%2) arasinda dogum

gerceklesmistir. Gebelik haftalarina gére dogum oranlarinin karsilastirlmasi tablo 4’

te ayrintili olarak gosterilmistir.

Tablo 4. Hastalarin gebelik haftasina gore gruplandirilmasi

Gebelik haftasi Grupl Grup 2 Toplam P
24-28 hafta arasi 10 3 13 0,051
29-32 hafta arasi 23 12 35 0,202
33-36 hafta arasi 38 117 155 0,010
37-39 hafta arasi 208 181 389 <0,001
40 hafta ve Uzeri 39 4 43 <0,001
Toplam 318 317 635

Hastalarin preoperatif ve postoperatif platelet degerleri agisindan gruplar

arasinda anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Hastalarin hemoglobin ve platelet

degerlerine ait veriler tablo 5’te gosterilmistir.

Tablo 5. Hastalarin hemoglobin ve platelet degerleri

Grup 1 Grup 2 p Toplam
318 317 635
Mean-SD Mean-SD Mean-SD Min-Max
Preoperatif 11,80+1,47 11,79+1,27 |0,883 | 11,79+1,37 7-16
hemoglobin
Postoperatif | 10,755,72 10,38+1,45 |0,264 | 10,56+4,17 6-14
Hemoglobin
Preoperatif | 250,48+79,15 | 219,67+70,46 | 0,163 | 254,01+75,73 22-616
platelet
Postoperatif | 219,67+70,46 | 226,98+61,05 | 0,163 | 223,32+65,98 42-495

platelet
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Hastalarda en sik goriilen kan gruplar1 %34 oraninda A(+) ve %32 oraninda
O(+) iken, en az goriilen kan gruplari ise %1,2 oraninda AB(-) ve %2,5 oraninda B(-)

olarak saptandi. Sekil 9’da kan grubu dagilimi gésterilmistir.

120

111

100

80

60

40

20

A+ A- B+ B- AB+ AB- O+ 0O-

EGrupl mGrup2

Sekil 9. Hastalarin kan grubu dagilinm

Hastalarin 326°s1 erkek bebek (%51), 309°u kiz bebek (%49) dogurmustur.
Birinci gruptaki hastalar esit sayida kiz (159) ve erkek (159) bebek dogurmustur.
Ikinci gruptaki hastalar ise, 150 kiz bebek ve 167 erkek bebek dogurmustur.

Bebeklerin cinsiyet dagilimi sekil 10’da goésterilmistir.
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EGrupl EGrup2

167

159

Erkek Kadin

Sekil 10. Bebeklerin cinsiyet dagilim

Olgularin 125’inde eslik eden hastaliklar saptandi. Bu hastaliklar gebelik
oncesi mevcut olan kronik ve sistemik hastaliklar ve gebelik doneminde meydana
gelen hastaliklardan olusmaktadir. Preeklampsi ve HELLP sendromu birinci ve
ikinci grupta sirast ile 34 ve 7 hastada saptandi. Pregestasyonel diyabet (PGDM) ve
gestasyonel diyabet (GDM) birinci grupta 27 hastada saptanirken, ikinci grupta 6
hastada saptandi. Her iki grupta goriilen diger ek hastaliklar tablo 6’da ayrintili
olarak karsilastirildi.
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Tablo 6. Obstetrik ve diger ek hastaliklar

Eslik eden hastaliklar Grupl Grup 2 Toplam
Preeklampsi , HELLP 34(%10,7) 7(%2,2) 41(%86,5)
PGDM, GDM 27(%8,5) 6(%1,9) 33(%5,2)
Kardiyak hastalik ve KHT 16(%5) 4(%1,3) 20(%3,1)
Guatr 0(%0) 4(%1,3) 4(%0,6)
ITP 7(%2,2) 2(%0,6) 9(%1,4)
Diger 11(%3,5) 2(%0,6) 13(%2)
Eslik eden hastalik yok 223(%70,1) | 292(%92,1) | 515(%81,1)
Toplam 318(96100) | 317(%100) | 635(%100)

Diger : Kemik tumori, laringeal kitle, sistemik lupus eritematozus ( SLE ), nefrotik sendrom, astim (3

hasta), epilepsi (2 hasta), kolestaz (4 hasta)

Plasenta previa, plasenta akreata ve uterus ripturd ikinci grupta daha yuksek

sayida bulunmasina ragmen gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadi (p>0,05). Preterm dogum ve yenidogan yogun bakim ihtiyaci ikinci

grupta daha yiiksek oranlarda tespit edildi ve gruplar arasinda istatiksel olarak

anlaml fark bulundu (p<0,05). Gebelikle iligkili komplikasyonlar ve yenidogan

sonuclar ile ilgili diger veriler veriler Tablo 7°de gosterilmistir.
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Tablo 7. Gebelikle iliskili komplikasyonlar ve yenidogan sonuclar:

Plasenta previa 19(%6,0) 25(%7,9) 0,343
Plasenta akreata 13(%4,0) 20(%6,3) 0,207
Uterus rupturu 3(%0,9) 5(%1,6) 0,505
Malprezentasyon 49(%15,4) 36(%11,4) 0,134
Preterm dogum 72(%22,6) 133(%42) <0,001
Yeni dogan yogun bakim 40(%12,6) 62(%20) 0,017
Dogum agirligi (gram) 2865+785 2948+531 0,118
Apgar 1.dakika 6,14+1,86 6,75+1,68 <0,001
5.dakika 8,06+1,85 8,48+1,30

Operasyon sirasinda goriilen komplikasyonlar karsilastirildiginda; ikinci
grupta {i¢ olguda mesane yaralanmasi, bir olguda bagirsak yaralanmasi ve bir olguda
ureter ile birlikte mesane yaralanmasi saptandi. Birinci grupta mesane, Ureter ve
bagirsak yaralanmasi saptanmadi. Kan transflizyonu, masif kanama, maternal yogun
bakim ve hastanade ortalama yatis siiresi, ikinci grupta birinci gruba gore daha
yiiksek bulundu. Maternal yogun bakim ihtiyaci ve hastanede yatis siiresi acisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). Maternal

komplikasyonlar tablo 8’de gosterilmistir.
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Tablo 8. Maternal komplikasyonlar

Komplikasyon

Mesane yaralanmasi 0(%0) 3(%0,9) -
Bagirsak yaralanmasi 0(%0) 1(%0,3) -
Ureter ve mesane yaralanmasi 0(%0) 1(%0,3) -
Kan transflizyonu 17(%5,3) 25(%8) 0,198
Masif kanama >1500 ml 5(%1,6) 8(%2,5) 0,397
Maternal yogun bakim ihtiyact 3(%0,9) 14*(%4,4) 0,007
Hastanede yatis siiresi (giin) 2,21+0,63 2,44+1,49 0,016

* mekanik ventilator ihtiyaci 2 hasta

Kanamanin kontrol edilmesi i¢in her iki grupta bazi ileri cerrahi yontemler
yapilmistir. Balon tamponad, uterin arter ligasyonu, kompresyon suturu, hipogastik
arter ligasyonu ve sezaryen histerektomi gibi ileri cerrahi yontemler ikinci grupta
daha yiiksek oranlarda bulundu. Ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmadi (p>0,05). Ileri cerrahi yontemler ile ilgili veriler tablo 9’da

gosterilmistir.
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Tablo 9. ileri cerrahi yontemler

ileri cerrahi yontemler

Balon tamponad 11(%3,4) 17(%5,3) 0,243
Kompresyon suturu 14(%4,4) 19(%6) 0,366
Uterin arter ligasyonu 6(%1,9) 13(%4,1) 0,102
Hipogastrik arter ligasyonu 4(%1,3) 6(%1,9) 0,545
Sezaryen histerektomi 0(%0) 3(%0,9) 0,082

Calismamizda 635 hastanin 44’tinde (%7) plasenta previa tespit edildi.
Plasenta previa olan hastalarda plasenta akreata, masif kanama, kan transflizyonu,
histerektomi, maternal yogun bakim ihtiyaci, hastanede yatis siiresi, yenidogan
yogun bakim ihtiyaci gibi maternal ve neonatal komplikasyonlar, plasenta previa
olmayan hastalara gore ¢ok daha yiiksek oldugu bulundu ve istatistiksel olarak
anlamli fark bulundu (p<0,01). Plasenta previa ile iligskili komplikasyonlara ait

veriler tablo 10°da gosterilmistir.
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Tablo 10. Plasenta previa ile iligkili komplikasyonlar

Komplikasyon

Plasenta previa
Yok

Plasenta previa
Var

Plasenta akreata

Masif kanama
Transfuzyon

Sezaryen histerektomi
Maternal yogun bakim
Hospitalizasyon suresi
Preterm dogum

Yenidogan yogun bakim

n=591

3(%0,5)
1(%0,1)
13(%2,1)
0(%0)
7(%1,1)
2,17+0,56
189(%32)

87(%14,7)

n=44

30(%68)
12(%27,2)
29(%65)

3(%6,8)
10(%22,7)
4,43+321
16(%36)

15(%34)

<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
0,548

<0,001

Plasenta previa hastalarinda balon tamponad, kompresyon suturu, uterin arter

ligasyonu, hipogastrik arter ligasyonu ve sezaryen histerektomi gibi ileri cerrahi

miidahaleler, plasenta previa olmayan hastalara gore ¢cok daha sik yapildigi bulundu

ve istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,01). ileri cerrahi ydntemlere ait

veriler tablo 11°de gosterilmistir.

43



Tablo 11. ileri cerrahi yontemler ile plasenta previa iliskisi

ileri cerrahi yontemleri Plasenta previa Plasenta previa

Yok Var

n=591 n=44
Balon tamponad 2(%0,3) 26(%59,1) <0,001
Kompresyon suturu 5(%0,85) 28(%63,6) <0,001
Uterin arter ligasyonu 4(%0,68) 15(%34,1) <0,001
Hipogastrik arter ligasyonu 0(%0) 10(22,7) <0,001
Histerektomi 0(%0) 3(%6,8) <0,001

Plasenta previa tespit edilen ve edilmeyen hastalarin yas ortalamasi sirasi ile
32,89+4,83 ve 31,27+5,22 olarak bulundu. Yas acisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (0,047). Parite plasenta previa hastalarinda
3,80£2,03 ve plasenta previa olmayan hastalarda 3,07+1,54 olarak bulundu. Parite
acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,001). Erkek
cinsiyet plasenta previa hastalarinda %57 ve plasenta previa olmayan hastalarda %51
olarak bulundu. Erkek cinsiyet agisindan istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi

(0,451).

Tablo 12. Plasenta previa ile yas, parite ve erkek cinsiyet iliskisi

Plasenta previa Plasenta previa
Yok Var
n=591 n=44
Yas 31,27+5,22 32,89+4,83 0,047
Parite 3,07£1,54 3,80£2,03 <0,001
Erkek cinsiyet 301(%51) 25(%57) 0,451
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Plasenta previa ile plasenta akreata arasindaki iliski sekil 11°de gosterilmistir.

M plasenta previavar  Hplasenta previa yok

588

invazyon var

invazyon yok

Sekil 11. Plasenta previa ile plasenta akreata iliskisi

Deneyimli uzman konstiltasyonu birinci grupta 19 hastaya (%6) istenirken
ikinci grupta 81 hastaya (%25,6) istenmistir. Deneyimli uzman konsultasyonu birinci
grupta plasenta previa ve akreata hastalarina istenirken, ikinci grupta plasenta previa,
plasenta akreata ve besinci kez ve lizerinde sezaryen gegiren hastalar i¢in istenmistir.
Gruplar arasinda deneyimli uzman konsiiltasyonu agisindan istatistiksel olarak

anlamli fark saptandi (p<0,001).

Tablo 13. Deneyimli uzman konsultasyonu

Grup1 Grup 2 Toplam P
Evet 19(%6) | 81(%25,6) |100(%15,7)| <0,001
Hayir 299(%94) | 236(%74,4) | 535(%84,3)
Toplam 318(%100) | 317(%100) | 635(%100)

Bilateral tubal ligasyon birinci grupta 32 hastaya (%10) uygulanirken, ikinci

grupta 128 hastaya (%40) uygulanmistir. Bilateral tiip ligasyonu agisindan gruplar
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arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,001). Hastalarin tip ligasyon

oranlar sekil 12°de gosterilmistir.

EGrupl mGrup2

286

tup ligasyonu yapilan tlp ligasyonu yapilmayan

Sekil 12. Tiip ligasyon oranlari

Birinci grupta 238 hastaya (%75) spinal anestezi, 80 hastaya (%25) genel
anestezi uygulanirken, ikinci grupta 269 hastaya (%85) spinal anestezi, 48 hastaya
(%15) genel anestezi uygulanmistir. Gruplar arasinda anestezi tipleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0,002). Hastalarin anestezi tipleri

sekil’13 te gosterilmistir.
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5. TARTISMA

Sezaryen dogum canli fetiis, plasenta ve membranlarin karin 6n duvari ve
uterusa yapilan kesi ile dogurtulmasidir. Sezaryen siklig1 diinyada tilkeler, sehirler ve
hatta hastaneler arasinda belirgin farkliliklar gosterir. Tiim diinyada varilan ortak
nokta, sezaryen oraninin dnlenemez bigimde yiikseliste oldugudur. Sezaryen orani,
ozellikle gelismis {ilkelerde 1970’11 yillardan itibaren ciddi bir artis trendi
icerisindedir. Gegmiste anne ve bebek i¢in hayat kurtaric1 son segenek olarak kadin
hastaliklart ve dogum alaninda ¢igir acan sezaryen, gilinlimiizde giderek
yayginlagarak toplum, hekim, aile ve anne adayi tarafindan dogumun kisa siirede
sonlanmasini ve zamanlamasini saglayan konforlu bir dogum sekliymis gibi dogru
olmayan bir bigimde algilanmaya baslanmistir. Bu durum  sezaryeni
komplikasyonlari, maliyeti ve sonraki dogumlara olumsuz etkisi ile tartisilmasi

gereken toplumsal bir sorun haline getirmistir (7, 20).

Calismamizda, tersiyer bir merkez olan hastanemizde, son bir yil i¢inde
tekrarlayan sezaryen nedeni ile bagvuran hastalar degerlendirildi. Anne ve bebegin
verileri incelenerek sonuclar her iki grup arasinda karsilastirildi. Sezaryen orani
hastanemizde %75 ve tekrarlayan sezaryen orani % 30 olarak bulundu. Caligmamiza
benzer olarak, Tiirkiye’ de 2012 yilinda {igiincii basamak hastanelerde sezaryen orani

% 62,6 ve tekrarlayan sezaryen orani %29 olarak bulunmustur (26).

Yapilan bir ¢alisma, kadinlarin sezaryen sonrasi vajinal dogumdan ziyade,
tekrar elektif sezaryen olmalari gerektigini tavsiye ediyor. Bu durumun anne ve
bebek i¢in hayati tehlike altina sokan uterin riiptir riskini azalttigi diistiniliiyor
(107).

Tekrarlayan sezaryenin maternal mortaliteye sebep olabilen, mesane
yaralanmasi, Ureter yaralanmasi, bagirsak yaralanmasi, enfeksiyon, kanama, tromboz
ve uterus rlptlrd gibi riskleri vardir (3). Tekrarlayan sezaryenler plasenta previa,
plasenta akreata ve peripartum histerektomi ile iliskilendirilmistir (4). Ama maalesef
bir kadinin ciddi komplikasyonlar olmadan gegirebilecegi maksimum sezaryen
operasyon sayisini sdyleyebilen bir rehber yoktur (108). Sezaryen ile dogan bebekler
daha ¢ok solunum sikintist gekme egilimindedir ve daha ¢ok yenidogan yogun bakim

tinitelerine ihtiyag duymaktadir (5).
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Calismamizda, hastalar gebelik haftasina gore 24-28 hafta, 29-32 hafta, 33-36
hafta, 37-39 hafta ve 40 hafta ve {izeri seklinde bes gruba ayrildi. En sik 37-39 hafta
arasinda (%61) dogum gergeklestirilirken, en az 24-28 hafta (%2) ile 29-32 hafta
(%5,7) arasinda dogum gerceklestirilmistir. 24-28 hafta ve 29-32 hafta arasinda
sezaryene alinan hastalarin biiyiilk cogunlugu birinci grupta olup, bu hastalar daha

cok preeklampsi ve HELLP nedeni ile erken dogurtulmustur.

Hastanemiz genis bir bolgede tek tersiyer merkez oldugundan preeklampsi,
eklampsi, HELLP, kardiyak hastalik, diyabet, ITP gibi ek hastaliklar1 tespit edilen
olgular hastanemize refere edilmektedir. Calismamizda ek hastaliklar agisindan
gruplar karsilastirildiginda, birinci grupta preeklampsi ve HELLP 34 hastada (%10,7)
saptanirken, ikinci grupta 7 hastada (%2,2) saptandi. Kardiyak hastalik ve kronik
hipertansiyon birinci grupta 16 hastada (%5) bulunurken, ikinci grupta 4 hastada
(%1,3) bulundu. Yine pregestasyonel diyabet ve gestasyonel diyabet birinci grupta
27 hastada (%8,5) bulunurken, ikinci grupta 6 hastada (%1,9) bulundu. Ek hastaliklar
ikinci gruba oranla birinci grupta daha yiiksek bulunmustur. Ek hastaliklar nedeni ile
erken dogum karar1 alinan hasta sayist da, birinci grupta daha yiksek bulundu.
Bunun sonucu olarak ta, birinci grupta dogum agirhigi, birinci dakika apgar ve
besinci dakika apgar skorlari ikinci gruba gore daha diisiik bulundu. Birinci gubun
ortalama dogum agirlig1 2865+785 gram iken, ikinci grubun ortalama dogum agirlig
29484531 gram olarak bulundu. Birinci grubun ortalama birinci ve besinci dakika
apgar skoru 6,14 £1,86 ve 8,06+1,85 iken, ikinci grubun ortalama birinci ve besinci
dakika apgar skoru 6,75+1,68 ve 8,48+1,30 olarak bulundu. Dogum agirligi
acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken (p=0,118),
apgar skorlart agisindan gruplar arasinda anlamli fark bulundu (p<0,001).

Calismamizda, ikinci grupta li¢c hastada (%0,9) mesane yaralanmasi, bir
hastada (9%0,3) bagirsak yaralanmasi ve bir hastada (%0,3) lireter ve mesane
yaralanmas1 oldugu tespit edildi. Birinci grupta ise highir hastada bu
komplikasyonlara rastlanilmadi. Bu komplikasyonlar, yapilan baska ¢alismalarda da
benzer oranlarda bildirilmistir. DOrt ve daha fazla sezaryen geciren 115 hastanin
dahil edildigi bir calismada mesane yaralanmast %1,7 oraninda ve bagirsak

yaralanmasi %0,86 oraninda bulunmustur (108). Yine baska bir ¢alismada dort ve
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daha fazla sezaryen geciren 312 hastada mesane yaralanmasi %0,3 oraninda ve

bagirsak yaralanmasit %0,3 bulunmustur (109).

Birinci grupta kan transfiizyonu %35,3 ve ikinci grupta %8 oraninda saptandi.
Masif kanama birinci grup ve ikinci grupta sirasi ile %1,6 ve %2,5 oraninda bulundu.
Masif kanama ve kan transfiizyonu ikinci grupta daha fazla bulunmasina ragmen,
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Yogun bakim ihtiyaci, birinci ve
ikinci grupta sirasi ile %0,9 ve %4,4 oraninda bulundu. Hastanede ortalama yatis
stiresi birinci grupta 2,21+0,63 gun ve ikinci grupta 2,44+1,49 gin olarak bulundu.
Yogun bakim ihtiyaci ve hastanede ortalama yatis siiresi, ikinci grupta daha fazla
bulundu ve istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). Yapilan ¢aligmalarda,
bu komplikasyonlar, farkli oranlarda bildirilmistir. Cook ve ark. tarafindan, bes ve
daha fazla sezaryen geciren hastalarda, kan transfuzyonu %17, masif kanama %18,
yogun bakim ihtiyaci %13 olarak bildirilmistir (6). Qublan ve ark. tarafindan, dort ve
daha fazla sezaryen geciren hastalarda, kan transflizyonu %8,3 ve hastanede yatis
stiresi 3,0+0,6 gilin olarak bildirilmistir (109). Sobande ve ark. ise dort ve daha fazla
sezaryen gegiren 115 hastada kan transfiizyonunu %3,4 ve hastanede yatig siiresini

6,8+2,0 giin olarak bildirmislerdir (108).

Birinci ve ikinci grupta sirasi ile plasenta previa %6 ve %7,9 olarak
saptanirken, plasenta akreata %4 ve %6,3 olarak bulundu. Gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Yapilan c¢alismalarda plasenta
previa, plasenta akreata, ve histerektomi oranlart farkli sekilde bulunmustur. Bir
calismada besinci kez ve daha fazla sezaryen geciren hastalarda, plasenta previa
%16, plasenta akreata %14, masif dogum kanamalar1 %18, kan transfiizyonu %17,
histerektomi %9, i¢ kanama%?5 ve yogun bakim ihiyac1 %13 olarak bulunmustur (6).
Baska calismalar bes ya da daha fazla sezaryen islemi olmus kadinlarda plasenta
previa %2 ile %4, plasenta akreata %1 ile %3,5 ve histerektomi %0,8 ile %5 gibi
daha disiik oranlarla bildirilmislerdir (110, 111, 112).

Calismamizda 635 hastanin 44 tanesinde plasenta previa saptandi. Plasenta
previa tespit edilen hastalarda plasenta akreata %68, masif kanama %27, kan
transfiizyonu %65, yogun bakim ihtiyact %22 preterm dogum %36, yenidogan
yogun bakim ihtiyact %34, ortalama hastanede yatis siiresi 4,43+3,21 giin olarak
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bulundu. Plasenta previa olmayan hastalarda ise bu oranlar ¢cok daha diisiik olarak
tespit edildi (p<0,05). Cook ve ark. bes ve daha fazla sezaryen geciren ve plasenta
previa tespit edilen hastalarda, plasenta akreata %73 olarak saptanmistir. Bu
kadinlarin biiyiik cogunlugu kan transfiizyonuna ihtiya¢ duydugu, yaklasik % 50’si
histerektomi gegirdigi ve 2/3’ i yogun bakima ihtiya¢ duydugu bildirilmistir (6).
Calismamizda goriliyor ki; maternal ya da neonatal komplikasyonlarin ¢ogu,
plasenta previa ya da akreatanin oldugu subgruptadir. Plasenta previa ya da
akreatanin olmadig1 durumlarda, dort ve daha fazla sezaryen geciren hastalarin daha
az sayida sezaryen gegiren hastalara gore kan transfuzyonu ya da yogun bakim
ihtiyacinda fark bulunmamistir (108, 109, 6).

Calismamizda uterus riiptiirii birinci ve ikinci grupta sirast ile 3 hastada
(%0,9) ve 5 hastada (%]1,6) tespit edildi. Iki grup arasinda daha 6nce yayinlanmig
caligmalarda oldugu gibi uterus riiptiirii agisindan anlaml fark saptanmadi. Dort ve
daha fazla sezaryen geciren 312 hastalik bir calismada uterus riiptiirii %1,3 olarak
bulunmustur (109). Bagka bir calismada bes kez ve daha fazla sezaryen gegiren
hastalar ile daha az sezaryen geciren hastalarda riiptiir oran1 %3 ve %1 olarak
bulunmustur (6).

Calismamizda, kanamanin kontrol edilmesi amaci ile bazi hastalarda ileri
cerrahi midahaleler uygulandig1 gézlendi. Birinci grupta balon tamponad 11 hastada
(%3,4) saptanirken ikinci grupta 17 hastada (%5,3) saptandi. Kompresyon suturu
birinci grupta 14 hastada (%4,4) saptanirken, ikinci grupta 19 hastada (%6) saptandi.
Uterin arter ligasyonu birinci ve ikinci grupta sirasi ile 6 hastada (%1,9) ve 13
hastada (%4,1) saptandi1. Hipogastrik arter ligasyonu birinci ve ikinci grupta sirasi ile
4 hastada (%1,3) ve 6 hastada (%1,9) saptandi. Sezaryen histerektomi ikinci grupta 3
hastaya (%0,9) yapilirken birinci grupta sezaryen histerektomi yapilmamustir. ileri
cerrahi mudahaleler agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi (p>0,05). Bes ve daha fazla sezaryen geciren bir ¢aligmada kanamanin
kontrol edilebilmesi i¢in 9 hastada (%10) ileri cerrahi miidahale yapilmistir. 8
hastada (%9) histerektomi, 2 hastada (%2) intrauterin balon kateter uygulamasi, 2
hastada (%2) uterin packing, karsilastirma grubundaki bir kadinda B-Lynch sutur
ihtiyact saptanmistir. Bu ¢alismada yapilan ileri cerrahilerin cogu plasenta previa ve

plasenta akreata olgularinda oldugu saptanmistir (6).
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Bizim ¢aligmamizda da ileri cerrahi miidahalelerin bilyiik ¢ogunlugu plasenta
previa ya da akreatanin oldugu subgrupta oldugu tespit edildi. Plasenta previa
hastalarinda balon tamponad 26 hastada (%59,1) saptanirken, plasenta previa
olmayanlarda 2 hastada (%0,3) saptandi. Kompresyon suturu plasenta previa
olgularinda 28 hastada (68,3) saptanirken, previa olmayan olgularda 5 hastada
(%0,85) saptandi. Uterin arter ligasyonu plasenta previa olgularinda 15 hastada
(%34,1) saptanirken, previa olmayan olgularda 4 hastada (%0,68) saptandi.
Hipogastrik arter ligasyonu plasenta previa olgularinda 10 hastada (%22,7)
saptanirken, previa olmayan olgularda saptanmadi. Plasenta previa olgularinin 3
tanesine histerektomi yapildig1 saptanirken, plasenta previa olmayan olgularda
histerektomi yapilmadig1 saptandi. Ileri cerrahi ydntemlerin uygulanmasi agisindan
plasenta previali olgular ile plasenta previa olmayan olgular arasinda, istatistiksel
olarak anlamli fark bulundu (p<0,001).

Bilateral tubal ligasyon birinci grupta 32 hastaya (%10) uygulanirken, ikinci
grupta 128 hastaya (%40) uygulanmiltir. Bilateral tubal ligasyon agisindan gruplar
arasinda, istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,001).

Gegirilmis uterin cerrahi, sigara kullanimi, multiparite, ileri anne yas1, cogul
gebelik ve erkek cinsiyet plasenta previa igin temel risk faktorleridir (41, 42).
Caligmamizda plasenta previa hastalarinin yas ortalamasi 32,89+4,83 olarak
bulunurken, plasenta previa olmayan hastalarin yas ortalamasi 31,27+5,22 olarak
bulundu. Yas agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi
(p=0,047). Plasenta previa hastalarinda ortalama parite sayist 3,80+2,03 iken previa
olmayan hastalarda ortalama parite sayisi1 3,07+1,54 olarak bulundu. Parite agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,001). Plasenta previa
hastalarinda erkek cinsiyet %57 saptanirken, plasenta previa olmayan hastalarda
erkek cinsiyet %51 olarak saptandi. Erkek cinsiyet plasenta previa hastalarinda daha
yuksek oranda bulundu. Ancak istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p=0,451). Calismamiza benzer olarak, baska bir c¢alismada, plasenta previa
hastalarinda, ortalama yas 31,15+5,94, parite 3,65+2,65 ve erkek cinsiyet %58 olarak
bulunmustur (113).

37. gebelik haftasindan 6nce dogum birinci grupta 72 hastada (%22,6), ikinci
grupta 133 hastada (%42) tespit edildi. Preterm dogum agisindan gruplar arasinda
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istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (P<0,001). Baska bir ¢alismada bes kez ve
daha fazla sezaryen geciren hastalar ile daha az sezaryen gegiren hastalarda sirasi ile
Preterm dogum orant %25 ve %S5 olarak bulunmustur (6). Hastanemizde preterm
dogum oraninin daha yiiksek olmasinin nedeni genis bir bolgeye tek ti¢iincii basamak

hastane olarak hizmet vermesi olarak diigiiniilebilir.

Tekrarlayan sezaryen gegiren plasenta previa ve akreata olgularinda
obstetrisyenler yonetimlerini en iyi hale getirmek i¢in boyle kadimnlarin riskleri
acisindan tedbirli olmali, anestezi, kan bankasi, hematoloji, radyoloji ve yenidogan
unitesi ile multidisipliner bir koordinasyon saglamalidirlar. Bu dogumlar1 mesai
saatleri icerisinde kidemli personelle birlikte elektif sartlarda gerceklestirmelilerdir.
Bu kadinlarda erken dogumun plasental anormallikler nedeniyle miimkiin olabilecegi

ve bu durumun bebegi etkileyebilecegi yoniinde diistiniilmelidir.

Her ne kadar ¢ogu kadin i¢in sonuclar iyi olsa da, bu caligmanin ana
bulgular1; dort ya da daha fazla sayida sezaryen olan kadinlarin, daha az sayida
sezaryen olan kadinlara gore, daha fazla maternal komplikasyon riskine sahip

oldugudur.

Bu ¢aligmadan ¢ikan 6nemli ekonomik etkiler var. Dort ve daha fazla sayida
sezaryen geciren kadinlarda kanama, kan transfliizyonu, hastanede yatis siiresi,
maternal yogun bakim ihtiyact ve yenidogan yogun bakim ihtiyaci agisindan daha
yuksek oranlari tespit ettik. Calismamiz, her ne kadar bu olgularin ekonomik yiikiinii

belirtmemisse de, bu ileride yapilacak ¢alismalarin ilgi ¢eken bir alan1 olacaktir.
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6. SONUCLAR

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Kliniginde 01.01.2013-31.12.2013 tarihleri arasinda 2166 dogum ger¢eklesmistir. Bu
dogumlarin %25°1 (539 hasta) vajinal dogum, %45°i (974 hasta ) primer sezaryen ve

%30’u (653 hasta) tekrarlayan sezaryen olarak bulundu.

Calismamizda en kiigiik yas 18 ve en biiyiik yas 51 olarak bulundu. Birinci
grubun yas ortalamasi 30,67+5,25 iken, ikinci grubun yas ortalamasi 32,10+5,07
olarak saptandi (p=0,001).

Toplam gebelik sayisi1 (gravida) 2 ile 18 arasinda degismekte olup ortalama
4,77+2,00 olarak gozlendi. Birinci ve ikinci grupta gravida sirasiyla 4,21+£2,19 ve
5,32+1,61 olarak saptand1 (p<0,001).

Toplam dogum sayis1 (parite) 1 ile 10 arasinda degismektedir. Birinci grubun
ortalama parite sayist 2,55+1,77 iken, ikinci grubun ortalama parite sayist 3,70+1,12
olarak saptandi (p<0,001).

Hastalarin onceki sezaryen sayilar1 1 ile 5 arasinda degismektedir. Birinci
grupta daha 6nce bir kez sezaryen olan 189 hasta, iki kez sezaryen olan 129 hasta
tespit edilirken, ikinci grupta daha 6nce (¢ kez sezaryen olan 253 hasta, dort kez

sezaryen olan 60 hasta, bes kez sezaryen olan 4 hasta tespit edildi.

PR

Hastalarin gebelik haftas1 25 ile 40 arasinda degistigi gozlendi. Birinci grubun
ortalama gebelik haftasi 36,95+3,07 iken ikinci grubun ortalama gebelik haftasi
36,5941.99 olarak saptandi (p=0,080).

Calismamizda en sik 37-39 hafta arasinda (%61) dogum gerceklestirilirken,
en az 24-28 hafta arasinda (%2) dogum gerceklestirilmistir. 24-28 hafta arasinda
sezaryene alinan hastalarin biyiikk ¢ogunlugu preeklampsi ve HELLP nedeni ile

dogurtulmustur.

Hastalarda en sik goriilen kan gruplar1 %34 oraninda A(+) ve %32 oraninda
O(+) iken en az goriilen kan gruplart %1,2 oraninda AB(-) ve %2,5 oraninda B(-)

olarak saptandi.
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Birinci gruptaki hastalarda %29,9 oraninda preeklampsi, HELLP, kardiyak
hastalik, KHT, PGDM, GDM, guatr, ITP ve diger ek hastaliklar saptanirken, ikinci
grupta %7,9 oraninda saptandi (p<0,001).

Birinci grupta plasenta previa %6 saptanirken, ikinci grupta %7,9 saptandi.
Plasenta akreata birinci grupta %4,0 ve ikinci grupta %6,3 olarak saptandi. Uterus
rdptlrd birinci grupta %0,9 ve ikinci grupta %1,6 olarak bulundu. Plasenta previa,
plasenta akreata ve uterus riiptiirii ikinci grupta daha yiiksek oranda bulunmasina

ragmen gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Malprezentasyon birinci ve ikinci grupta sirast ile %15,4 ve %11,4 olarak

bulundu (P=0,134).

Preterm dogum birinci ve ikinci grupta sirast ile %22,6 ve %42 olarak
bulundu. Yenidogan yogun bakim ihtiyaci birinci grupta %12,6 olarak saptanirken,
ikinci grupta %20 olarak saptand1 (p<0,05).

Dogum agirligr birinci grupta 2865+785 gram, ikinci grupta 2948+531 gram
olarak bulundu (p>0,05).

Birinci dakika apgar skorlar1 birinci ve ikinci grupta sirasi ile 6,14+1,86 ve
6,75+1,68 olup besinci dakika apgar skorlar1 birinci ve ikinci grupta sirasi ile

8,06+1,85 ve 8,48+1,30 olarak bulundu (p<0,01).

Operasyon sirasinda goriilen komplikasyonlar karsilastirildiginda; ikinci
grupta 3 olguda mesane yaralanmasi, 1 olguda bagirsak yaralanmasi ve 1 olguda
ureter ile birlikte mesane yaralanmasi saptandi. Birinci grupta mesane, Ureter ve

bagirsak yaralanmasi saptanmadi.

Kan transfiizyonu birinci grupta %5,3 ve ikinci grupta %8 olarak saptandi.
Masif kanama (>1500 ml), birinci grupta %1,6 ve ikinci grupta %2,5 olarak saptandi.
Kan transflizyonu ve masif kanama agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamal1 fark saptanmadi (p>0,05).
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Maternal yogun bakim ihtiyact birinci grupta %0,9 saptanirken, ikinci grupta
%¢4,4 olarak saptandi. Ortalama hastanede yatig siireleri birinci grupta 2,21+0,63 gun
iken ikinci grupta 2,44+1,49 giin olarak saptandi (p<0,05).

Balon tamponad, kompresyon suturu, uterin arter ligasyonu, hipogastrik arter
ligasyonu ve sezaryen histerektomi gibi ileri cerrahi mudahaleler, birinci grupta %11
oraninda saptanirken, ikinci grupta %18,2 oranida saptandi. Ikinci grupta ii¢ hastaya
sezaryen histerektomi yapilirken, birinci grupta higbir hastaya sezaryen histerektomi
yapilmamustir. Ileri cerrahi miidahaleler agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark bulunmadi (p>0,005).

Calismamizda 635 hastanin 44 tanesinde plasenta previa saptandi. Plasenta
previa tespit edilen hastalarda plasenta akreata %68, masif kanama %27, kan
transflizyonu %65, yogun bakim ihtiyact %22 ve preterm dogum %36 olarak
bulundu. Plasenta previa olmayan hastalarda ise bu oranlar ¢ok diisiik olarak tespit

edildi (p<0,05).

Plasenta previa hastalarinda balon tamponad %59, kompresyon suturu %63,
uterin arter ligasyonu % 34, hipogastrik arter ligasyonu %22 ve sezaryen

histerektomi %6,8 olarak saptandi.

Plasenta previa hastalarinin yas ortalamas: 32,89+4,83 iken plasenta previa
olmayan hastalarin yas ortalamasi 31,2745,22 olarak bulundu. Plasenta previa
hastalarinda ortalama parite sayis1 3,80+2,03 ve plasenta previa olmayan hastalarda
3,07+1,54 olarak bulundu. Yas ve parite plasenta previa hastalarinda daha yiiksek
bulundu (p<0,05). Erkek cinsiyet plasenta previa hastalarinda %57 ve plasenta previa

olmayan hastalarda %51 olarak bulundu (p>0,05).

Deneyimli uzman konsultasyonu, birinci grupta %6 oraninda istenirken,
ikinci grupta %25,6 oraninda istenmistir. Deneyimli uzman konsultasyonu birinci
grupta plasenta previa ve akreata hastalarinda yapilirken, ikinci grupta plasenta
previa, plasenta akreata ve besinci kez ve ilizerinde sezaryen gegiren hastalar igin

yapildig: tespit edildi (p<0,001).

56



7. KAYNAKLAR

1. Lomas J, Enkin M. Variations in operative delivery rates. Oxford University,
2:1182-1195, 1989

2. Coulson CC, Cain JM. Medikal legal ethical aspects of cesarean section. Current
Obstetrics&Gynaecology,9:53-54,2000

3. RCOG. Confidential Enquiry into Maternal and Child Health. Saving Mothers’
Lives 2003-2005. London: RCOG, 2007.

4. Knight M, on behalf of UKOSS. Peripartum hysterectomy in the UK: management
and outcomes of the associated haemorrhage. Br J Obstet Gynaecol 2007;114:1380—
1.

5. Landon MB, Hauth JC, Leveno KJ, Spong CY, Leindecker S, Varner MW, et al.
Maternal and perinatal outcomes associated with a trial of labor after prior caesarean
delivery. N Engl J Med 2004;351:2581-9.

6. Cook JR, Jarvis S, Knight M, Dhanjial MK. Multiple repeat caesarean section in
the UK: incidence and consequences to mother and child.A national, prospective,
cohort study. BJOG. 2013 Aug;120(9):1155

7. Horley JMG ,Saunders Company : Cesarean section. Clin Obstet Gynecol
1980;7:529.

8. Sewell JE: Cesarean Section—A Brief History. Washington, DC, American
College of Obstetricians and Gynecologists, 1993:20; 31-4.

9. Steven W. Ainbinder. Operative Delivery. Alan H. DeCherney, Lauren Nathan,
editors. Current Diagnosis and Treatments in Obstetrics and Gynecology, Ninth
Edition, Chapter 27, USA, Los Angeles. Lange Medical Boks, The McGraw-Hill
Companies.2003; 518-29.

10. Harris RP: The results of the first fifty cases of cesarean ovarohysterectomy
1869-1880. Am J Med Sci 1880;80:129.

11. Richard Depp. Cesarean Delivery. Steven G. Gabbe, Jennifer R. Niebyl, Joe

Leigh Simpson, Editors. Gabbe Obstetrics Normal and Problem Pregnancies ,fourth

57



edition,chapter 18, New York. Churchill Livingstone, A Harcourt Health Scinces
Company, 2002;541-53.

12. Sanger M: My work in reference to the cesarean operation. Am J Obstet Dis
Women Child 1887;20:593.

13. Frank F: Suprasymphysial delivery and its relation to other operations in the
presence of contracted pelvis. Arch Gynaekol 1907;81:46.86

14. Beck AC: Observations on a series of cesarean sections done at the Long Island

College Hospital during the past six years. Am J Obstet Gynecol 1919;79:197.

15. DeLee JB, Cornell EL: Low cervical cesarean section laparotracheotomy.JAMA
1922;79:109.

16. Kerr JMM: The technique of cesarean section with special reference to the lower

uterine segment incision. Am J Obstet Gynecol 1926;12:729.

17. Ofir, K., Sheiner, E., Levy, A., Katz, M., Mazor, M. (2003). Uterin Rupture: Risk
Factors And Pregnancy Outcome. American Journal of Obstetric and Gynecology,
189(4): 1042-1046.

18. Mckinney, E. S., Ashwill, J. W., Murray, S. S., James, S. R., Gorrie, T. M.,
Droske, S. C. (2000). Maternal Child Nursing. Philadelphia: W.B.Saunders
Company. Pg: 465-472.

19. Delee JB: Principles and Practice of Obstetrics. 6th ed. Philadelphia, WB
Saunders.1933:178-82.

20. Fay Menacker, Eugene Declercq and Marian F. Macdorman. Cesarean Delivery:
Background, Trends, and Epidemiology, Semin Perinatol 2006;30:235-41.

21. Brady E. Hamilton, Joyce A. Martin, and Stephanie J. Ventura. Births:
Preliminary Data for 2007. Division of Vital Statistics National Vital Statistics
Reports, 2007;VVolume 57, Number 12, March 18, 20.

58



22. Alexandre Dumont, Luc de Bernis, Marie-Helene Bouvier-Colle, Gerard Breart,
for the MOMA study group. Caesarean section rate for maternal indication in sub-
Saharan Africa: a systematic review. Lancet 2001;358:1328-34.

23. Kambo, N. Bedi, B.S. Dhillon, N.C. Saxena. Special communication A critical
appraisal of cesarean section rates at teaching hospitals in India. International Journal
of Gynecology and Obstetrics 2002;79:151-8.

24. Notzon FC, Placek PJ, Taffel SM: Comparisons of national cesareansection rates.
N Engl J Med 1987;316:386.

25. Marwan Khawaja , Tamar Kabakian-Khasholian , Rozzet Jurdi. Determinants of
caesarean section in Egypt: evidence from the demographic and health survey.
Health Policy 2004;69:273-81.

26. Saghk  Bakanhig — Saghk  Istatistikleri ~ Yilhig — 2012.  http:/
www.saglik.gov.tr/TR/dosya/1-87578/h/istaturk2012

27. Konakgi, S. K., Kilig, B. (2002). Sezaryen ile Dogumlar Artiyor. STED, 11(8):
286-288.

28. Kog, 1. (2003). Increased Cesarean Section Rates In Turkey. Europen Journal of
Contraception & Reproductive Health Care, 8(1): 1-10.

29. Murta, E. F. C., Nomelini, R. S. (2004). Is Repeated Caesarean Section A
Consequence Of Elective Caesarean Section? The Lancet, 364(9435): 649-650.

30. Hut Fatma. T.C Saglik Bakanlhig1 Istanbul Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi
Kadin Hastaliklart ve Dogum Kliniginde 2000-2004 yillarinda gergeklesen 6727
dogum vakasinin retrospektif analizi ve sezaryen oranlari.Uzmanlik Tezi , Istanbul :

T.C Saglik Bakanlhig istanbul Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi, 2005.

31. Kara Firdevs Sule. T.C. Saglik Bakanlig Istanbul Haseki Egitim ve Arastirma
Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum kliniginde iki yillik siirede sezaryen
dogumlarin degerlendirilmesi. Aile Hekimligi Uzmanlik Tezi. Istanbul : T.C Saglik
Bakanlig1 Istanbul Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi, 2004.

59



32. Cunningham FG, Gant NF, Leveno KJ. Editors: Cesarean section and postpartum
hysterectomy. Williams Obstetrics. 21st Ed. New York. The McGraw-Hill
Companies. 2001:537-65.

33. Curtin SC, Park MM: Trends in the attendant, place, and timing of births, and in
the use of obstetric interventions: United States, 1989-1997. National Vital Health
Statistics Reports. Vol 47, No 27. Hyattsville, National Center for Health Statistics,
1999.

34. National Center for Health Statistics: Rates of cesarean delivery—United States,
1993. MMWR Morb Mortal Wkly Rep ,1995;44:303.

35. Taffel SM, Placek PJ, Moien M, Kosary CL: 1989 US cesarean section rate
steadies-VBAC rises to nearly one in five. Birth 1991;18:73.

36. Stephen R. Latham and Errol R. Norwitz. Ethics and “Cesarean Delivery on
Maternal Demand” Semin Perinatol 2009;33:405-9.

37. Oppenheimer LW, Farine D, Ritchie JW, Lewinsky RM, Telford J, Fairbanks
LA. What is a low-lying placenta? Am J Obstet Gynecol 1991; 165:1036-8.

38. Magann EF, Doherty DA, Turner K, Lanneau GS, Jr Morrison JC, Newnham JP.
Second trimester placental location as a predictor of an adverse pregnancy outcome.
J Perinatol 2007; 27:9-14.

39. Thurmond A, Mendelson E, Bohm-Velez M, Bree R, Finberg H, Fishman EK, et
al. Role of imaging in second and third trimester bleeding. American College of
Radiology. ACR Appropriateness Criteria. Radiology 2000; 215(Suppl):895-7.

40. Faiz AS, Ananth CV. Etiology and risk factors for placenta previa: an overview
and meta-analysis of observational studies. J Matern Fetal Neonatal Med 2003;
13:175-90.

41. Lavery JP. Placenta previa. Clin Obstet Gynecol 1990; 33:414-21.

60



42. Ananth CV, Smulian JC, Vintzileos AM. The effect of placenta previa on
neonatal mortality: a population-based study in the United States, 1989 through
1997. Am J Obstet Gynecol 2003; 188:1299-304.

43. Yang Q, Wu Wen S, Caughey S, Krewski D, Sun L, Walker MC. Placenta
previa: its relationship with race and the country of origin among Asian women. Acta
Obstet Gynecol Scand 2008; 87:612-6.

44. Health DO. Why Mothers Die: a report on confidential enquiries into maternal
deaths in the United Kingdom 2000-2002. London: The Stationary Office, 2004.

45. Silver R, Depp R, Sabbagha RE, Dooley SL, Socol ML, Tamura RK. Placenta
previa: aggressive expectant management. Am J Obstet Gynecol 1984; 150:15-22.

46. Naeye RL. Placenta previa. Predisposing factors and effects on the fetus and
surviving infants. Obstet Gynecol 1978; 52:521-5.

47. Frederiksen MC, Glassenberg R, Stika CS. Placenta previa: a 22-year analysis.
Am J Obstet Gynecol 1999; 180:1432-7.

48. Biswas R, Sawhney H, Dass R, Saran RK, Vasishta K. Histopathological study of
placental bed biopsy in placenta previa. Acta Obstet Gynecol Scand 1999; 78:173-9.

49. Sheiner E, Shoham-Vardi I, Hallak M, Hershkowitz R, Katz M, Mazor M.
Placenta previa: obstetric risk factors and pregnancy outcome. J Matern Fetal Med
2001; 10:414-9.

50. Ananth CV, Demissie K, Smulian JC, Vintzileos AM. Relationship among
placenta previa, fetal growth restriction, and preterm delivery: a population-based
study. Obstet Gynecol 2001; 98:299-306.

51. Crane JM, Van Den Hof MC, Dodds L, Armson BA, Liston R. Neonatal
outcomes with placenta previa. Obstet Gynecol 1999; 93:541-4.

52. Abenhaim HA, Azoulay L, Kramer MS, Leduc L. Incidence and risk factors of
amniotic fluid embolisms: a populationbased study on 3 million births in the United
States. Am J Obstet Gynecol 2008; 199:49 e1-8.

61



53. Sunna E, Ziadeh S. Transvaginal and transabdominal ultrasound for the diagnosis
of placenta praevia. J Obstet Gynecol 1999; 19:152-4.

54. Lam CM, Wong SF, Chow KM, Ho LC. Women with placenta praevia and
antepartum haemorrhage have a worse outcome than those who do not bleed before
delivery. J Obstet Gynaecol 2000; 20:27-31.

55. Love CD, Fernando KJ, Sargent L, Hughes RG. Major placenta praevia should
not preclude out-patient management. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol 2004;
117:24-9.

56. Ononeze BO, Ononeze VN, Holohan M. Management of women with major
placenta praevia without haemorrhage: a questionnaire-based survey of Irish
obstetricians. J Obstet Gynaecol 2006; 26:620-3.

57. Wing DA, Paul RH, Millar LK. Management of the symptomatic placenta
praevia: a randomized, controlled trial of inpatient versus outpatient expectant
management. Am J Obstet Gynecol 1996; 175:806-11.

58. Neilson JP. Interventions for suspected placenta praevia. Cochrane Database Syst
Rev 2003: CD001998.

59. Doumouchtsis SK, Papageorghiou AT, Arulkumaran S. Systematic review of
conservative management of postpartum hemorrhage: what to do when medical
treatment fails. Obstet Gynecol Surv 2007; 62:540-7.

60. B-Lynch C, Coker A, Lawal AH, Abu J, Cowen MJ. The B-Lynch surgical
technique for the control of massive postpartum haemorrhage: an alternative to
hysterectomy? Five cases reported. Br J Obstet Gynaecol 1997; 104:372-5.

61. Shafiroff BGP, Grillo EB, Baron H. Bilateral ligation of hypogastric arteries. Am
J Surg 1959; 98:34

62. O’Leary JA. Uterine artery ligation in the control of postcesarean hemorrhage. J
Reprod Med 1995; 40:189-93

62



63. Evans S, McShane P. The efficacy of internal iliac artery ligation in obstetric
hemorrhage. Surg Gynecol Obstet 1985;160:250-3

64. Clark SL, Phelan JP, Yeh S-Y, et al. Hypogastric artery ligation for obstetric
hemorrhage. Obstet Gynecol 1985;66:353-6

65. Miller DA, Chollet JA, Goodwin TM: Clinical risk factors for plasenta previa-
plasenta accreta. Am J Obstet Gynecol, 177:210, 1997.

66. Seago DP, Roberts WE, Johnson VK, Martin RW, Morrison JC, Martin JN:
Planned cesarean hysterectomy: A Prefarred alternative to separate operations. Am J
Obstet Gynecol, 180:1385, 1999

67. Okonofua FE & Olatubosum OA. Caesarean versus vaginal delivery in abruptio
placentae associated with live fetuses. International Journal of Gynecology and
Obstetrics 1985; 23: 471-4.

68. Oyelese KO, Turner M, Lees C & Campbell S. Vasa previa: an avoidable
obstetric tragedy. Obstetrics and Gynecology Survey 1999; 54: 138-45.

69. Baschaat AA & Gembruch U. Ante- and intrapartum diagnosis of vasa praevia in
singleton pregnancies by colour codee doppler sonography. European Journal of

Obstetrics, Gynecology and Reproductive Biology 1998; 79: 19-25.

70. David Gorenberg, Carol Pattillo, Pooneh Hendi, Pamela Rumney, Thomas
Garite. Fetal pulse oximetry. American College of Obstetricians and Gynecologists.
2001;185(6):129.

71. Prabulos AM & Philipson EH. Umbilical cord prolapse. Is the time from
diagnosis to delivery critical? Journal of Reproductive Medicine 1998; 43: 129-32.

72. Bernard E. Souberbielle, MaryE. R. O'Brien. Use of WHO partogram in
developing countries. The Lancet. 1994;344:193.

73. Dystocia and augmentation of labor. ACOG technical bulletin. International
Journal of Gynecology & Obstetrics, 1996;53(1):73-80.

63



74. Ponkey SE, Cohen AP, Heffner LJ, et al: Persistent fetal occiput posterior
position: Obstetric outcomes. Obstet Gynecol 2003;101:915.

75. Rouse DJ, Owen J, Hauth JC: Active-phase labor arrest: Oxytocin augmentation
for at least 4 hours. Obstet Gynecol 1999;93:323.

76. Myles TD, Santolaya J: Maternal and neonatal outcomes in patients with a

prolonged second stage of labor. Obstet Gynecol 2003;102:52.

77. Crowther CA & Hamilton RA. Triplet pregnancy: a 10 year review of 105 cases
at Harare Maternity Hospital, Zimbabwe. Acta Geneticae Medicae et Gemellologicae
1998; 38: 1-8.

78. Luke B. The changing pattern of multiple births in the US: maternal and fetal
characteristics 1973 and 1990. Obstetrics and Gynecology 1994; 84: 101-6.

79. Cruikshank DP, White CA: Obstetric malpresentations—twenty years'
experience. Am J Obstet Gynecol 1973;116:1097.

80. Pollack R, Yaffe H: The cesarean birth epidemic: Primary prevention. Am J
Obstet Gynecol 2002;187:82.

81. Thorp JM, Jenkins TJ, Watson W: Utility of Leopold maneuvers in screening for
malpresentation. Obstet Gynecol 1991;78:394.

82. Pernoll, M. L. (1994). Ceviri Editéri: F. Saracoglu. Cagdas Obstetrik ve
Jinekolojik Teshis ve Tedavi. Cilt 2. Istanbul: Baris Kitabevi, 694-709.

83. Andrew Simma, Pradeep Ramoutar. Caesarean section: Techniques and

complications. Current Obstetrics & Gynaecology 2005;15:80-6.

84. Maaike A. EC. van Ham, Pieter W.J. van Dongen, Jan Mulder. Maternal
consequences of caesarean section A retrospective study of intraoperative and
postoperative maternal complications of caesarean section during a 10 - year period.
European Journal of Obstetrics & Gynecology and Reproductive Biology 1997;74:1-
6.

64



85. Andrew Simm, Darly Mathew. Caesarean section: techniques and complications .
Obstetrics, gynaecology and reproductive medicine 2008;18:4.

86. Cuningham FG, Gant NF, Leveno KJ: Cesarean section and postpartum
histerectomy In: Williams Obstetrics. 21st Ed, 65:537,2001.

87. Kronig B: Transperitonealer cervikaler Kaiserschnitt. In doderlein A, Kronig B
(eds): Operatif gynekologie., 879, 1912

88. Leslie, M. S. (2004). Counseling Women About Elective Cesarean Section.
Journal of Midwifery & Women’s Health, 49(2): 155-159.

89. Cai, W. W., Marks, J. S., Chen, C. H. C., Zhuang, Y. X. et al., (1998). Increased
Cesarean Section Rates And Emerging Patterns Of Health Insurance In Shanghai,
China. American Journal of Public Health, 88(5): 777-781.

90. Singer, B. (2004). Elective cesarean sections gaining acceptance. Canadian
Medical Association Journal, 170(5): 775.

91. Leeman, L. (2005). Patient-Choice Cesarean Delivery. American Family
Physician, 72(4): 697-705.

92. Bahgecik, N., Oztiirk, H., Pash, E. (2004). Hemsirelikte Aydinlatilmis Onam.
Sendrom, 16(3):71-76.

93. Gilhan, Y. (2001). Bilgilendirme ve Bilgilendirilmis Onam. Sendrom, 91-94.
94. Kayabeyoglu, 1. (2002). Tibbi Uygulama Hatalar1. Sendrom, 104-119.

95. Paterson-Brown, S., Amu, O., Rajendran, S., Bolaji, I. I. (1998). Controversies In
Management: Should Doctors Perform An Elective Caesarean Section On Request?
British Medical Journal, 317(7156): 462-465.

96. McFarlin, B. L. (2004). Elective Cesarean Birth: Issues And Ethics Of An
Informed Decision. Journal of Midwifery & Women’s Health, 49(5): 421-429.

97. Wagner, M. (2000). Choosing Caesarean Section. The Lancet, 356(9242): 1677-
1680.

65



98. Richman, S., Harer, W. B. (2003). Patient, doctor should discuss delivery
options. Ethics  forum, Erisim (online) at. http://www.amaassn.
org/amednews/2003/col03.htm

99. O'Driscoll K, Foley M, MacDonald D, Stronge J: Cesarean section and perinatal
outcome: response from the House of Horne. Am J Obstet Gynecol 1988;158:449.

100. Li-feng ZHOU, Hong LIANG, Bing-shun WANG, Ye ZHONG, Liping ZHU,
Xiao-ling GAO, Er-sheng GAO. Effects of Cesarean Section on Infant Health in
China: Matched Prospective Cohort Study. Journal of Reproduction & Contraception
2007; Sep; 18(3):221-30.

101. Mary Vadnais and Benjamin Sachs. Maternal Mortality With Cesarean
Delivery: A Literature Review. Semin Perinatol 2006;30:242-6.

102. MacCorkle, J. (2004). Position Statement: Elective Cesarean Sections Riskier
Than Vaginal Birth For Babies and Mothers. Erisim (online) at.http://www.ican-

online.org/resources/white-papers

103. Makoha, F. W., Felimban, H. M., Fathuddien, M. A., Roomi, F., Ghabra, T.
(2004). Multiple Cesarean Section Morbidity. International Journal of Gynecology &
Obstetrics, 87(3): 227-232.

104. Harer, W. B. (2003). Sezaryenden Sonra Vaginal Dogum. JAMA Turkiye
(Aylik Ceviri Dergisi), 16(1): 45-48.

105. Smith, G. C. S., Pell, J. P., Dobbie, R. (2003). Cesarean Section And Risk Of
Unexplained Stillbirth In Subsequent Pregnancy. The Lancet, 632(9398): 1779-
1784.

106. Godin, P. A., Basil, S., Donnez, J. (1997). An Ectopic Pregnancy Developing In
A Previous Caesarian Section Scar. Fertility and Sterility, 67(2): 398-400.

107. Royal College of Obstetricians (RCOG). Birth after previous caesarean birth.
Green Top Guidelines. London: RCOG, 2007.

108. Sobande A, Eskandar M. Multiple Repeat Caesarean Sections: Complications
and Outcomes. J Obstet Gynaecol Can. 2006 Mar;28(3):193-7

66


http://www.amaassn/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16650356

109. Qublan Hussein. S., Tahat Yousef. Multiple cesarean section The impact on
maternal and fetal outcome. Saudi Med J 2006 Feb; 27 (2): 210-214

110. Rashid M, Rashid RS. Higher order repeat caesarean sections: how safe are five
or more? Br J Obstet Gynaecol 2004;111:1090-4.

111. Silver RM, Landon MB, Rouse DJ, Leveno KJ, Spong CY, Thom EA, et al.
Maternal morbidity associated with multiple repeat caesarean section. Obstet
Gynecol 2006;10:1226-32.

112. Mesleh RA, Naim MA, Krimly A. Pregnancy outcome of patients with previous
four or more caesarean sections. J Obstet Gynaecol 2001;21:355-7.

113. Akdeniz N, Yalinkaya A, Akay H, Yildirim Z. Plasenta previa: obstetrik risk
faktorleri ve perinatal sonuclar. Perinatoloji Dergisi 2004;12(3):113-116

67



	İÇİNDEKİLER
	U  Sayfalar
	ÖNSÖZ……………………………………….…….………..………….….…i

