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A b s t r a c t

Intraoperative Surgical Complications in  Cesarean Sections

O b j e c t i v e : In this prospective study, we aimed to evaluate the types and determine risk factors for maternal surgical com-

plications in cesarean section deliveries.

Materials and Methods: 632 cesarean sections were analysed prospectively. Complications were classified as major (uter-

ine artey disruption, wide uterine lacerations, bladder and gastroinestinal injury, serious fetal inury) and minor (delayed

delivery time of the fetus, small uterie lacerations, slight fetal injury, blood transfusion, rectus muscle bleeding). Obstetric

and epidemiologic parameters considered for development of complications were analysed.

R e s u l t s : In 95 (15.03%) patients intraoperative surgical complications were recorded (24 [3.8%] major, 71 [11.2%] minor

complications). Secondary acute sections, maternal body mass index >27 kg/m2, effective uterine contractions, cervical

dilatation >3 cm, rupture of membranes and the engagement station of the presenting fetal part were determined as pre-

disposing factors for intraoperative surgical complications. Presence of previous sectioning, gestational age, birth weight,

the presenting part of the fetus and the experience of the operating surgeon were excluded as risk factors for intraopera-

tive surgical complications in cesarean section deliveries.

C o n c l u s i o n : Cesarean section is a major abdominal surgery and it present any complication that has major surgery, includ-

ing severe intraoperative complications and early postoperative and late complications. The surgeons should take neces-

sary precautions to reduce the risk of complications and special surgical features should be familiar to the operating staff.
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Ö z e t

A m a ç : Bu prospektif çal›flmada sezaryen do¤umlarda meydana gelen anneye ait cerrahi komplikasyon türlerinin ve bu

komplikasyonlar›n geliflmesinde etkili olan risk faktörlerinin de¤erlendirilmesi amaçlanm›flt›r.

Materyal ve Metot: Alt› yüz otuz iki sezaryen do¤um prospektif olarak de¤erlendirildi. Komplikasyonlar majör ve minör

olarak s›n›fland›r›ld›. Majör komplikasyon grubuna arteria uterina kesileri, büyük uterin laserasyonlar, mesane ve gastro-

intestinal sistem yaralanmalar› ve fetüse ait ciddi yaralanmalar dahil edildi. Minör komplikasyon grubuna ise fetüsün do-

¤urtulmas›nda gecikme, küçük uterin laserasyonlar, primer onar›m gerektirmeyen fetal yaralanmalar, kan transfüzyonu ya-

p›lan olgular, rektus kas› içine olan kanamalar dahil edildi. Komplikasyonlar›n geliflmesinde rol alan obstetrik ve epidemi-

yolojik parametreler de¤erlendirildi.

S o n u ç l a r : Doksan befl hastada (%15.03) intraoperatif cerrahi komplikasyon geliflti. Bu komplikasyonlar›n 24’ü (%3.8) ma-

jör, 71’i (%11.2) minör komplikasyon grubundand›.  Sekonder akut endikasyon ile yap›lan sezaryen operasyonlar, anne-

nin vücut kitle indeksinin (VK‹) 27 kg/m2’nin üzerinde olmas›, efektif uterin kontraksiyonlar›n bafllam›fl olmas›, servikal

dilatasyonun 3 cm’nin üzerinde olmas›, membran rüptürünün varl›¤› ve prezente olan k›sm›n pelvise angaje olmas› intra-

operatif cerrahi komplikasyonlara yol açan faktörler olarak saptand›.

T a r t › fl m a : Sezaryen operasyonlar, majör abdominal cerrahi giriflimlerdendir ve bu giriflimlerin oluflturabilece¤i intraopera-

tif, erken ve geç komplikasyon risklerinin tümünü tafl›rlar. Cerrah, komplikasyon riskini azaltacak gerekli tüm önlemleri

almal› ve operasyon ekibi bu tür operasyonlarda karfl›lafl›labilecek komplikasyonlara müdahalede e¤itimli olmal›d›r.

Anahtar sözcükler: sezaryen do¤um, intraoperatif cerrahi komplikasyonlar
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Girifl

Altm›fll› y›llarda sezaryen do¤um (Cesarean sections: C/S)

oran› %5 iken günümüzde bu oran %25’e kadar ç›km›flt›r

(1). T›bbi ve paramedikal birçok faktörün C/S karar›n›n ve-

rilmesinde etkili oldu¤u bilinmektedir. Özellikle yüksek

sosyoekonomik gruptan olan hastalarda C/S oran› daha

yüksektir (2). Spontan vajinal do¤umlarla karfl›laflt›r›ld›¤›n-

da maternal mortalite ve morbidite oranlar› C/S’de daha

yüksektir (3). On dokuzuncu yüzy›lda C/S sonras›nda mor-

talite oran› neredeyse %100 iken, cerrahi, anestezi ve pos-

toperatif bak›m tekniklerindeki geliflmeler sonras›nda mor-

talite nadir görülen bir komplikasyon haline gelmifltir. Gü-

nümüzde C/S, güvenli bir do¤um flekli olarak kabul edil-

mektedir (4). Ancak C/S’lerden sonra görülen morbidite

oranlar› halen önemli bir problem olmaya devam etmekte-

dir. Morbidite oranlar›, operasyon s›ras›nda karfl›lafl›lan

komplikasyonlar ile do¤rudan etkilenmektedir. ‹ntraopera-

tif komplikasyon oranlar› acil C/S’lerde artmakla birlikte

%2.1 olarak bildirilmektedir (5).

Bu prospektif çal›flman›n amac›, sezaryen do¤umlarda mey-

dana gelen anneye ait cerrahi komplikasyon türlerini ve bu

komplikasyonlar›n geliflmesinde etkili olan risk faktörlerini

de¤erlendirmektir.

Materyal ve Metot

1996 ile 2000 y›llar› aras›nda do¤um servisimizde yap›lan

632 C/S do¤um olgusu intraoperatif cerrahi komplikasyonlar

aç›s›ndan prospektif olarak incelendi.

‹ntraoperatif komplikasyonlar majör ve minör olarak s›n›f-

land›r›ld›. Majör komplikasyonlar unilateral veya bilateral

uterin arter rüptürü, uterus korpusunu içine alan laserasyon-

lar, histerotominin planlanan uzunluktan 2 cm’den fazla iler-

lemesi, mukozay› içine alan mesane hasar›, gastrointestinal

traktus hasar›, fetüste histerotomi s›ras›nda geliflip primer

onar›m gerektiren yaralanmalar olarak s›n›fland›r›ld›. Minör

komplikasyonlar ise histerotomiden fetüsün ç›kar›lmas›na

kadar geçen sürenin 30 saniyeyi aflmas› durumu, histeroto-

minin planlanan uzunluktan 2 cm’den az ilerlemesi, fetüste

cerrahi onar›m gerektirmeyen yaralanmalar›n oluflmas›, int-

raoperatif transfüzyon ihtiyac›n›n oluflmas›, rektus kas› içine

kanama oluflmas› olarak s›n›fland›r›ld›.

Hastalar primer elektif (PE), primer akut (PA) ve sekonder

akut (SA) C/S olarak s›n›fland›r›ld›lar. PE C/S grubuna dü-

zenli do¤um a¤r›lar› ve vajinal kanaman›n olmad›¤› olgular,

PA C/S grubuna düzenli do¤um a¤r›lar› veya membran rüp-

türünün bulundu¤u ancak travay belirtilerinin 3 saatten az

sürdü¤ü olgular, SA C/S grubuna ise vajinal do¤umun ilerle-

medi¤i veya travay belirti ve bulgular›n›n 3 saatten fazla sür-

dü¤ü olgular dahil edildi.

Tüm olgularda de¤erlendirilen obstetrik ve epidemiyolojik

parametreler C/S’nin acil veya elektif flartlarda yap›lm›fl ol-

mas›, annenin VK‹’sinin 27 kg/m
2
’nin üzerinde olmas›, ön-

ceden geçirilmifl C/S varl›¤›, gestasyonel yafl (<37 hafta),

efektif kontraksiyonlar›n varl›¤›, fetal prezentasyon (verteks

veya non-verteks), efektif kontraksiyonlar›n varl›¤›, servikal

aç›kl›k (>3 cm), membran rüptürünün varl›¤›, fetüsün angaj-

man›, bebe¤in do¤um kilosu (>4000 g) ve cerrah›n deneyimi

olarak s›n›fland›r›ld›.

C/S do¤um endikasyonlar›, eski C/S do¤um anamnezi, ma-

kat gelifl, bafl-pelvis uygunsuzlu¤u, fetal distres, ilerlemeyen

eylem varl›¤› ve di¤erleri (gestasyonel hipertansif durumlar,

plasenta previa vb.) olarak s›n›fland›r›ld›.

Cerrahi teknik: Hastalarda Pfannenstiel kesiyle (daha önce

göbek alt› median kesi olanlarda bu yol tercih edilerek) lapa-

rotomi, ard›ndan alt segment transvers kesi ile histerotomi

yap›larak C/S do¤um gerçeklefltirildi. Fetüs elle ç›kar›ld›.

Plasenta spontan olarak do¤urtuldu. Uterus eksteriorize edi-

lerek histerotomi, ilk kat› kilitli ikinci kat› birbiri üzerine bin-

dirilerek 0-No krome katgüt ile onar›ld›. Paryetal ve viseral

periton kapat›lmad›. Tüm hastalara preoperatif kal›c› mesane

kateteri tak›ld›. Anestezi yöntemi olarak spinal ve genel

anestezi teknikleri kullan›ld›. Operasyonlar›, bir uzman he-

kim denetiminde 2 y›ldan az ve 2 y›ldan fazla deneyimi olan

asistanlar gerçeklefltirdi.

‹statistiksel metot:

‹statistiksel analiz için ki-kare ve Fisher kesin olas›l›k testi

kullan›ld›. Gruplar aras› fark›n anlaml›l›k s›n›r› olarak p de-

¤erinin 0.05’ten küçük olmas› beklendi. 

Sonuçlar

Sezaryen olgular›na ait (n=632) obstetrik ve epidemiyolojik

parametreler Tablo 1’de gösterilmifltir. Ortalama anne yafl› ve

paritesi tüm gruplarda eflit olarak da¤›lm›flt›. PA gruptaki ges-

tasyon yafl› 37 haftadan küçük gebeli¤i olan annelere SA ve

PE gruptaki olgulara göre üç kat fazla oranda C/S yap›lm›flt›r

(p <0.05). PA gruptaki olgulara oranla SA gruptaki olgularda

membran rüptürü daha s›k bulunmaktayd› (p<0.05). PA olgu-

larda PE ve SA olgulara oranla 2 y›ldan fazla deneyimi olan

asistanlar›n tercih edildikleri görülmüfltür (p<0.05).

Sezaryenlerin %58.4’ü PE, %20.1’i PA ve %21.5’i SA endi-

kasyonlarla gerçeklefltirildi. Sezaryen endikasyonlar› Tablo

2’de gösterilmifltir.

Sezaryen yap›lan hastalar›n 95’inde (%15.03) komplikasyon

geliflmifltir. Bu komplikasyonlardan 24’ü (%3.8) majör, ka-

lan 71’i ise (%11.2)  minör idi. Karfl›lafl›lan komplikasyon

tür ve oranlar› Tablo 3 ve Tablo 4’te verilmifltir.

Anne yafl› ve paritesi, operasyon gruplar› aras›nda intraopera-

tif cerrahi komplikasyon oranlar›n› etkilememifltir (p>0.05).

Gestasyon yafl› 37 haftadan küçük gebeliklerin say›s› PE

(%5.7) ve SA (%5.1) gruplarda PA (%15.7) gruptakilere

oranla daha düflüktü (p<0.05). Gestasyon yafl› 37 haftadan

büyük veya küçük gebelikler aras›nda toplam komplikasyon

oranlar› ve operasyon süreleri aç›s›ndan anlaml› fark yoktu

(p>0.05).
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Membran rüptürü PA (%33.9) grupla karfl›laflt›r›ld›¤›nda, SA

(%67.6) grupta; PA (%33.9) grup, PE (%8.4) grup ile karfl›-

laflt›r›ld›¤›nda anlaml› ölçüde yüksek bulunmaktayd›

(p<0.05).

Sekonder akut gruptaki komplikasyon oran› %23.5 iken bu

oran PE grupta %12.5 ve PA grupta %13.4 olarak bulundu.

Aradaki fark istatistiksel olarak anlaml›yd› (p<0.05). Bu

gruplar aras›ndaki karfl›laflt›rma detayl› olarak Tablo 5’te

gösterilmektedir. PE ve PA gruplar aras›nda komplikasyon-

lar aç›s›ndan istatistiksel olarak anlaml› fark bulunmad›

( p > 0 . 0 5 ) .

Operasyon süresi, elektif olarak ameliyat edilen olgularda

(t=35.7±8.5 dk) acil operasyonlara (t=33.4±7.9 dk) göre da-

ha uzundu (p<0.05).

Toplam komplikasyon oranlar› VK‹ 27 kg/m
2
’nin üzerinde

olan annelerde %21, VK‹ 27 kg/m
2
’nin alt›nda olan anneler-

de ise %13.6 olarak bulundu (p<0.05). VK‹ 27 kg/m
2
’nin



üzerinde olan annelerde operasyon zaman› (t=33.8 ±7.7 dk),

VK‹ 27 kg/m
2
’nin alt›nda olan annelere (t=37.5±10.1 dk) gö-

re daha uzundu (p<0.05). 

Mükerrer C/S ve primer C/S yap›lm›fl olan olgular aras›nda

toplam komplikasyon oranlar› ve operasyon süreleri aç›s›n-

dan anlaml› fark yoktu (p>0.05).

Efektif uterin kontraksiyonlar› bafllam›fl olan olgulara yap›-

lan C/S’lerde (%19.4), kontraksiyonu bulunmayan gebelere

yap›lan C/S’lere (%9.8) göre toplam komplikasyon oranla-

r›nda anlaml› bir art›fl vard› (p<0.01). Bu art›fl daha çok mi-

nör komplikasyonlarda yo¤unlaflmaktayd› (s›rayla %17.4 ve

%8, p<0.01).

Prezentasyonun toplam komplikasyon oranlar›na ve operas-

yon zaman›na anlaml› bir etkisi izlenmedi (p>0.05).

Servikal dilatasyonu 3 cm’nin üzerinde olan hastalar›n

toplam komplikasyon oranlar› (%22.9) ile dilatasyonu 3

cm’nin alt›nda olan hastalardaki toplam komplikasyon oran-

lar› (%11.7) aras›nda anlaml› bir fark yoktu (p<0.05). Ancak

servikal dilatasyonu 3 cm’nin üzerinde olan hastalarda görü-

len minör komplikasyonlar (%20.02) 3 cm’nin alt›nda olan

hastalarda görülen minör komplikasyonlara (%10.1) oranla

anlaml› ölçüde fazla bulundu (p<0.01).

Membran rüptürü olufltuktan sonra yap›lan sezaryen operas-

yonlarda (%24.7), rüptür oluflmadan önce yap›lan sezaryen

operasyonlara k›yasla tüm intraoperatif komplikasyon oran-

lar› (%11.6) anlaml› ölçüde artm›flt›r (p<0.0001).

Fetüsün pelvise angajman›ndan sonra yap›lan operasyonlar-

da (%19), angajmandan önce yap›lan operasyonlara (%13)

k›yasla toplam komplikasyon oranlar›nda anlaml› derecede

art›fl görülmüfltür (p<0,05). Bu art›fl daha çok majör kompli-

kasyonlardan kaynaklanm›flt›r (%5.5 majör ve %1.7 minör

komplikasyon, p<0.01*).

Do¤um a¤›rl›¤› 4000 g’dan fazla olan 26 (%4.1) infant mev-

cuttu. Yenido¤an›n do¤um a¤›rl›¤› ile iliflkili olarak kompli-

kasyon oranlar›nda anlaml› art›fl gözlenmemifltir. Do¤um

a¤›rl›¤› >4000 g olan sezaryenlerdeki toplam komplikasyon

oran› %19.2 ve do¤um a¤›rl›¤› <4000 g olan sezaryenlerde-

ki toplam komplikasyon oran› ise %14.9 olarak bulunmufltur

(p>0.05).

Operasyon deneyimi 2 y›l›n üzerindeki asistanlarla 2 y›l ve

daha az deneyimi olan asistanlar›n yapt›¤› operasyonlarda

toplam komplikasyon ve operasyon süresi aç›s›ndan anlaml›

bir fark görülmedi (p>0.05). Ancak akut (PA+SA) C/S’lar›n,

2 y›ldan fazla deneyimi olan asistanlar taraf›ndan yap›lma

oran› elektif C/S’lara göre yüksektir (p<0.05) (Tablo 5).

‹ki vakada (%0.03) mesane hasar›, befl vakada (%0.08) gas-

trointestinal sistem yaralanmas› tespit edilmifltir. Mesane ha-

sar› olan olgularda primer onar›m ve 72 saat süre ile mesane

kateterizasyonu uygulanm›flt›r. Tüm gastrointestinal yaralan-

malar serozal düzeyde olup primer intraoperatif olarak ona-

r›lm›fllard›r.

Çal›flma esnas›nda maternal ölüm gözlenmemifltir.

Tart›flma

Sezaryen do¤um oran› son 30 y›lda ciddi art›fl göstererek

%20-25 dolaylar›na yükselmifl ve bu seviyede sabit seyret-

meye bafllam›flt›r (1,6). Sezaryen do¤um oranlar›nda bu de-

rece ciddi art›fl›n sebebi olarak, anestezi ve perioperatif ba-

k›m tekniklerinin çok ilerlemifl olmas› ve eski C/S olan has-

talar›n tekrar sezaryen ile do¤urtulmas› yaklafl›m› gösterile-

b i l i r .

Çal›flmam›zda tespit etti¤imiz sezaryen endikasyonlar›n›n

s›kl›k düzeyleri önceki çal›flmalardan küçük baz› farkl›l›k-

lar göstermekteydi (1,6). Eski C/S nedeni ile yap›lan giri-

flimlerin oran› %46.8, fetal distres nedeni ile yap›lan giri-

flimlerin oran› ise %19 olarak bulundu (Tablo 1). Çeflitli ül-

kelerde yap›lm›fl olan çal›flmalarda en s›k rastlanan C/S en-

dikasyonlar› bafl-pelvis uygunsuzluklar›, fetal distres ve

ilerlemeyen eylem durumlar›d›r. Bizim serimizde C/S endi-

kasyonlar› aç›s›ndan en belirgin fark eski C/S olgular›ndan

kaynaklanmaktad›r. Bat› ülkelerinde yasal aç›dan gözlenen

baz› s›n›rlamalar nedeni ile eski C/S olgular›na s›n›rl› endi-

kasyonlarda tekrar C/S uygulanmaktad›r. Eski C/S olgula-

r›n›n tekrar C/S ile do¤urma oranlar›n›n ABD’de %10.5, ‹s-

kandinav ülkelerinde ise %3-6 oran›nda oldu¤u bildiril-

mektedir (6). Bizim departman›m›z›n genel politikas› nede-
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niyle eski C/S olgular›nda spontan travay›n denenmesi

mümkün olmam›flt›r. Bu sebeple eski C/S endikasyonunun

bizim servisimizde en s›k rastlanan C/S endikasyonu olma

durumu ortaya ç›km›flt›r. Servisimizde uygulanan bu politi-

ka literatürde bildirilen çeflitli yay›nlardaki endikasyonlar

ile çeliflmektedir (7).

Sezaryen do¤um sonras›nda meydana gelen maternal mor-

bidite oranlar›n› inceleyen çok say›da yay›n mevcuttur.

Ancak sezaryen yap›lan hastalarda geliflen intraoperatif

komplikasyonlar› prospektif olarak inceleyen çal›flmalar

yeterli say›da de¤ildir. van Ham ve arkadafllar› ile Nielsen

ve arkadafllar›n›n yapm›fl oldu¤u retrospektif çal›flmalarda

toplam intraoperatif cerrahi komplikasyon oranlar› s›ras›

ile %11.6 ve %14.8 olarak bulunmufltur (5,6). Bu çal›flma-

lar›n tespit etti¤i oranlar bizim çal›flmam›zda buldu¤umuz

oranla (%15.03) uyumluydu (Tablo 2). Her üç çal›flmada

da en s›k rastlanan komplikasyonlar uterin arter rüptürü ve

minör uterin laserasyonlar olarak tespit edilmifltir. Bizim

çal›flmam›zda infant›n do¤urtulmas›ndaki zorlu¤un, s›k

karfl›lafl›lan komplikasyonlar aras›nda oldu¤u tespit edil-

mifltir. Bu durum operasyon ekibini zorlamas› ve di¤er

komplikasyonlar›n görülme s›kl›¤›n› da art›rmas› nedeniy-

le önemlidir. 

Düzenli uterin kontraksiyonlar›n ve membran rüptürünün

varl›¤›, önceden de bildirildi¤i gibi (3,4) intraoperatif

komplikasyon geliflimi aç›s›ndan en önemli risk faktörle-

rindendir (4,5,8,9). Bunlara ek olarak vurgulanmas› gere-

ken risk faktörleri aras›nda servikal aç›kl›¤›n 3 cm’den faz-

la olmas›, angaje fetüs ve maternal VK‹’nin 27 kg/m
2
’ d e n

büyük olmas› say›labilir. Çal›flmam›zda van Ham ve arka-

dafllar›n›n (6) sonuçlar› ile uyumlu olarak operatörün dene-

yiminin komplikasyon geliflme oranlar›n› etkilemedi¤i tes-

pit edilmifltir. Bunun sebebinin her operasyonda denetleyi-

ci olarak bir uzman›n bulunmas› oldu¤u düflünülmüfltür.

Serimizdeki olgular incelendi¤inde eski C/S varl›¤›, gestas-

yonel yafl, do¤um a¤›rl›¤›, prezentasyon flekli ve cerrah›n

deneyimi gibi faktörlerin komplikasyon oranlar›na etki et-

medi¤i görülmüfltür. 

Primer akut grupta genellikle ciddi bir aciliyet söz konusu ol-

du¤undan ameliyatlar› daha deneyimli asistanlar›n yapmas›,

ameliyat ekibi taraf›ndan tercih edilen bir durum olmufltur.

Ancak çal›flmam›z›n sonuçlar›na göre, operasyonda uzman

bir operatör gözetiminde asistanlar›n tecrübesinin intraopera-

tif komplikasyon geliflimi aç›s›ndan bir risk oluflturmad›¤›

tespit edilmifltir.

Nielsen ve arkadafllar›n›n çal›flmas›nda, büyük komplikas-

yonlar›n özellikle acil C/S’lerde yo¤unlaflt›¤› belirtilmifltir

(5). Bizim çal›flmam›zda karfl›lafl›lan majör komplikasyon

s›kl›¤› (%3.8) (Tablo 3) daha önceki çal›flmalarda bulunan

sonuçlarla uyumlu idi. Bu tür komplikasyonlar daha çok SA

gruptaki olgularda y›¤›l›m göstermifltir (Tablo 5). Acil

C/S’lerde karfl›lafl›lan toplam komplikasyon oranlar›ndaki

art›fl›n daha çok minör komplikasyonlardaki art›fltan kaynak-

land›¤› tespit edilmifltir.

Eski C/S olan iki hastada (%0.03) mesane hasar› geliflmifl

ve intraoperatif olarak primer onar›lm›flt›r. Bu oran daha

önceki çal›flmalarda görülen oranlara göre daha düflüktü

(%0.3-0.5) (10,11). C/S operasyonlarda üreter hasar› son

derece nadir görülmekle beraber (%0.09) sonuçlar› çok kö-

tü olmaktad›r (12). Serimizdeki olgularda cerrahi tekni¤e

uyum ve disseksiyon tekni¤i nedeniyle herhangi bir ürete-

ral komplikasyon izlenmemifltir. Mesane hasar›n›n en s›k

görülen nedeni yap›fl›kl›klara yol açm›fl eski C/S giriflim-

lerdir (13). Befl (%0.08) hastam›zda gastrointestinal yara-

lanma meydana gelmiflti. Gastrointestinal hasar oluflan iki

hasta eski C/S nedeni ile opere edilen olgulard›. Kalan üç

hastada ise gastrointestinal sistem hasar› cerrah›n bat›na

girifli s›ras›nda oluflmufltu. Bu tür olgularda eski operas-

yonlara ait yap›fl›kl›klar her zaman göz önünde bulundu-

rulmal›d›r. Küçük gastrointestinal yaralanmalar intraope-

ratif olarak primer onar›labilir, ancak özellikle kolonu içe-

ren yaralanmalarda genel cerrahi dan›flman› gereklidir.

Operasyon s›ras›nda fark edilmeden kalan ureter ve gastro-

intestinal sistem yaralanmalar›nda daha sonra fistül olufl-

ma riski önemlidir.

C/S operasyonlar sonras›ndaki morbidite oran›, uygulanan

cerrahi teknik ve intraoperatif komplikasyonlarla (enfeksi-

yon, kanama, üriner disfonksiyon, tromboembolik olaylar)

do¤rudan iliflkilidir. Uterin kesinin keskin olarak ilerletilme-

si intraoperatif kan kayb› ve sonras›nda transfüzyon ihtiyac›-

n› önemli oranda art›rmaktad›r (14). Bunun yan›nda, eski ya-

y›nlar›n aksine plasentan›n ç›kar›lma yöntemi (manuel veya

spontan) postoperatif endometrit veya kan kayb› miktar›n›

de¤ifltirmemektedir (15).

Son y›llarda birçok yay›n sezaryen operasyon tekniklerinde

önemli geliflmeleri bildirmifltir. Bu ilerlemeler ›fl›¤›nda Mis-

gav-Ladach yöntemiyle sezaryen önerilmektedir. Çal›flmala-

r›n sonuçlar› Misgav-Ladach tekni¤i ile yap›lan sezaryenler-

de postoperatif atefl süresi ve paryetal kan toplanmas› riskinin

klasik yönteme göre düflük oldu¤unu bildirmektedir. Sonuç-

lar istatistiksel olarak anlaml› olmamakla beraber kan kayb›,

postoperatif a¤r›, postoperatif gaz ç›karma süresi ve hospita-

lizasyon süresi aç›s›ndan Misgav-Ladach tekni¤inin klasik

yönteme göre üstün oldu¤u düflünülmektedir. Tüm bu sonuç-

lara dayanarak Misgav-Ladach tekni¤inin günümüz rutin se-

zaryen operasyonlar› için Pfannenstiel kesiyle yap›lan klasik

sezaryene ciddi bir alternatif oluflturdu¤u bir gerçektir (16).

Sezaryene al›nacak olan hastalarda, VK‹’nin 27 kg/m
2
’nin

üzerinde olmas›, servikal dilatasyonun 3 cm’nin üzerinde ol-

mas›, membran rüptürü ve angajman›n gerçekleflmifl olmas›

durumlar›n›n intraoperatif komplikasyon geliflme ihtimaline

etkileri nedeni ile ak›lda tutulmas› gereklidir. E¤er mümkün-

se travay, sekonder akut evreye ilerlemeden önce C/S endi-

kasyonlar› yönünden hastan›n de¤erlendirmesi yap›lm›fl ol-

mal›d›r. Çünkü bu evreden sonra özellikle majör intraopera-

tif komplikasyonlar aç›s›ndan riskin artt›¤› görülmektedir.

C/S operasyonlar›n obstetrikte majör operasyonlardan olma-

s› nedeni ile cerrahi tekniklere maksimum uyumun sa¤lan-

mas› önemlidir.
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Teflekkür

Bu çal›flman›n yap›lmas›nda yard›mc› olan SSK Ankara Do -

¤umevi uzman ve asistan doktorlar›na ve operasyon ekibine

teflekkür ederiz.
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