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Abstract

Intraoperative Surgical Complications in Cesarean Sections

Objective: 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.

Results: 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/m’, 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.

Conclusion: 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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Ozet

Amag: Bu prospektif caligmada sezaryen dogumlarda meydana gelen anneye ait cerrahi komplikasyon tiirlerinin ve bu
komplikasyonlarin gelismesinde etkili olan risk faktorlerinin degerlendirilmesi amaglanmugtir.

Materyal ve Metot: Alt1 yiiz otuz iki sezaryen dogum prospektif olarak degerlendirildi. Komplikasyonlar major ve minor
olarak siniflandirildi. Majér komplikasyon grubuna arteria uterina kesileri, biiyiik uterin laserasyonlar, mesane ve gastro-
intestinal sistem yaralanmalari ve fetiise ait ciddi yaralanmalar dahil edildi. Minor komplikasyon grubuna ise fetiisiin do-
gurtulmasinda gecikme, kiigiik uterin laserasyonlar, primer onarim gerektirmeyen fetal yaralanmalar, kan transfiizyonu ya-
pilan olgular, rektus kast i¢ine olan kanamalar dahil edildi. Komplikasyonlarin gelismesinde rol alan obstetrik ve epidemi-
yolojik parametreler degerlendirildi.

Sonuglar: Doksan beg hastada (%15.03) intraoperatif cerrahi komplikasyon gelisti. Bu komplikasyonlarin 24’ii (%3.8) ma-
jor, 71’1 (%11.2) minér komplikasyon grubundandi.  Sekonder akut endikasyon ile yapilan sezaryen operasyonlar, anne-
nin viicut kitle indeksinin (VKI) 27 kg/m”nin iizerinde olmasi, efektif uterin kontraksiyonlarin baglamus olmast, servikal
dilatasyonun 3 cm’nin iizerinde olmasi, membran riiptiiriiniin varlig1 ve prezente olan kismin pelvise angaje olmast intra-
operatif cerrahi komplikasyonlara yol acan faktérler olarak saptand.

Tartisma: Sezaryen operasyonlar, major abdominal cerrahi girisimlerdendir ve bu girisimlerin olusturabilecegi intraopera-
tif, erken ve ge¢ komplikasyon risklerinin tiimiinii tagirlar. Cerrah, komplikasyon riskini azaltacak gerekli tiim énlemleri
almali ve operasyon ekibi bu tiir operasyonlarda karsilagilabilecek komplikasyonlara miidahalede egitimli olmalidir.
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Giris efektif kontraksiyonlarin varligi, fetal prezentasyon (verteks

Altmigh yillarda sezaryen dogum (Cesarean sections: C/S)
orani %35 iken giiniimiizde bu oran %25’e kadar ¢ikmistir
(1). Tibbi ve paramedikal bir¢ok faktoriin C/S kararinin ve-
rilmesinde etkili oldugu bilinmektedir. Ozellikle yiiksek
sosyoekonomik gruptan olan hastalarda C/S orani daha
yiiksektir (2). Spontan vajinal dogumlarla karsilastirildigin-
da maternal mortalite ve morbidite oranlar1 C/S’de daha
yiiksektir (3). On dokuzuncu yiizyilda C/S sonrasinda mor-
talite oran1 neredeyse %100 iken, cerrahi, anestezi ve pos-
toperatif bakim tekniklerindeki gelismeler sonrasinda mor-
talite nadir goriilen bir komplikasyon haline gelmistir. Gii-
niimiizde C/S, giivenli bir dogum sekli olarak kabul edil-
mektedir (4). Ancak C/S’lerden sonra goriilen morbidite
oranlar1 halen 6énemli bir problem olmaya devam etmekte-
dir. Morbidite oranlari, operasyon sirasinda karsilasilan
komplikasyonlar ile dogrudan etkilenmektedir. Intraopera-
tif komplikasyon oranlar1 acil C/S’lerde artmakla birlikte
%?2.1 olarak bildirilmektedir (5).

Bu prospektif ¢aligmanin amaci, sezaryen dogumlarda mey-
dana gelen anneye ait cerrahi komplikasyon tiirlerini ve bu
komplikasyonlarin gelismesinde etkili olan risk faktorlerini
degerlendirmektir.

Materyal ve Metot

1996 ile 2000 yillan arasinda dogum servisimizde yapilan
632 C/S dogum olgusu intraoperatif cerrahi komplikasyonlar
acisindan prospektif olarak incelendi.

Intraoperatif komplikasyonlar major ve minor olarak smnif-
landirildi. Major komplikasyonlar unilateral veya bilateral
uterin arter riiptiirii, uterus korpusunu i¢ine alan laserasyon-
lar, histerotominin planlanan uzunluktan 2 cm’den fazla iler-
lemesi, mukozay1 icine alan mesane hasari, gastrointestinal
traktus hasari, fetiiste histerotomi sirasinda gelisip primer
onarim gerektiren yaralanmalar olarak siniflandirildi. Minor
komplikasyonlar ise histerotomiden fetiisiin ¢ikarilmasina
kadar gecen siirenin 30 saniyeyi asmasi durumu, histeroto-
minin planlanan uzunluktan 2 cm’den az ilerlemesi, fetiiste
cerrahi onarim gerektirmeyen yaralanmalarin olusmasi, int-
raoperatif transfiizyon ihtiyacinin olusmasi, rektus kasi icine
kanama olugmasi olarak siniflandirild.

Hastalar primer elektif (PE), primer akut (PA) ve sekonder
akut (SA) C/S olarak siniflandirildilar. PE C/S grubuna dii-
zenli dogum agrilart ve vajinal kanamanin olmadigi olgular,
PA C/S grubuna diizenli dogum agrilar1 veya membran riip-
tiirliniin bulundugu ancak travay belirtilerinin 3 saatten az
stirdiigii olgular, SA C/S grubuna ise vajinal dogumun ilerle-
medigi veya travay belirti ve bulgularinin 3 saatten fazla siir-
diigii olgular dahil edildi.

Tiim olgularda degerlendirilen obstetrik ve epidemiyolojik
parametreler C/S’nin acil veya elektif sartlarda yapilmis ol-
mast, annenin VKI’sinin 27 kg/mz’nin lizerinde olmasi, on-
ceden gecirilmis C/S varligi, gestasyonel yas (<37 hafta),
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veya non-verteks), efektif kontraksiyonlarin varligi, servikal
aciklik (>3 cm), membran riiptiiriiniin varligi, fetiisiin angaj-
mant, bebegin dogum kilosu (>4000 g) ve cerrahin deneyimi
olarak siniflandirildi.

C/S dogum endikasyonlan, eski C/S dogum anamnezi, ma-
kat gelis, bas-pelvis uygunsuzlugu, fetal distres, ilerlemeyen
eylem varlig1 ve digerleri (gestasyonel hipertansif durumlar,
plasenta previa vb.) olarak siniflandirildi.

Cerrahi teknik: Hastalarda Pfannenstiel kesiyle (daha once
gobek altt median kesi olanlarda bu yol tercih edilerek) lapa-
rotomi, ardindan alt segment transvers kesi ile histerotomi
yapilarak C/S dogum gergeklestirildi. Fetiis elle c¢ikarildi.
Plasenta spontan olarak dogurtuldu. Uterus eksteriorize edi-
lerek histerotomi, ilk kati kilitli ikinci kat1 birbiri {izerine bin-
dirilerek 0-No krome katgiit ile onarildi. Paryetal ve viseral
periton kapatilmadi. Tiim hastalara preoperatif kalict mesane
kateteri takildi. Anestezi yontemi olarak spinal ve genel
anestezi teknikleri kullanildi. Operasyonlari, bir uzman he-
kim denetiminde 2 yildan az ve 2 yildan fazla deneyimi olan
asistanlar gerceklestirdi.

Istatistiksel metot:

Istatistiksel analiz icin ki-kare ve Fisher kesin olasilik testi
kullanildi. Gruplar arasi farkin anlamlilik sinirt olarak p de-
gerinin 0.05’ten kiiciik olmasi beklendi.

Sonuglar

Sezaryen olgularina ait (n=632) obstetrik ve epidemiyolojik
parametreler Tablo 1°de gosterilmistir. Ortalama anne yas1 ve
paritesi tiim gruplarda esit olarak dagilmisti. PA gruptaki ges-
tasyon yas1 37 haftadan kiiciik gebeligi olan annelere SA ve
PE gruptaki olgulara gore ii¢ kat fazla oranda C/S yapilmistir
(p <0.05). PA gruptaki olgulara oranla SA gruptaki olgularda
membran riiptiirii daha sik bulunmaktaydi (p<0.05). PA olgu-
larda PE ve SA olgulara oranla 2 yildan fazla deneyimi olan
asistanlarin tercih edildikleri goriilmiistiir (p<0.05).

Sezaryenlerin %58.4’1i PE, %20.1’1 PA ve %21.5’1 SA endi-
kasyonlarla gerceklestirildi. Sezaryen endikasyonlar1 Tablo
2’de gosterilmistir.

Sezaryen yapilan hastalarin 95’inde (%15.03) komplikasyon
gelismistir. Bu komplikasyonlardan 24’ (%3.8) major, ka-
lan 71’1 ise (%11.2) minér idi. Karsilagilan komplikasyon
tiir ve oranlar1 Tablo 3 ve Tablo 4’te verilmistir.

Anne yas1 ve paritesi, operasyon gruplari arasinda intraopera-
tif cerrahi komplikasyon oranlarmni etkilememigtir (p>0.05).

Gestasyon yas1 37 haftadan kiiciik gebeliklerin sayis1 PE
(%5.7) ve SA (%5.1) gruplarda PA (%15.7) gruptakilere
oranla daha diisiiktii (p<0.05). Gestasyon yasi 37 haftadan
biiyiik veya kiiciik gebelikler arasinda toplam komplikasyon
oranlar1 ve operasyon siireleri agisindan anlamli fark yoktu
(p>0.05).
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Tablo 1. 1996-2000 yillarinda yapilan 632 C/S operasyona ait epidemiyolojik ve obstetrik parametrelerin primer
elektif (PE), primer akut (PA) ve sekonder akut (SA) olgulara gére dagilimi

PE PA SA
369 (%58.4) 127 (%20.1) 136 (%21.5)
Anne yasi ortalama (yayilhm) 27.3 (18-44) 26.4 (18-40) 25.2 (17-44)
Parite ortalama (yayihm) 1.15 (0-6) 0.98 (0-5) 0.71 (0-5)
Gestasyon yasi >37 hafta 21 (%5.7) 20 (%15.7)" 7 (%5.1)
<37 hafta 378 (%94.3) 107 (%84.3)* 129 (%94.9)
Membran riptiri (n ve %) - 43 (%33.9) 92 (%67.6)*
Cerrahin kidemi <2 yil asistan 219 (%59.3) 27 (%21.3) 71 (%52.2)
>2 yil asistan 150 (%40.7) 100 (%78.7) 65 (%47.8)

*= p<0.05 (yazida belirtiimistir)

Tablo 2. 1996-2000 yillarinda yapilan 632 C/S operasyona ait endikasyonlarin primer elektif (PE), primer akut (PA)

ve sekonder akut (SA) olgulara gére dagihmi

Endikasyon PE (n=369) PA (n=127) SA (n=136) Toplam (n=632)
Eski C/S 70.2 25.2 3.7 46.8
Makat gelis 7.3 13.4 1.5 7.3
Bas-pelvis uygunsuzlugu 5.7 4.7 24.2 9.5
Fetal distres 1.6 42.5 441 19
ilerlemeyen eylem 0 0 22.1 4.7
Diger 15.2 14.2 4.4 12.7

Tablo 3. 1996-2000 yillarinda yapilan 632 C/S
operasyona ait intraoperatif major cerrahi
komplikasyon tirlerinin primer elektif (PE), primer akut
(PA) ve sekonder akut (SA) olgulara gére dagilimi

Tablo 4. 1996-2000 yillarinda yapilan 632 C/S
operasyona ait intraoperatif minér cerrahi
komplikasyon turlerinin primer elektif (PE), primer akut
(PA) ve sekonder akut (SA) olgulara gére dagilimi

Minor komplikasyon tipi

Major komplikasyon tipi n %
Uterin arter laserasyonu 11 1.7
Maijoér uterin laserasyon 5 0.8
Mesane hasari 2 0.3
Sekel olusturan fetal yaralanma 1 0.2
Gastrointestinal hasarlanma 5 0.8
Toplam 24 3.8

Membran riiptiirii PA (%33.9) grupla karsilastirildiginda, SA
(%67.6) grupta; PA (%33.9) grup, PE (%8.4) grup ile karsi-
lagtirildiginda anlamli olgiide yiiksek bulunmaktaydi
(p<0.05).

Sekonder akut gruptaki komplikasyon orant %23.5 iken bu
oran PE grupta %12.5 ve PA grupta %13.4 olarak bulundu.
Aradaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05). Bu
gruplar arasindaki karsilagtirma detayli olarak Tablo 5’te
gosterilmektedir. PE ve PA gruplar arasinda komplikasyon-

Histerotomiden sonra uzamis fetal dogum suresi 37

Minér uterin laserasyon

Sekel olusturmayan fetal yaralanma

Kan transflizyonu

Rectus abdominis kasi lGizerinde kanama

Toplam

n %
5.38
31 4.9
4 0.6
1 0.16
1 0.16
71 11.2

lar agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi

(p>0.05).

Operasyon siiresi, elektif olarak ameliyat edilen olgularda
(t=35.7£8.5 dk) acil operasyonlara (t=33.4£7.9 dk) gore da-
ha uzundu (p<0.05).

Toplam komplikasyon oranlar1 VKI 27 kg/m*nin iizerinde
olan annelerde %21, VKI 27 kg/mz’nin altinda olan anneler-
de ise %13.6 olarak bulundu (p<0.05). VKIi 27 kg/m*’nin
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Tablo 5. 1996-2000 yillarinda yapilan 632 C/S operasyona ait intraoperatif cerrahi komplikasyon tirlerinin primer
elektif (PE), primer akut (PA) ve sekonder akut (SA) olgulara gére dagilimi

PE PA SA
(n=369) (n=127) (n=136)
Mindr komplikasyonlar 40 (10.8) 16 (12.6) 27 (19,9)
Major komplikasyonlar 8 (2.2) 3(3.7) 8 (5,9)
Toplam 46 (12.5) 17 (13.4) 32 (23,5)
Cerrah: >2 yillik asistan 150 (40.7) 67 (52.8) 65 (47,8)

® Her grupta minér komplikasyonlar + majér komplikasyonlar toplam komplikasyon sayisini agsmaktadir. Bunun sebebi bazi hastalarda birden fazla

komplikasyonun gelismis olmasidir.
e Parantez iginde yuzdeler verilmistir.

tizerinde olan annelerde operasyon zaman (t=33.8 7.7 dk),
VKI 27 kg/m®’nin altinda olan annelere (t=37.5+10.1 dk) go-
re daha uzundu (p<0.05).

Miikerrer C/S ve primer C/S yapilmis olan olgular arasinda
toplam komplikasyon oranlar1 ve operasyon siireleri agisin-
dan anlaml fark yoktu (p>0.05).

Efektif uterin kontraksiyonlar1 baslamig olan olgulara yapi-
lan C/S’lerde (%19.4), kontraksiyonu bulunmayan gebelere
yapilan C/S’lere (%9.8) gore toplam komplikasyon oranla-
rinda anlamli bir artis vardi (p<0.01). Bu artis daha ¢ok mi-
nor komplikasyonlarda yogunlagsmaktayd (sirayla %17.4 ve
%8, p<0.01).

Prezentasyonun toplam komplikasyon oranlarina ve operas-
yon zamanina anlaml bir etkisi izlenmedi (p>0.05).

Servikal dilatasyonu 3 cm’nin lizerinde olan hastalarin
toplam komplikasyon oranlar1 (%?22.9) ile dilatasyonu 3
cm’nin altinda olan hastalardaki toplam komplikasyon oran-
lar1 (%11.7) arasinda anlamli bir fark yoktu (p<0.05). Ancak
servikal dilatasyonu 3 cm’nin iizerinde olan hastalarda gorii-
len minér komplikasyonlar (%20.02) 3 cm’nin altinda olan
hastalarda goriilen minér komplikasyonlara (%10.1) oranla
anlaml dlciide fazla bulundu (p<0.01).

Membran riiptiirii olustuktan sonra yapilan sezaryen operas-
yonlarda (%?24.7), riiptiir olusmadan once yapilan sezaryen
operasyonlara kiyasla tiim intraoperatif komplikasyon oran-
lar1 (%11.6) anlamli 6lciide artmistir (p<0.0001).

Fetiistin pelvise angajmanindan sonra yapilan operasyonlar-
da (%19), angajmandan once yapilan operasyonlara (%13)
kiyasla toplam komplikasyon oranlarinda anlamli derecede
artig goriilmiisgtiir (p<0,05). Bu artis daha ¢ok major kompli-
kasyonlardan kaynaklanmistir (%5.5 major ve %1.7 minor
komplikasyon, p<0.01%).

Dogum agirlig1 4000 g’dan fazla olan 26 (%4.1) infant mev-
cuttu. Yenidoganin dogum agirligs ile iligkili olarak kompli-
kasyon oranlarinda anlamli artis gozlenmemistir. Dogum
agirligi >4000 g olan sezaryenlerdeki toplam komplikasyon
orani %19.2 ve dogum agirlig1 <4000 g olan sezaryenlerde-
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ki toplam komplikasyon orani ise %14.9 olarak bulunmustur
(p>0.05).

Operasyon deneyimi 2 yilin iizerindeki asistanlarla 2 yil ve
daha az deneyimi olan asistanlarin yaptig1 operasyonlarda
toplam komplikasyon ve operasyon siiresi agisindan anlaml
bir fark goriilmedi (p>0.05). Ancak akut (PA+SA) C/S’larin,
2 yildan fazla deneyimi olan asistanlar tarafindan yapilma
orani elektif C/S’lara gore yiiksektir (p<0.05) (Tablo 5).

Iki vakada (%0.03) mesane hasari, bes vakada (%0.08) gas-
trointestinal sistem yaralanmasi tespit edilmistir. Mesane ha-
sar1 olan olgularda primer onarim ve 72 saat siire ile mesane
kateterizasyonu uygulanmigtir. Tiim gastrointestinal yaralan-
malar serozal diizeyde olup primer intraoperatif olarak ona-
rilmuslardir.

Calisma esnasinda maternal 6liim gézlenmemistir.

Tartisma

Sezaryen dogum orani son 30 yilda ciddi artis gostererek
%?20-25 dolaylarina yiikselmis ve bu seviyede sabit seyret-
meye baglamistir (1,6). Sezaryen dogum oranlarinda bu de-
rece ciddi artigin sebebi olarak, anestezi ve perioperatif ba-
kim tekniklerinin ¢ok ilerlemis olmasi ve eski C/S olan has-
talarm tekrar sezaryen ile dogurtulmasi yaklagimi gosterile-
bilir.

Calismamizda tespit ettig§imiz sezaryen endikasyonlarinin
siklik diizeyleri onceki ¢alismalardan kiigiik bazi farklilik-
lar gostermekteydi (1,6). Eski C/S nedeni ile yapilan giri-
simlerin orant %46.8, fetal distres nedeni ile yapilan giri-
simlerin orani ise %19 olarak bulundu (Tablo 1). Cesitli {il-
kelerde yapilmis olan ¢aligmalarda en sik rastlanan C/S en-
dikasyonlar1 bas-pelvis uygunsuzluklari, fetal distres ve
ilerlemeyen eylem durumlaridir. Bizim serimizde C/S endi-
kasyonlar1 agisindan en belirgin fark eski C/S olgularindan
kaynaklanmaktadir. Batr tilkelerinde yasal agidan gozlenen
baz1 sinirlamalar nedeni ile eski C/S olgularina sinirli endi-
kasyonlarda tekrar C/S uygulanmaktadir. Eski C/S olgula-
rinin tekrar C/S ile dogurma oranlarinin ABD’de %10.5, Is-
kandinav iilkelerinde ise %3-6 oraninda oldugu bildiril-
mektedir (6). Bizim departmanimizin genel politikasi nede-
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niyle eski C/S olgularinda spontan travayin denenmesi
miimkiin olmamistir. Bu sebeple eski C/S endikasyonunun
bizim servisimizde en sik rastlanan C/S endikasyonu olma
durumu ortaya ¢ikmustir. Servisimizde uygulanan bu politi-
ka literatiirde bildirilen cesitli yayinlardaki endikasyonlar
ile celismektedir (7).

Sezaryen dogum sonrasinda meydana gelen maternal mor-
bidite oranlarini inceleyen ¢ok sayida yayin mevcuttur.
Ancak sezaryen yapilan hastalarda gelisen intraoperatif
komplikasyonlar1 prospektif olarak inceleyen caligmalar
yeterli sayida degildir. van Ham ve arkadaglar1 ile Nielsen
ve arkadaslarinin yapmis oldugu retrospektif ¢aligmalarda
toplam intraoperatif cerrahi komplikasyon oranlari sirasi
ile %11.6 ve %14.8 olarak bulunmustur (5,6). Bu ¢aligma-
larin tespit ettigi oranlar bizim ¢aligmamizda buldugumuz
oranla (%15.03) uyumluydu (Tablo 2). Her ii¢ ¢aligmada
da en sik rastlanan komplikasyonlar uterin arter riiptiirii ve
mindr uterin laserasyonlar olarak tespit edilmigtir. Bizim
calismamizda infantin dogurtulmasindaki zorlugun, sik
kargilagilan komplikasyonlar arasinda oldugu tespit edil-
mistir. Bu durum operasyon ekibini zorlamasi ve diger
komplikasyonlarin goriilme sikligin1 da artirmasi nedeniy-
le 6nemlidir.

Diizenli uterin kontraksiyonlarin ve membran riiptiiriiniin
varligi, onceden de bildirildigi gibi (3,4) intraoperatif
komplikasyon gelisimi agisindan en onemli risk faktorle-
rindendir (4,5,8,9). Bunlara ek olarak vurgulanmasi gere-
ken risk faktorleri arasinda servikal acikligin 3 cm’den faz-
la olmasi, angaje fetiis ve maternal VKI’nin 27 kg/m*den
biiyiik olmasi sayilabilir. Calismamizda van Ham ve arka-
daglarinin (6) sonuclari ile uyumlu olarak operatoriin dene-
yiminin komplikasyon gelisme oranlarini etkilemedigi tes-
pit edilmigtir. Bunun sebebinin her operasyonda denetleyi-
ci olarak bir uzmanin bulunmasi oldugu diisiiniilmiistiir.
Serimizdeki olgular incelendiginde eski C/S varligi, gestas-
yonel yas, dogum agirlig1, prezentasyon sekli ve cerrahin
deneyimi gibi faktorlerin komplikasyon oranlarina etki et-
medigi goriilmiigtiir.

Primer akut grupta genellikle ciddi bir aciliyet s6z konusu ol-
dugundan ameliyatlar1 daha deneyimli asistanlarin yapmast,
ameliyat ekibi tarafindan tercih edilen bir durum olmustur.
Ancak calismamizin sonuglarina gore, operasyonda uzman
bir operator gozetiminde asistanlarin tecriibesinin intraopera-
tif komplikasyon gelisimi agisindan bir risk olusturmadigi
tespit edilmistir.

Nielsen ve arkadaslarmin c¢alismasinda, biiyiik komplikas-
yonlarm o6zellikle acil C/S’lerde yogunlastig1 belirtilmigtir
(5). Bizim caligmamizda karsilagilan major komplikasyon
sikligt (%3.8) (Tablo 3) daha onceki calismalarda bulunan
sonuglarla uyumlu idi. Bu tiir komplikasyonlar daha ¢ok SA
gruptaki olgularda yigilim gostermistir (Tablo 5). Acil
C/S’lerde karsilasilan toplam komplikasyon oranlarindaki
artisin daha ¢cok minor komplikasyonlardaki artigtan kaynak-
landig1 tespit edilmistir.
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Eski C/S olan iki hastada (%0.03) mesane hasari gelismis
ve intraoperatif olarak primer onarilmistir. Bu oran daha
onceki calismalarda goriilen oranlara gore daha diisiiktii
(%0.3-0.5) (10,11). C/S operasyonlarda iireter hasart son
derece nadir goriilmekle beraber (%0.09) sonuglar1 ¢ok ko-
tii olmaktadir (12). Serimizdeki olgularda cerrahi teknige
uyum ve disseksiyon teknigi nedeniyle herhangi bir iirete-
ral komplikasyon izlenmemistir. Mesane hasarinin en sik
goriilen nedeni yapisikliklara yol agmis eski C/S girisim-
lerdir (13). Bes (%0.08) hastamizda gastrointestinal yara-
lanma meydana gelmisti. Gastrointestinal hasar olusan iki
hasta eski C/S nedeni ile opere edilen olgulardi. Kalan ii¢
hastada ise gastrointestinal sistem hasari cerrahin batina
girisi sirasinda olugmustu. Bu tiir olgularda eski operas-
yonlara ait yapisikliklar her zaman goz oniinde bulundu-
rulmalidir. Kii¢iik gastrointestinal yaralanmalar intraope-
ratif olarak primer onarilabilir, ancak 6zellikle kolonu ige-
ren yaralanmalarda genel cerrahi danigmani gereklidir.
Operasyon sirasinda fark edilmeden kalan ureter ve gastro-
intestinal sistem yaralanmalarinda daha sonra fistiil olug-
ma riski onemlidir.

C/S operasyonlar sonrasindaki morbidite orani, uygulanan
cerrahi teknik ve intraoperatif komplikasyonlarla (enfeksi-
yon, kanama, iiriner disfonksiyon, tromboembolik olaylar)
dogrudan iligkilidir. Uterin kesinin keskin olarak ilerletilme -
si intraoperatif kan kaybi1 ve sonrasinda transfiizyon ihtiyaci-
n1 6nemli oranda artirmaktadir (14). Bunun yaninda, eski ya-
yinlarin aksine plasentanin ¢ikarilma yontemi (manuel veya
spontan) postoperatif endometrit veya kan kayb1 miktarini
degistirmemektedir (15).

Son yillarda bir¢ok yayin sezaryen operasyon tekniklerinde
onemli gelismeleri bildirmistir. Bu ilerlemeler 1s181nda Mis-
gav-Ladach yontemiyle sezaryen onerilmektedir. Calismala-
rin sonuglar1 Misgav-Ladach teknigi ile yapilan sezaryenler-
de postoperatif ates siiresi ve paryetal kan toplanmasi riskinin
klasik yonteme gore diisiik oldugunu bildirmektedir. Sonug-
lar istatistiksel olarak anlamli olmamakla beraber kan kaybu,
postoperatif agri, postoperatif gaz ¢cikarma siiresi ve hospita-
lizasyon siiresi acismndan Misgav-Ladach tekniginin klasik
yonteme gore iistiin oldugu diistiniilmektedir. Tiim bu sonug-
lara dayanarak Misgav-Ladach tekniginin giiniimiiz rutin se-
zaryen operasyonlari icin Pfannenstiel kesiyle yapilan klasik
sezaryene ciddi bir alternatif olusturdugu bir gercektir (16).

Sezaryene almacak olan hastalarda, VKi’nin 27 kg/m*’nin
tizerinde olmasi, servikal dilatasyonun 3 cm’nin iizerinde ol-
mas1, membran riiptiirii ve angajmanin gerceklesmis olmasi
durumlarmin intraoperatif komplikasyon gelisme ihtimaline
etkileri nedeni ile akilda tutulmasi gereklidir. Eger miimkiin-
se travay, sekonder akut evreye ilerlemeden 6nce C/S endi-
kasyonlar1 yoniinden hastanin degerlendirmesi yapilmis ol-
malidir. Ciinkii bu evreden sonra 6zellikle major intraopera-
tif komplikasyonlar acisindan riskin arttig1 goriilmektedir.
C/S operasyonlarin obstetrikte major operasyonlardan olma-
st nedeni ile cerrahi tekniklere maksimum uyumun saglan-
mas1 onemlidir.
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Tesekkiir

Bu ¢alismanin yapilmasinda yardimci olan SSK Ankara Do -

gumevi uzman ve asistan doktorlarina ve operasyon ekibine
tesekkiir ederiz.
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