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Özet 

DAHA ÖNCE BĠR KEZ SEZARYEN OLUP ĠKĠNCĠ KEZ SEZARYEN OLMUġ 
MĠAD GEBELERDE AMELĠYAT ÖNCESĠ VAJENĠN POVĠDON ĠYOT ĠLE 

TEMĠZLENMESĠNĠN POSTOPERATĠF ENFEKSĠYON GELĠġĠMĠ ÜZERĠNE 
ETKĠSĠNĠN ĠNCELENMESĠ 

AMAÇ: Bu araĢtırmada sezaryen öncesi vajinal povidon iyot temizliği yapılan 

hastaların postop enfeksiyon kriterleri değerlendirilmiĢ olup povidon iyot 

kullanımının faydası araĢtırılmıĢtır. 

MATERYAL VE METHOD: Bu retrospektif çalıĢma Ekim 2019 – ġubat 

2020 tarihleri arasında Ġstanbul Medeniyet Üniversitesi Kadın Hastalıkları 

ve Doğum Kliniği‟nde sezaryen olan 200 hastayı içermektedir. ÇalıĢmada 

hastaların klinik ve laboratuvar verileri, povidon iyot ile yapılan vajinal 

temizlik sonrası postoperatif enfeksiyon parametreleri (wbc, neut, hem, hct, 

plt, ateĢ, endometrit, yara yeri enfeksiyonu) kaydedilmiĢtir. Sonuçlar 

değerlendirilirken p değerinin < 0,05 olduğu durumlar istatistiksel olarak 

anlamlı kabul edilmiĢtir. 

BULGULAR: ÇalıĢmamızda %50,0‟si (=100) povidon iyot grubunda, %50,0‟si 

(n=100) kontrol grubunda yer alan toplam 200 kadın olgu ile 

gerçekleĢtirilmiĢtir. Olguların yaĢları 18 ile 42 arasında değiĢmekte olup, 

ortalama 28,68±5,21 yıldır. BMI ölçümleri 21,9 ile 40,9 kg/m2 arasında 

değiĢmekte olup, ortalama 27,65±3,75 kg/m2‟dir. Gebelik haftaları 38,3 ile 

40,6 arasında değiĢmekte olup, ortalama 39,28±0,59 haftadır. Postoperatif 

WBC, nötrofil, hemogram, hematokrit değerleri arasında anlamlı olarak 

farklılık gözlenmiĢtir. Yine aynı Ģekilde gruplara göre endometrit görülme 

oranları anlamlı farklılık göstermiĢ olup kontrol grubunda, povidon iyot 

grubuna göre anlamlı düzeyde yüksek olarak saptanmıĢtır (p<0,05). 

SONUÇ: Postpartum maternal enfeksiyonda en önemli risk faktörü sezaryen 

doğumdur. Sezaryen doğum öncesi povidon iyot ile vajinal hazırlık 

yapılması, çalıĢmamıza göre postopertif endometrit riskini azaltmıĢtır. Yara 

yeri enfeksiyonu açısından anlamlı farklılık çıkmasa da sayı olarak çalıĢma 

grubunda daha az görülmüĢtür.  

Anahtar Kelimeler: Endometrit, yara yeri enfeksiyonu, sezaryen doğum, 

povidon iyot, ateĢ 
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Abstract 

INVESTIGATION OF THE EFFECT OF PRE-OPERATIVE VAGEN 
CLEANING WITH POVIDON IODINE ON POSTOPERATIVE INFECTION 

DEVELOPMENT IN SECOND CESARIAN TERM PREGNANCIES 

PURPOSE: The purpose of the present study was to determine whether 

vaginal preparation with povidone–iodine prior to cesarean delivery 

decreases the incidence of postpartum wound infection and endometritis. 

MATERIALS AND METODS: This retrospective study includes 200 patients 

who had a cesarean at Istanbul Medeniyet University Gynecology and 

Obstetrics Clinic between October 2019 and February 2020. In the study, 

clinical and laboratory data of patients, postoperative infection parameters 

(wbc, neut, hem, hct, plt, fever, endometritis, wound infection) after vaginal 

cleaning with povidone iodine were recorded. When evaluating the results, 

situations where p value <0.05 was considered statistically significant. 

FINDINGS: In our study, 50.0% (=100) were performed with a total of 200 

women in the povidone iodine group, 50.0% (n=100) in the control group. 

The ages of the cases ranged between 18 and 42, with an average of 28.68 ± 

5.21 years. BMI measurements range from 21.9 to 40.9 kg/m2, with an 

average of 27.65 ± 3.75 kg/m2. Gestational weeks range from 38.3 to 40.6, 

with an average of 39.28 ± 0.59 weeks. There was a significant difference 

between postoperative WBC, neutrophil, hemogram and hematocrit values. 

Likewise, the incidence of endometritis was significantly different compared 

to the groups and was significantly higher in the control group than in the 

povidone iodine group (p<0.05). 

RESULTS: The most important risk factor in postpartum maternal infection 

is cesarean delivery. Vaginal preparation with povidone iodine before 

cesarean delivery decreased the risk of postopertive endometritis according 

to our study. Although there was no significant difference in terms of wound 

infection, it was less common in the study group. 

Key Words: Endometritis, wound infection, cesarean delivery, povidone 

iodine, fever 
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BÖLÜM 1 

 

 

GĠRĠġ ve AMAÇ 
 

 

Sezaryen doğum, abdominal insizyon ve daha sonra uterus duvarındaki 

insizyon ile fetusun doğumu olarak tanımlanmaktadır (1). 

Genel olarak sezaryen; vajinal doğumun güvenle tamamlanmasının 

mümkün olmadığı durumlar söz konusu ise veya vajinal doğum ile birlikte 

maternal ve/veya fetal morbidite ve mortalitede belirgin artıĢ riski varsa 

uygulanır. 

Postpartum maternal enfeksiyonda en önemli risk faktörü, sezaryen 

doğumdur (4). Sezaryen doğum yapan kadınlar, vaginal doğum ile 

karĢılaĢtırıldığında, 5 – 20 kat daha fazla enfeksiyon riskine sahip olduğu 

gösterilmiĢtir.. 

Sezaryen sonrası enfeksiyon oranları, demografik ve obstetrik etkenlere 

bağlı olarak %7 ile %20 arasında değiĢtiği bilinmektedir (5, 6). Sezaryen 

sonrası enfeksiyona bağlı komplikasyonlar önem taĢırlar ve maternal 

morbidite nedeniyle hastanede kalıĢ süresinin artmasına neden olurlar (7). 

Sezaryen doğum sonrası görülen enfeksiyona bağlı komplikasyonlar, ateĢ, 

yara yeri enfeksiyonu, endometrit, bakteriyemi, pelvik abse, septik sok, 

nekrotizan fasiit, septik pelvik ven tromboflebiti ve üriner sistem 

enfeksiyonudur (6, 8, 9). 

Endometrit ve yara yeri enfeksiyonu, en önemli postoperatif enfeksiyöz 

morbidite nedeni olmaya devam etmektedir (7). Antibiyotik profilaksisi 

olmadan, endometrit sıklığı %20 - %85 arasında izlenirken, yara yeri 

enfeksiyonu ve enfeksiyonlara bağlı ciddi komplikasyon oranları %25 olarak 

bildirilmektedir (10). Profilaktik antibiyotik uygulaması, hem planlı hem de 

acil sezaryen dogumlarda (11, 12, 13), sezaryen sonrası enfeksiyöz 

morbidite sıklığını %75 oranında azaltabilir. 
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Postpartum üçüncü günde vajinal florada anaerobik türlerin belirgin 

oranda artması sebebiyle, postpartum endometritin vajinal flora kaynaklı 

düĢünülmektedir (14). Travayı takip eden sezaryen doğumların %79‟unda 

doğurtan cerrahın eldiveninden alınan kültürlerde vajinal bakteriyel flora 

ürediği görülmüĢtür (15). Bu durumda vajinal flora doğrudan uterus 

abdominal kavite ve insizyona ekilebilir. Bu nedenle sezaryen doğum öncesi 

vajinal mikroorganizmaların kantitatif yükünü azaltmak için vajina povidon 

iyot ile temizlenmeye çalıĢılmıĢ ve farklı sonuçlar elde edilmiĢtir (16,17). 

Türkiye‟de 2003 Türkiye Nüfus ve Sağlık AraĢtırmasına (TNSA) göre %21.2 

olan sezaryen oranının, 2008 TNSA‟da %36.7 olduğu görülmektedir. 

Ülkemizde 2016 yılı içinde tüm doğumlar içinde sezaryen doğum hızı %53,1 

olarak belirlenirken; primer sezaryen doğumun tüm doğumlar içindeki payı 

da %26,4 olmuĢtur. DSÖ‟nün maternal ve perinatal mortalite oranlarını 

dikkate alarak hedeflediği sezaryen oranı %15‟dir. 

 

ġekil 1.1: Dünyada Sezaryen Oranı ArtıĢı 

GeliĢmiĢ batı ülkelerinde de 2012 itibariyle, %16.6 (Norveç) ile %37.4 

(Ġtalya) arasında değiĢen sezaryen oranları bildirilmektedir. Sağlık Bakanlığı 

Ana Çocuk Sağlığı ve Aile Planlaması Genel Müdürlüğünce bunun 

nedenlerini ortaya koyacak geniĢ ölçekli retrospektif ve prospektif 

çalıĢmalar planlanmıĢ olmakla birlikte, bu oranın yükselmesinde hekimin 

malpraktis korkusu, ağrısız doğumun (epidural anestezi ile) yaygın olarak 

uygulanamaması, ebelerin aktif olarak doğumu yapmaması veya 

yaptırmasındaki yetersizlikler ve isteğe bağlı yapılan sezaryen uygulamaları 
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(buna bağlı olarak da mükerrer sezaryenlerin artması) ve sezaryen 

endikasyonların geniĢletilmesi gibi faktörlerin önemli rol oynadığı 

görülmüĢtür. 

 

ġekil 1.2: OECD Ülkelerinde Sezaryen Oranları 

Kaynak: OECD Health at a Glance (Bir BakıĢta Sağlık) 2015 

Günümüzde anestezi, kullanılan ilaç ve malzemeler, cerrahi ve postoperatif 

bakımdaki geliĢmeler sezaryenlere bağlı mortalite ve morbiditeleri 

azaltmıĢtır fakat halen enfeksiyon, kanama, transfüzyon ihtiyacı, 

tromboembolik riskler, hastanede daha uzun kalma, iyileĢmenin daha geç 

olması, daha çok ağrı çekilmesi gibi durumlar devam etmektedir. 

Tıbbi nedenler dıĢında sezaryenlerin anne ve bebek sağlığına getirdiği ağır 

yükler göz önüne alındığında, endikasyon dıĢı sezaryenlerden kaçınılması 

gerekmektedir. 

Sağlık Bakanlığınca anne sağlığını korumak amacıyla ülke genelinde kamu 

ve özel sağlık kuruluĢlarında doğum eylemi ve sonuçlarının izlenmesi 

çalıĢmaları yapılmaktadır. Bu çerçevede sezaryen endikasyonları ve 

sonuçlarının izlenmesi de önemlidir. Modern doğum hekimliğince önerilen 

tıbbi gerekçe ve endikasyonlara uyulması, hasta dosyalarına kayıtların 
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belirli bir formda ve uygulama birliği içinde, detaylı ve doğru olarak 

yazılması, istatistiklerin düzgün tutulması ve etik kurallara uyulması bu 

hedefe ulaĢmayı sağlayacak en önemli önlemlerdir. 

Biz de çalıĢmamızda artan sezaryen oranları göz önüne alındığında 

karĢımıza çıkma ihtimali artan postoperatif enfeksiyon oranlarını azaltmayı 

amaçladık. Eski sezaryenli hastaların postop ateĢ, yara yeri enfeksiyonu, 

endometrit ve bazı laboratuvar değerlerini karĢılaĢtırarak bu sonuca gitmeyi 

hedefledik. 
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GENEL BĠLGĠLER 
 

2.1 TANIM 

Sezaryen seksiyo (cesarean section abdominalis) ya da sezaryen doğum, 500 

gram ve üstündeki fetusun abdominal yolla (laparotomi) ve uterus ön 

duvarından (histerotomi) doğumu olarak tanımlanır (48). Bu tanım, uterus 

rüptürü sonucunda batın boĢluğuna geçen fetusun abdominal duvardan 

çıkarılmasını veya abdominal gebeleğin sonlandırılmasını içermez (48). 

2.2 TARĠHSEL GELĠġĠM 

Sezaryen operasyonu, obstetri ve jinekoloji pratiğinin ve tarihsel geliĢiminin 

önemli ve dramatik operasyonlarından biridir. Adının nasıl verildiği 

konusunda belirsizlik vardır. Julius Caesar‟ın doğum Ģeklinin sezaryen 

olduğu görüĢü yaygın olmakla birlikte, bu bilgi tarihi verilerle 

örtüĢmemektedir (48). Latince “kesmek” anlamına gelen “caedere” 

kelimesinden türemiĢ “caesar” ve yine “kesmek” anlamına gelen “seco” 

kelimesinden türemiĢ olan “section” kelimeleri, “caeserean section” Ģeklinde 

yanlıĢ olmasına rağmen bir kalıp olarak kullanılmaktadır (48). 

Ġlk uygulanmaya baĢlandığı dönemlerde sezaryen operasyonunun maternal 

mortalitesi %100'lere yakınken, tıbbi ve teknolojik geliĢmeler sayesinde bu 

oran 1000 vakada 1 düzeyine inmiĢtir (48). Sezaryenle ilgili ilk kayıt, M.Ö. 

20. yüzyılda Sümerlere aittir (49). 

Romalılar, M.Ö. 8. yüzyılda “Lex Regia” yasasında, postmortem sezaryeni 

tariflemiĢlerdir (50). 1500‟lerde bir domuz kısırlaĢtırıcısı olan Jacop Nufer, 

doğumda sıkıntıya düĢmüĢ olan eĢine sezaryen yapmıĢ ve anne ile çocuk 

yaĢamıĢlardır. Kayda alınmıĢ olan bu giriĢim, canlı bir kadında hekim dıĢı 

bir kiĢinin baĢarı ile gerçeklestirdiği ilk kanıtlanmıĢ olgudur (50,51). 
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Operasyonun mortalitesi, 19. yüzyılın sonlarına kadar %70 ila %90 

arasında seyrederken, 1876‟da Porro, sezaryende subtotal histerektomi ve 

servikal stumpfun batın ön duvarına marsupiyalizasyonu prosedürünü 

uygulamaya baĢlamıĢ, kanama ve enfeksiyon gibi komplikasyonların 

azalması ile beraber maternal mortalite %25 ila %30‟lara inmiĢtir (48). Bir 

diğer önemli geliĢme ise, 1882‟de Leipzig Üniversite kliniğinde Crede'nin 

asistanı olarak çalıĢan Max Sanger'in, o güne kadar gereksiz ve enfeksiyona 

neden olacağı için zararlı olarak bilinen, uterin duvarın sütüre edilmesi 

iĢlemini bildirmesiyle gerçekleĢmiĢtir (48). Bu teknik "klasik sezaryen 

seksiyo (korporeal sezaryen)" olarak bilinmektedir. Yine 1882 yılında F.A. 

Kehrer uterusun iki kat sütüre edilmesini önermiĢtir (50). 1907‟de Frank 

periton içine uterin enfeksiyonun yayılımını önlemek amacıyla 

ekstraperitoneal sezaryeni geliĢtirmiĢtir (50). 1908‟de Kroning, alt uterin 

segment serozasını açarak mesanenin uzaklaĢtırılmasını, ardından alt 

uterin segmentin vertikal olarak açılmasını ve fetusun bir forseps ile 

çıkartılmasını önermiĢtir. Aynı yazar 1912‟ye kadar sadece bir anne ölümü 

olan 33 olgu bildirmiĢtir (51). 1926‟da Munro Kerr, alt uterin segment 

kesisinin transvers yapılmasını önermiĢ, ardından 1935‟de de transvers 

kesinin daha asağı ilerleyerek mesaneye zarar vermesini önlemek amacıyla, 

kesinin uçları yukarı bakan hilal Ģeklinde yapılmasını önermiĢtir (48, 50). 

Kerr tekniği günümüzde en yaygın kullanılan sezaryen operasyon 

tekniğidir. 

2.3 SIKLIK 

Sezaryen sıklığı ülkeden ülkeye, hatta hastaneden hastaneye değiĢiklik 

göstermektedir, ancak ortak olan nokta ise düzenli olarak artıĢ 

göstermesidir (52). GeliĢmiĢ ülkeler içinde Amerika ve Brezilya en yüksek, 

Çekoslovakya, Avusturya ve Belçika ise en düĢük sezaryen oranına sahiptir 

(53). Sezaryen oranları, geliĢmiĢ ülkelerde, 1970‟lerde artmaya baĢlamıĢ, 

1990‟larda ise nispeten sabit kalmıĢtır (54). Ülkemizdeki sezaryen oranı 

dünya ile paralellik göstermektedir. Ġstanbul Üniversitesi Ġstanbul Tıp 

Fakültesi kadın doğum kliniğinin 1979 yılı sezaryen oranı %6,8 iken, 1994 
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yılı oranı %20,5'tir (55). 1980'lerden sonra sezaryen oranındaki artıĢ 

aĢağıda belirtilen birçok faktöre bağlanmaktadır (48):  

a)  Paritede azalmanın sonucunda nullipar oranında ve yaĢlı gebe oranında 
artıĢ 

b)  Elektronik fetal monitorizasyonun yaygın bir Ģekilde kullanılmaya 
baĢlanması 

c)  Enstrümental doğumların popülaritesinin azalması 

d)  Önceki sezaryen öyküsü ile daha sık karĢılaĢılması 

e)  Vajinal doğumlarla ilgili malpraktis davalarının artması 

ArtıĢa neden olabilecek faktörlere karĢın; Dünya Sağlık Örgütü'nün (WHO) 

önerisi dünyanın hangi bölgesinde olursa olsun sezaryen oranının %15'den 

fazla olmaması gerektiğidir (56). 

Sezaryene bağlı maternal mortalite 4–8/10000 arasında olup vajinal 

doğuma göre 26 kat fazladır. Hastane ücretlerinin sezaryende vajinal 

doğuma oranla çok daha yüksek, hastanede kalıĢ süresinin daha uzun 

olduğu düĢünülürse, sezaryen endikasyonunu belirlerken çok daha dikkatli 

davranmak gerektiği açıktır. Üstelik sanıldığının aksine sezaryen yapmakla 

zor bir vajinal doğumun neden olabileceği nörolojik defisitlerin insidansını 

azaltma, ya da mental performansı yükseltme arasında kanıtlanmıĢ bir bilgi 

yoktur (57). 

2.4 SEZARYEN ENDĠKASYONLARI 

Doğumun daha fazla geciktirilmesinin anneyi, fetusu ya da her ikisini 

birden tehlikeye atacağı düĢünülen; fakat vajinal doğumun güvenli olarak 

gerçekleĢtirilmesinin olanaklı olmadığı durumlar sezaryen için endikasyon 

oluĢturmaktadır (18). Bu endikasyonları 4 ana grupta inceleyebiliriz:  

1)  Fetusa ait endikasyonlar 

2)  Anneye ait endikasyonlar 

3)  Plasenta ve eklerine ait endikasyonlar 

4)  Sosyal endikasyonlar 

1)  Fetusa ait endikasyonlar:  

a)  Situs ve prezentasyon anomalileri 

b)  Fetal distress 
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c)  Postterm gebelik 

d)  Ġri bebek 

e)  Çoğul gebelik 

2)  Anneye ait endikasyonlar:  

a)  Önceki sezaryen öyküsü 

b)  Uterin kontraksiyon yetersizliği 

c)  Eylemi engelleyecek hastalık- kalp hastalığı, psikiyatrik hastalık vb. 

d)  Ağır preeklampsi ya da eklampsi 

e)  Dar pelvis 

f)  BaĢarısız indüksiyon 

g)  Doğum yolunun neoplastik hastalıkları 

h)  Doğum yolu ile ilgili geçirilmiĢ operasyonlar- histerotomi, 
myomektomi, vaginal plastik operasyonlar 

i)  Doğum kanalını tıkayan tümörler – myoma previa 

j)  Aktif herpes genitalis 

3)  Plasenta ve eklerine ait endikasyonlar:  

a)  Kordon komplikasyonları; kordon prezentasyonu, kordon sarkması 

b)  Plasenta insersiyon anomalileri; vasa previa 

c)  Ablatio plasenta 

d)  Plasenta previa 

4)  Sosyal endikasyonlar:  

a)  Ġleri anne yası 

b)  Kıymetli bebek 

Bu kadar endikasyon çesitliliğine karĢın geliĢmiĢ ülkelerde sezaryenlerin 

%80'den fazlası 4 majör endikasyonla yapılmaktadır (28):  

a)  Önceki sezaryen öyküsü 

b)  Ġlerlemeyen eylem 

c)  Makat prezentasyonu 

d)  Fetal distress 
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2.5 SEZARYEN KONTRENDĠKASYONLARI 

Modern obstetrikte sezaryen operasyonunun hemen hemen hiç 

kontrendikasyonu yoktur. Bununla birlikte, eğer fetus ölü veya yaĢamasına 

yeterli olmayacak derecede preterm ise sezaryen, nadiren endikedir. Bunun 

istisnası plasenta previa, transvers durus gibi olgulardır. Maternal 

koagülasyon sisteminin ciddi olarak bozulduğu her durumda, daha az 

insizyon yapılan vajinal doğum yeğlenmelidir (48). 

2.6 SEZARYEN TEKNĠĞĠ 

2.6.1 Preoperatif Hazırlık 

Sezaryen elektif koĢullarda yapılacaksa önceden gebe ve eĢiyle sezaryenin 

gerekçesi, varsa özellikleri, anestezi tipi, olası komplikasyonlar hakkında 

görüĢülerek bilgilendirilmeli ve onam alınmalıdır. Hastanın anestezist ile 

görüĢerek onun istediği ek testleri de yaptırması uygun olur. Acil 

sezaryende ise tüm bu hazırlıklar için zaman kısıtlıdır. Ancak hasta ve eĢi 

ile mutlaka konuĢularak bilgilendirilmeleri gerekir (51). 

Eğer gebeliğin erken dönemlerinde seri ultrason taramaları yapılmamıĢsa, 

operasyondan önce ultrason ile fetal sayı, anomali, biyometrik ölçümler, 

pozisyon ve kardiyak aktivite ile plasentanın lokalizasyonu saptamak 

uygundur (59). 

Tüm sezaryenlerde arzu edilen alt segment kesisi, doğumun erken 

evrelerinde uterus alt segmentinde meydana gelen değisiklikler oluĢmuĢ ve 

mesane üzerindeki periton katlantısı yukarı doğru çekilmiĢse kolayca 

yapılabilir. Bu nedenle elektif mükerrer sezaryenlerde eylemin baĢlaması 

beklenebilir. Bekleme aynı zamanda bebeğin maksimum geliĢiminin 

sağlanmasını ve “ıslak akciğer” sendromu olasılığının en aza inmesini de 

güvenceye alır. 

Ayrıca operasyon, mümkün olduğunca tüm personel ve laboratuar 

olanaklarının hazır olduğu çalıĢma saatleri içinde gerçekleĢtirmelidir (59). 

Aktif kanama, anemi, preeklampsi, koagülopati, oksitosin stimülasyonu ve 

uterusun aĢırı gergin olduğu durumlarda en az iki ünite kan hazır 
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edilmelidir. Bu endikasyonlar dıĢında kan gereksinimi olasılığı yok gibidir 

(59). 

Operasyondan 8 saat önceden oral beslenme kesilir. Gastrik içerik 

aspirasyonunu önlemek için her operasyonda, hatta rejyonel anestezide bile 

antiasitler verilmelidir. Operasyon boyunca laktatlı ringer solüsyonu veya 

%5 dekstrozlu benzer bir solüsyon intravenöz uygulanır. Mesaneye foley 

kateter takılmalıdır. Cerrahi hazırlıklar (TıraĢ, antisepsi, lavman) ise, diğer 

abdominal operasyonlarda olduğu gibi cerrahın gerekli gördüğü tarzda 

yapılmalıdır. iĢlem boyunca ve postoperatif bakımda kan basıncı ve idrar 

akımı yakından izlenmelidir (51, 59, 60). 

Chelmow ve arkadaĢlarının yapmıĢ oldukları randomize bir çalıĢmada; 

profilaktik antibiyotik kullanımı düĢük riskli populasyonda bile 

(Membranları intakt olan) post operatif infeksiyöz komplikasyonları 

azalttığını belirtmiĢlerdir (61). 

Hastayı 25–30 derecelik Trendelenburg pozisyonuna getirmek, mesane 

katlantısının diseksiyonuna ve basın doğurtulmasına çok yardımcı olur. 

Eğer kafa derin bir Ģekilde angaje olmuĢsa kafanın aĢağıdan, kontraksiyon 

aralarında, bir asistan tarafından yukarı doğru itilmesi gerekebilir (59). 

Abdomenin hazırlanması, gerektiği takdirde abdomen ve mons pubisin 

traĢı, bu bölgenin bir antiseptik sabunla yıkanması ve cildin, povidon iyot 

gibi bir antiseptik madde ile boyanmasını kapsar. Abdomenin üstü, göbekle 

mons pubis arası açıkta kalacak Ģekilde steril örtülerle örtülür (59, 62). 

2.6.2 Abdominal Kesiler 

Vertikal kesi: Göbekaltı orta hat vertikal kesi, en hızlı yapılan kesidir. 

Anterior rektus tabakası düzeyinde keskin bir diseksiyon gerçekleĢtirilerek 

orta hatta 2 cm. geniĢliğinde bir fasya Ģeridi açığa çıkarılacak Ģekilde deri 

altı yağ dokusu uzaklaĢtırılır. Rektus ve musculus pyramidalis, orta hatta 

keskin ve künt diseksiyon ile ayrılırlar ve böylece fascia tansversalis ile 

peritona ulaĢılır. Fascia transversalis ve preperitoneal yağ, altta yatan 

peritona ulaĢmak için dikkatlice disseke edilir. Periton, yukarıya kesinin üst 

kutbuna doğru ve aĢağıya mesane üstünde periton refleksiyonunun hemen 

üstüne kadar kesilir. Abdominal kesinin herhangi bir yerinde kanama ile 
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karĢılasıldığında klempe edilir. Ancak hemostatlar engel olmadıkça daha 

sonrasına kadar bağlanmazlar (62, 63, 64). 

Transvers kesiler: Modifiye edilmiĢ Pfannestiel kesisi ile cilt ve ciltaltı 

dokusu alt transvers, hafifçe eğri bir çizgi seklinde kesilir. Kesi pubik 

kıllanma çizgisi düzeyinde yapılır ve rektus kaslarının lateral sınırlarını 

biraz asar. Her bir tarafta yaklaĢık 1 cm kadar, altta yatan fasyadan ciltaltı 

dokusu ayrıldıktan sonra fasya, transvers olarak kesi boyunca kesilir. 

Alttaki rektus kaslarından fasya tabakası künt diseksiyon ile ayrılır. 

Fasyanın ayrılması iĢlemine, peritonun orta hatta uzunlamasına yeterli 

kesisine olanak verinceye kadar umblikusa doğru devam edilir. Rektus 

kasları daha sonra orta hatta ayrılarak alttaki periton açığa çıkarılır. 

Periton, daha önce tarif edildiği gibi açılır (63). 

ÇalıĢma alanı yeterince rahat değilse, deri, kas ya da fasianın ayrılması 

veya kesilmesi gerekir. Fazladan yer gerektiğinde Cherney kesisi (65), 

Maylard kesisine yeğlenir. Cherney kesisinde, alttaki fasya ayrılır. Rektus 

kasının S.pubis fasiasına yapıĢtığı yer diseke edilir, kas olabildiğince en alt 

düzeyde kesilir ve distal uçları sütüre edilir. Bir ya da her iki kasa bu iĢlem 

uygulanabilir. Cherney kesisinde rektus kasının alt serbest kenarı rektus 

kılıfına dikildikten sonra, Retzius boĢluğuna vakum drenajı koymak 

yeterlidir (66). Diğer bir seçenek olarak, görüĢ alanı sınırlı ise, Maylard 

kesisi yapılabilir. Rektus kasının lateralindeki inferior epigastrik arterin 

bütünlüğüne dikkat edilerek bağlanması sonrası kas, elektrokoter ya da 

keskin makasla ortadan kesilebilir (65, 66). Kesi kapatılırken önceden 

kesilmiĢ olan rektus kasının yeniden sütüre edilmesi gerekmez. Çünkü bu 

bölgede yeni bir “linea transversalis” geliĢecek ve herhangi bir iĢlev 

bozukluğu görülmeyecektir. Ancak, genellikle rektus kasının 

retraksiyonunu engellemek ve buradaki ölü boĢluğu ortadan kaldırmak için 

kas, rektus ön kılıfına dikilmektedir. Postoperatif dren konulmalıdır. 

2.6.3 Uterus Kesileri 

Uterus, fetusun büyüklügü ve prezente olan kısmı belirleyebilmek ve 

uterusun rotasyon derecesi ve yönünü saptayabilmek için çabuk ama 

dikkatlice palpe edilir. Genellikle uterus saga dönmüs durumdadır ve sol 

ligamantum rotundum saga göre daha önde orta hatta yakındır (63). 
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Alt Segment Transvers Kesi: Kerr ve arkadaĢları tarafından 1926‟da tarif 

edilmiĢtir (67). Tipik olarak periton, mesanenin üst sınırı üzerinden 

gevĢekçe refleksiyonundan, orta hatta bistüri veya makas ile açılır. Uterus, 

alt uterin segment boyunca peritoneal refleksiyonun üst sınırının altından 

yaklaĢık 1 cm açılır. Kası ayırmada hemostat kullanarak dikkatli künt bir 

giriĢ yararlı olabilir. Uterus açıldıktan sonra uterus kesisinin künt ve 

keskin geniĢletilmesinin güvenlik ve postoperatif komplikasyonlar açısından 

eĢit olduğunu göstermiĢlerdir. Uterusun yan kenarları üzerinde seyreden 

arter ve venleri yırtmamak veya koparmamak için fetusun baĢı ve 

gövdesinin geçebilecegi büyüklükte uterus kesisi yapmak çok önemlidir. 

Eğer plasenta, kesi yerine rastlarsa, ya ayrılıp çıkartılmalı ya da içinden 

geçilmelidir.  

Sonraki gebelikte rüptür olasılığının en az oldugu bölge burasıdır. Onarımı 

daha kolaydır ve daha az kan kaybına neden olur. Bu kesi, barsak 

yaralanma olasılıgını azaltır. Kalın bağırsak ve omentumun kesiye yapıĢma 

olasılığı azdır. Bu kesinin dezavantajları, kesinin vajene, mesaneye ve lig. 

latuma uzaması, üreter yaralanması, kanama ve hematom olmasıdır. 

Bununla birlikte görüntü alanı sınırlı olup, damar yaralanmaları sık 

olmaktadır.  

Eğer fetüs tahmin edilenden daha iri ise veya alt segment açıklıgı 

gerektiğinden küçük ise J kesisi yeğlenir. Aynı amaç için double J veya T 

insizyon da yapılabilir. Alt segment kesisi kullanılan bir olgua T kesiye 

dönüĢülürse klasik sezaryen planlarıyla kıyaslandığında herhangi bir 

morbidite artıĢı yoktur (68). 

Alt Vertikal Kesi: 1908 yılında Kröning tarafından tarif edilmiĢ olup, alt 

segment küçük ya da oluĢmamıĢ ise seçilir. Kesi gerektiğinde kolaylıkla 

uzatılabilir ve özellikle malprezentasyonda, fetusu çıkartmak daha kolay 

olur. Vertikal insizyonu alt uterin segmentte tutabilmek için mesanenin 

daha geniĢ bir diseksiyonu gereklidir. Bunun da ötesinde eğer vertikal kesi 

aĢağıya doğru uzatılırsa serviks üzerinden vaginaya doğru yırtılabilir ve 

mesaneyi de etkileyebilir. Üst myometriyuma kadar ilerlemiĢ bir vertikal 

kesinin, sütüre edilmesi zordur ve bir sonraki gebelikte transvers insiyona 

göre çok daha fazla rüptüre olma olasılıgı vardır (62, 63, 69). 
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Klasik Kesi: Doğum için klasik insizyon kullanımına ender olarak 

gereksinim vardır.  

Bunu gerektiren bazı endikasyonlar:  

1)  Eğer alt uterin segment ortaya çıkarılamaz ise, daha önceki bir cerrahi 

operasyondan dolayı mesanenin sıkıca yapıĢık olması nedeniyle güvenli 

bir Ģekilde alt uterin segmente girilemiyor ise, bir myom nüvesi alt 

uterin segmenti kaplamıĢ ise veya servikse invazif bir karsinoma varsa. 

2)  Ġri bir fetus transvers olarak durmakta ise, membranlar açılıp omuz 

doğum kanalında sıkısmıĢ ise ve/veya kol sarkmıĢ ise (ihtimal edilmis 

yan gelis). 

3)  Anterior yerleĢimli bazı plasenta previa olgularında. 

4)  Fetusun preterm/dismatür oldugu durumlarda, özellikle alt uterin 

segmentin incelmediği makat prezantasyonlarında. 

5)  Bazı morbid obezite olgularında sadece üst uterusa ulaĢılabildiği 

durumlarda. 

Vertikal uterin kesi bir bistüri ile iliĢiğindeki mesane düzeyinin üzerinde 

olacak Ģekilde olanaklı olan en alt kısımdan baĢlanarak yapılır. Bistüri ile 

yeterli alan yaratıldığı anda kesi fundusa doğru makas ile fetusun 

doğmasına yetecek uzunluğa eriĢene kadar uzatılabilir. Ġnsizyonu kapatmak 

zordur ve bol miktarda kanayan büyük damarlara myometriumda sıkça 

rastlanır. Transvers insizyona göre, barsak yapıĢması ve posteperatif ileus, 

sezaryen sonrası doğumda skar ayrılması ve rüptür daha sıktır (62, 63, 70, 

71). 

2.6.4 Bebeğin ve Plasentanın Dogurtulması, Uterus ve Batının 

Kapatılması 

Uterin kesi esnasında oluĢabilecek kafa derisi yaralanmalarına veya 

fetusun çıkartılması esnasında oluĢabilecek uzun kemik kırıklarına ve 

plexus brachialis zedelenmelerine dikkat edilmelidir (72). 

Fetus çıkartıldıktan sonra plasenta çıkartılır. Plasenta çıkartılmasında iki 

yöntem kullanılabilir: Uterus masajı ve hafif kord traksiyonuyla beraber 
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spontan ayrılması (73) veya manuel ayrılma (48). Manuel çıkartmada 

endometrit riski artmaktadır.  

Plasentanın ayrılmasını izleyerek uterusun kapatılmasına geçilir. Uterusun 

dıĢarı çıkartılması ve traksiyonunun kan kaybını azalttığı, insizyonun ve 

kanayan noktaların daha net görülüp tamirini sağladığı, adneksiyel sahanın 

gözlemlenmesini ve tüp ligasyonunu kolaylaĢtırdığı belirtilmiĢtir (48, 74). 

Fakat uterusun dısarı çıkartılmasının mide bulantısı, kusma ve ağrı 

yapabildiği de bilinmektedir (72). 

Kerr 1926'da uterusun çift kat kapatılmasını önermiĢtir (67). Ġlk kez 

1976'da Pritchard ve MacDonald tarafından tek kat kapatmanın da tatmin 

edici bir yaklaĢtırma sağlayabileceği öne sürülmüĢtür (75). Kuramsal olarak 

tek kat kapatma daha az doku hasarı, daha az yabancı madde reaksiyonu, 

daha az operasyon süresi demektir. Hauth ve arkadaĢlarının 906 kadını 

içeren ve tek ve çift kat kapatma yöntemlerini kıyaslayan çalıĢmasında "tek 

tabaka kitleyerek kapatma" tekniginin en kısa operasyon süresi sağladıgı 

belirtilmiĢtir (76).  

Klasik kesi, kalınlığı ve vaskülaritesi nedeniyle üç kat kapatılması 

gerekebilmektedir. Periton kapatılmasının, anatomiyi sağlayıp iyileĢme için 

dokuları yaklaĢtırmak, yara ayrılması ve eviserasyonu engelleyen bir bariyer 

oluĢturmak, yapıĢıklık oluĢumunu azaltıcı faktör olmak gibi yararları vardır 

(47). Fakat yakın dönemde yapılan randomize kontrollü çalıĢmalarda 

periton kapatılmaması daha kost-efektif ve daha zaman kazandırıcı olarak 

değerlendirilmiĢ ve daha az postoperatif morbiditiye neden olduğu 

belirtilmiĢtir (78, 79).  

Fasya kapatılmasında sıklıkla emilebilir sentetik sütürler yeğlenmektedir. 

Yara kenarlarından 10 mm dıĢarıdan ve 10 mm arayla geçildiğinde yara 

iyileĢmesi en iyi Ģekilde olmaktadır (72). 

Ciltaltı dokusundaki ölü boĢlukta seroma ve hematom oluĢumu 

enfeksiyona neden olabilir. Del Valle ve arkadaĢlarının 438 hastayı içeren 

randomize kontrollü çalıĢmalarında, ciltaltı 3/0 nolu plain katgütle 

kapatılan hastalarda kapatılmayan gruba göre daha az yara ayrılması 

görülmüĢtür (80). 
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Cilt kenarları cerrahın hızı, tercihi veya kozmetik isteğe göre intrakutan 

veya subkütiküler sütürlerle veya staplerle kapatılabilir. Randomize 

olmayan bir çalısmada üç yöntem kıyaslanmıĢ ve en iyi kozmetik sonucun 

subkütiküler sütürle elde edildigi görülmüstür (81). 

2.7 SEZARYEN KOMPLĠKASYONLARI 

Sezaryen komplikasyonlarının en sık görüldüğü puerperium dönemi, 

doğumdan sonraki 6 haftalık dönemi kapsar. Bu dönemde gebelik, travay 

ve doğum sırasında oluĢan yapısal ve fonksiyonel değiĢiklikler gebelik 

öncesindeki durumuna döner. 

Doğum sonrası erken dönemde hastanın kanama, enfeksiyon, emboli, 

oligüri ve doğum ve ameliyata bağlı meydana gelebilecek diğer 

komplikasyonlar açısından hastanede takip edilmesi, ayrıca bu süre 

zarfında bebeğin temel bakımı hakkında bilgilendirilmesi büyük önem taĢır. 

Puerperal enfeksiyonlar, genelde doğum sonrası genital sistemde geliĢen 

herhangi bir bakteriyel enfeksiyonu tanımlamak için kullanılan bir terimdir. 

Bu enfeksiyonlar, preeklempsi ve obstetrik kanamayla birlikte 20. yüzyıl 

boyunca anne ölümlerinin en önemli nedenlerini oluĢturmuĢlardır.  

Sezaryen sonrası bakımda normal doğuma ek olarak, ameliyata bağlı 

meydana gelebilecek anesteziye bağlı komplikasyonlar, atelektazi, batın 

içine veya Scarpa fasyasının altındaki boĢluğa kanama, üreter, mesane, 

barsak gibi çevre dokuların yaralanmasına bağlı komplikasyonlar, ileus gibi 

durumlara karĢı dikkatli olunmalıdır. 

Sezaryenle doğum sonrasında ağrı, perineden çok insizyon bölgesindedir. 

Sezaryen sonrası uterus kontraksiyonu oksitosin (Synpitan® amp 5 ünite, 

1x4 1000 cc izotonik içinde IV), metilergonovin (Metiler® draje 0.125 mg 

3x1 oral, Metiler® amp 0.2mg/ml 2x1 IM, Meterjin® draje 0.125 mg 3x1 

oral), misoprostol (PGE1) (Cytotec® tb 200mcg 1x2 rektal) gibi ilaçlarla 

desteklenmelidir. 

Rutin enfeksiyon profilaksisi uygulanmalıdır. AteĢ, nabız, kan basıncı, idrar 

çıkıĢı, barsak sesleri, uterus involüsyonu takip edilmelidir. Yara yerine 2-3. 

günden itibaren günlük düzenli pansuman yapılmalıdır. Cilt altında 
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serohemorajik veya pürülan sıvı toplanması halinde bu sıvı boĢaltılarak, 

kültür için örnek alınmalı, streptokok, stafilokok gibi olası etkenlere karĢı 

ampirik antibiyotik tedavisi uygulanmalıdır (Amoksisillin – Klavulanik asit 1 

gr tb 2x1: Amoklavin®, Augmentin®, Bioment®, Klamoks®, Klavupen®, 

Klavunat®; Cefuroxime axetyl 500 gr 2x1: Aksef®, Cefaks®, Enfexia®, 

Oraceftin®, Sefaktil®, Sefuroks®, Zinnat®). 

2.8 ENDOMETRĠT  

Endometrit, normalde konağın alt genital bölgesinde bulunan 

mikroorganizmaların neden olduğu polimikrobiyal bir enfeksiyondur. 

Endometrit insidansı, vajinal doğuma kıyasla sezaryen sonrasında daha 

yüksektir (18). Sezaryen sonrası endometrit oranları, taranan popülasyonun 

özelliklerine ve profilaktik antibiyotik kullanımına göre %15 ila %87 

arasında değiĢmektedir (19). 

Sezaryen sonrası endometrit için risk faktörleri söyle sıralanabilir (20, 21, 

22):  

a) Genç yaĢ 

b) DüĢük sosyoekonomik düzey 

c) UzamıĢ eylem 

d) UzamıĢ membran rüptürü 

e) Sık vajinal muayene 

f) Koryoamniyonit 

g) Operasyon süresi 

h) Cerrahın deneyimi 

Sezaryen sonrası endometrit geçiren kadınlarda eĢlik eden bakteriyemi 

oranı %5 ile %25 arasında değiĢmektedir (23).  

Endometritin komplikasyonları arasında salpenjit, peritonit, nekrotizan 

fasiit, septik pelvik tromboflebit, pelvik abse ve septik Ģok sayılabilir (24).  

Bunların görülme insidansı günümüzde %2'den azdır. 

Endometrial kavite normalde steril olarak kabul edildiği için, endometritin 

alt genital bölgeden asendan yolla gelen mikroorganizmalar tarafından 

olusturulduğu düĢünülmektedir. 
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Sezaryen sonrası endometrit etkeni mikroorganizmalar dört grupta 

incelenebilir (25):  

a)  Aerobik gram negatif basiller: %20 ile %30 oranında sorumludurlar. 

Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae bu grupta sayılabilir. 

b)  Anaerobik gram negatif basiller: %40 ile %60 oranında sorumludurlar. 

Bacteroides bivius, Bacteroides melaninogenicus, Bacteroides fragilis 

bu gruptadır. 

c)  Aerobik streptokoklar: %10 oranında sorumludur. B grubu ve D grubu 

Streptokoklar bu gruptadır. 

d)  Anaerobik gram pozitif koklar: %25 ile %40 oranında sorumludurlar. 

Peptokoklar ve Peptostreptokoklar bu grupta sayılabilir. 

Endometrite eĢlik eden bakteriyemide en çok izole edilen mikroorganizmalar 

ise Escherichia coli, B grubu Streptokoklar, Bacteroides türleri ve anaerobik 

gram pozitif koklardır (26). 

Eylem ve sezaryen sırasında endometriyal ve peritoneal kavite kaçınılmaz 

olarak fazla sayıda bakteri ile kontamine olmaktadır (25). Özellikle gebeye 

çok fazla vajinal muayene yapılan uzamıĢ eylem ve uzamıĢ membran 

rüptürünü izleyerek yapılan sezaryenlerde bakteriyel kontaminasyon 

belirgin Ģekilde fazla olmaktadır. 

Sezaryenden sonra pelvik kavitede biriken serosanginöz sıvı ve hasar gören 

uterus dokusu, baĢta anaerobik bakteriler olmak üzere mikroorganizmalar 

için mükemmel bir çoğalma ortamı oluĢturmaktadır. 

Doğum sonrası 1.-2. günlerde ortaya çıkan endometrit genellikle A grubu 

streptokoklara bağlıyken, 3-4. günlerde oluĢan endometrit olgularında 

E.coli, 7. günden sonra ortaya çıkan endometrit olgularında ise 

C.trachomatis ön plandadır. Sezaryen sonrası endometrit olgularında ise en 

sık izole edilen bakteri türü Bacteroides‟tir. 

Hastaların birincil yakınmaları alt abdomen ağrısı ve kötü kokulu akıntıdır. 

Muayenede uterin duyarlılık, postpartum 24. saati izleyen 37,5°C‟den fazla 

ateĢ, kötü kokulu loĢi saptanır. Laboratuar bulguları olarak lökositoz (WBC 

> 15.000/ml) ve periferik kan incelemesinde görülebilen immatür lökositler 

sayılabilir. 
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Endometritin tedavisinde klindamisin ve gentamisin kombinasyon rejimiyle 

enfekte olan hastaların %90'ında kür sağlanmaktır (Klindamisin 900 mg + 

Gentamisin 1.5 mg/kg, intravenöz, 8 saatte bir). Bu klasik tedaviye 

alternatif olarak geniĢ spektrumlu penisilinler (piperasilin, ampisilin/ 

sulbaktam), ikinci kuĢak sefalosporinler (sefoksitin, sefotetan, sefomandol) 

de kullanılabilir (3).  

Birçok hasta, antibiyotik tedavisine 72 saat içinde belirgin yanıt vermekte, 

bu yanıt kendini ateĢin düĢmesi ve hastanın subjektif yakınmalarında 

azalma Ģeklinde göstermektedir. Parenteral tedavi, hasta tamamen afebril 

ve asemptomatik hale geldikten sonraki 24 ila 48 saate kadar devam 

etmelidir. 

Bu süreden sonra hasta taburcu edilebilir, oral tamamlayıcı tedavi vermek 

gerekmez. Antibiyotik tedavisine yanıtsızlık, sık karĢılaĢılan bir durum 

değildir. Tedaviye yanıtsızlığın en önemli iki nedeni, etkenin antibiyotik 

tedavisine dirençli bir mikroorganizma olması veya endometrite eslik eden 

bir yara yeri enfeksiyonu olmasıdır (59). 

2.9 YARA YERĠ ENFEKSĠYONU  

Sezaryen sonrası yara yeri enfeksiyonu insidansı %3 ila %15 arasında 

değiĢmektedir (27). Genelde öncesinde geliĢmiĢ olan bir endometrite eĢlik 

eder. 

Hastada eĢlik eden diyabet, hipertansiyon, obezite, kortikosteroid tedavisi, 

bağıĢıklık sisteminin baskılanması, hematom geliĢimi ve anemi gibi 

sistemik hastalıklar varlığında risk artar. 

Ayrıca, koryoamniyonit, uzamıĢ eylem, uzamıĢ erken membran rüptürü, 

ameliyat süresinin uzaması ve aĢırı kan kaybı gibi obstetrik ve cerrahi 

etkenler de önemlidir. 

Sezaryen sonrası yara yeri enfeksiyonu için risk faktörleri söyle 

sıralanabilir:  

a) Obezite 

b) Uzamıs eylem ve membran rüptürü 

c) Kötü cerrahi teknik 
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d) Düsük sosyoekonomik düzey 

e) Öncül bir enfeksiyon, örn. Korioamnionit 

f) Ġnsüline bagımlı diabetes mellitus 

g) Kortikosteroid tedavisi 

h) Ġmmunosupresif tedavi 

Sezaryen sonrası yara yeri enfeksiyonuna neden olan ana etken 

mikroorganizmalar Staphylococcus aureus, aerobik Streptokoklar, aerobik ve 

anaerobik basillerdir (28). 

Endometrit tedavisine yanıtsız her hastada yara yeri enfeksiyonu mutlaka 

akla gelmelidir.  

Yara yeri enfeksiyonu genelde postoperatif 4.günden sonra görülmektedir. 

Klinik muayenede insizyon kenarlarında eritem, sertlik ve duyarlılık 

saptanır. Yara kenarlarından spontan olarak veya sıkıldığında pürülan 

mayii geliĢi gözlenebilir. 

Antibiyotik tedavisinde, mutlaka stafilokoklara da etkili bir antibiyotik 

kullanılmalıdır.  

Eğer pürülan mayii geliĢi oluyorsa insizyon mutlaka açılarak drenaj 

yapılmalıdır. Yara açıldığında dikkatli bir inspeksiyon yapılmalı, fasyanın 

intakt olup olmadığı mutlaka belirlenmelidir. Fasya zedelenmiĢse, tamiri 

için cerrahi giriĢim gerekir. Fasyanın zedelenmediği durumlarda yaraya, 

günde iki kez steril serum fizyolojikle irrigasyon yapılmalı, steril bir gazla 

kapatılan yara sekonder iyileĢmeye bırakılmalıdır.  

Antibiyotiklere, yara tabanı temiz görünene ve yara kenarlarındaki sellülit 

bulguları geçene kadar devam edilmelidir (29). Tedavi edilmediği takdirde 

yaranın ayrılması, nekrotizan fasiitis ve sepsis geliĢebilir. 

2.10 PUERPERAL ATEġ  

Puerperal dönemde birçok faktör ateĢe, vücut ısısının 38 derecenin üstüne 

çıkmasına neden olabilir. Doğumdan sonra persiste eden ateĢlerin çoğu, 

sıklıkla genital yol enfeksiyonundan kaynaklanmaktadır (2). Bu klasik ateĢ 

tanımı ile, normal doğum sonrası ilk 24 saat içinde ateĢi olan hastaların 

yalnızca %20‟sine pelvik enfeksiyon tanısı koyulduğunu bildirmiĢlerdir. 
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Buna karĢılık sezaryenle doğum yapanlarda bu oran %70‟ti. Doğumdan 

sonraki ilk 24 saat içerisinde ani yükselen 39 derece veya üzerindeki ateĢin, 

genellikle A grubu streptokokların yol açtığı virülan bir pelvik 

enfeksiyondan kaynaklanabileceği akılda tutulmalıdır. 

Puerperal ateĢin diğer nedenleri arasında, meme angorjmanı, üriner sistem 

enfeksiyonları, epizyotomi ve abdominal insizyonlar, perineal yırtıklar ve 

sezaryen sonrası ortaya çıkan solunum komplikasyonları bulunmaktadır.  

Emzirmeyen kadınların yaklaĢık %15‟inde meme angorjmanına bağlı 

postpartum ateĢ geliĢir. Emziren kadınlarda ateĢ sıklığı daha azdır. 

Postpartum ilk birkaç gündeki „meme ateĢi‟, nadir olarak 39 dereceyi geçer 

ve 24 saatten kısa sürer. 

Üriner enfeksiyonlar doğumdan sonra normal diürezin sağlanması ile çok 

karĢılaĢılan bir komplikasyon değildir. Akut pyelonefrit farklı bir kliniğe 

sahiptir ve postpartum böbrek enfeksiyonun ilk bulgusu ateĢ olabilir ve 

daha sonra kostovertebral açı hassasiyeti, bulantı kusma takip eder.  

Atelektazi, sezaryen sonrası hipoventilasyon nedeniyle oluĢur ve cerrahi 

sonrası hastaları belli bir programda öksürtmeye ve sabit derin nefes 

egzersizleriyle en doğru Ģekilde engellenebilir. Atelektaziye bağlı ateĢ, 

tıkayıcı mukus plaklarının distalinde normal floranın çoğalmasına bağlı 

olduğu düĢünülmektedir. 
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BÖLÜM 4 

 

 

AMAÇ 
 

 

2019 Ekim – 2020 ġubat tarihleri arasında bir defa sezaryen olmuĢ, ikinci 

defa sezaryen olacak miad gebelerden povidon iyot ile vajen temizliği 

yapılmıĢ 100 hasta ile yapılmamıĢ 100 hastanın retrospektif olarak arĢivden 

dosya taramasıyla bilgilerine ulaĢıldı. AraĢtırmada hastaların BMI ve klinik 

durumları göz önüne alınarak postop enfeksiyon kriterleri (WBC, nötrofil, 

hemogram, hematokrit, platelet, ateĢ, endometrit, yara yeri enfeksiyonu) 

değerlendirilmiĢ olup povidon iyot kullanımının faydası araĢtırılmıĢtır. 
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BÖLÜM 4 

 

 

GEREÇ ve YÖNTEM 
 

 

ÇalıĢmamız Ekim 2019 – ġubat 2020 tarihleri arasında Ġstanbul Medeniyet 

Üniversitesi Göztepe Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi‟nde yapıldı. ÇalıĢma 

için etik kurul onayı ve tüm hastalardan sezaryen için yazılı onam alındı. 

Sezaryen ve postoperatif bakım, Kadın Hastalıkları ve Doğum uzmanı 

gözetiminde asistanlar tarafından uygulandı. 

ÇalıĢmaya alınma kriteri gebelik haftasının 38‟den büyük olması ve ikinci 

defa sezaryen doğum (acil veya elektif) olarak kabul edildi.  

EMR, preeklempsi, gestasyonel diyabetus mellitus, ablasyo plasenta, 

plasenta previa, korioamnionit ve baĢvuru sırasında ateĢi olan olgular 

çalıĢma dıĢı bırakıldı.  

ÇalıĢmaya alınan olgular retrospektif taranarak iki gruba ayrıldı. Kontrol 

grubunu povidon iyot ile standart abdominal cilt hazırlığı yapılan kadınlar, 

çalıĢma grubunu ise standart abdominal hazırlık ve povidon iyot solüsyonu 

ile 30 saniye vajinal yıkama yapılan olgular oluĢturdu.  

Vajinal hazırlık Foley sonda takılması sırasında 2 adet povidon iyot 

solüsyonu içeren steril kare gazlı bez ile tüm uygulama 30 saniye sürecek 

Ģekilde yapılmıĢtır. 

Tüm hastalar umblikal kord klemplenmesi esnasında tek doz profilaktik 

parenteral antibiyotik (1 gr sefazolin sodyum) verildi.  

Her iki gruptaki olgular yara yeri enfeksiyonu bulguları (eritem, ĢiĢlik, 

akıntı ve hassasiyet), vajinal akıntı, uterus yüksekliği ve sertliği, peritoneal 

irritasyon bulguları açısından değerlendirildi.  
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Doğumdan sonra postoperatif 1. günde yani 24 saat sonra kan sayımı 

yapıldı. Enfeksiyon ve komplikasyonu olmayan hastalar postoperatif Sağlık 

Bakanlığı‟nın da önerdiği üzere en az 48 saat sonra yani 2. veya 3. günde 

taburcu edildi. 

Hastaneden taburcu olmadan önce hastalara sözel danıĢmanlık ve 

enfeksiyon bulgularını anlatan yazılı açıklamalar verildi ve kontrol zamanı 

belirlendi. Hastalar post operatif 2. ve 6. haftalarda puerperyumdaki tüm 

enfeksiyöz komplikasyonları gözlemleyebilmek için hastaneye kontrol 

amaçlı çağırıldı veya telefonla görüĢüldü. 

Primer sonuç olarak postoperatif ateĢ, postpartum endometrit ve yara yeri 

enfeksiyonu oranları, sekonder sonuçlar olarak ise WBC, nötrofil, 

hemogram, hematokrit, platelet belirlendi.  

Ġnsizyon hattında parsiyel ya da total ayrılma veya endürasyon, ısı ve 

hassasiyet ile birlikte ciddi yara yeri akıntısı yara yeri enfeksiyonu olarak 

kabul edildi. 

Endometrit, vücut ısısında 38,5 °C‟den fazla artıĢ ve kötü kokulu akıntı 

veya bimanuel muayenede artmıĢ uterin hassasiyet olarak tanımlandı.  

Post-operatif enfeksiyöz morbidite oranları endometrit, yara yeri 

enfeksiyonu, postop ateĢ, WBC, nötrofil, hemogram, hematokrit, platelet iki 

grup arasında anlamlı fark açısından karĢılaĢtırıldı. 

Ġstatistiksel analizler için NCSS (NumberCruncher Statistical System) 2007 

(Kaysville, Utah, USA) programı kullanıldı. ÇalıĢma verileri 

değerlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel metodlar (ortalama, standart 

sapma, medyan, frekans, oran, minimum, maksimum) kullanıldı. Niceliksel 

verilerin normal dağılıma uygunlukları Shapiro-Wilk testi ve grafiksel 

değerlendirmeler ile sınandı. Normal dağılım gösteren niceliksel verilerin iki 

grup karĢılaĢtırmalarında Student t Test kullanıldı. Niteliksel verilerin 

karĢılaĢtırılmasında ise Fisher‟sExact test kullanıldı. Anlamlılık p<0,05 

düzeyinde değerlendirildi. 
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BÖLÜM 5 

 

 

BULGULAR 

 

 

ÇalıĢma Ekim 2019 ile ġubat 2020 tarihlerinde, Ġstanbul Medeniyet 

Üniversitesi Göztepe Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Kadın Hastalıkları ve 

Doğum Kliniği‟nde; %50,0‟si (=100) povidon iyot grubunda, %50,0‟si (n=100) 

kontrol grubunda yer alan toplam 200 kadın olgu ile gerçekleĢtirilmiĢtir. 

Olguların yaĢları 18 ile 42 arasında değiĢmekte olup, ortalama 28,68±5,21 

yıldır. BMI ölçümleri 21,9 ile 40,9 kg/m2 arasında değiĢmekte olup, 

ortalama 27,65±3,75 kg/m2‟dir. Gebelik haftaları 38,3 ile 40,6 arasında 

değiĢmekte olup, ortalama 39,28±0,59 haftadır.  

Tablo 5.1: Gruplara Göre Tanımlayıcı Özelliklerin Değerlendirmesi 

  
Povidon iyot 

grubu (n=100) 

Kontrol grubu 

(n=100) 
p 

YaĢ (yıl) 

Min-Mak 
(Medyan) 

19-37 (28) 18-42 (29) 
a0,351 

Ort±Ss 28,34±4,35 29,03±5,96 

BMI (kg/m2) 

Min-Mak 
(Medyan) 

22,4-38,3 (26,9) 21,9-40,9 (26,5) 
a0,717 

Ort±Ss 27,72±3,75 27,58±3,77 

Gebelik haftası 

Min-Mak 
(Medyan) 

38,3-40,6 (39,1) 38,4-40,6 (39,3) 
a0,799 

Ort±Ss 39,27±0,62 39,30±0,56 
aStudent t Test 

Gruplara göre yaĢ ortalamaları, BMI ölçümleri ve gebelik haftaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (p>0,05). 
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Tablo 5.2: Gruplara Göre Klinik Özelliklerin Değerlendirmesi 

  
Povidon iyot 

grubu (n=100) 

Kontrol grubu 

(n=100) 
p 

Postop WBC 

Min-Mak 
(Medyan) 

8,2-16,2 (12,4) 8,5-25,3 (14) 
a0,001** 

Ort±Ss 12,39±1,59 14,18±2,69 

Postop 

Nötrofil 

Min-Mak 
(Medyan) 

6,1-14,2 (9,3) 6,1-21,8 (10,1) 
a0,001** 

Ort±Ss 9,61±1,81 10,79±2,67 

Postop 

Hemoglobin 

Min-Mak 
(Medyan) 

7,6-13,6 (10,6) 7,2-12,6 (9,6) 
a0,001** 

Ort±Ss 10,56±1,05 9,84±1,39 

Postop 
Hematokrit 

Min-Mak 
(Medyan) 

3-39 (32) 21-39 (29) 
a0,003** 

Ort±Ss 31,21±4,33 29,41±4,20 

Postop 

Platelet 

Min-Mak 
(Medyan) 

100-340 (203) 100-421 (195) 
a0,903 

Ort±Ss 205,79±48,28 206,73±59,72 

Postop AteĢ 

Min-Mak 
(Medyan) 

3,7-38,2 (37,2) 3,7-38,3 (37,2) 
a0,842 

Ort±Ss 36,86±3,35 36,96±3,37 

Endometrit; n (%) 
Yok 99 (99,0) 92 (92,0) 

b0,035* 
Var 1 (1,0) 8 (8,0) 

Yara yeri; n (%) 
Yok 100 (100) 98 (98,0) 

b0,497 
Var 0 (0) 2 (2,0) 

aStudent t Test  bFisher’sExact Test  *p<0,05  **p<0,01 
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Povidon iyot grubunun WBC (p=0,001) ve Nötrofil (p=0,001) ölçümleri 

kontrol grubu ölçümlerinden istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düĢük 

saptanmıĢtır (p<0,01). 

 

ġekil 5.1: Gruplara Göre WBC Ölçümlerinin Dağılımı 

 

ġekil 5.2: Gruplara Göre Nötrofilölçümlerinin Dağılımı 

 



Bulgular 

 27 

Povidon iyot grubunun Hemoglobin (p=0,001) ve Hemotokrit (p=0,003) 

ölçümleri kontrol grubu ölçümlerinden istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

yüksek saptanmıĢtır (p<0,01). 

 

ġekil 5.3: Gruplara Göre Hemoglobin Ölçümlerinin Dağılımı 

 

ġekil 5.4: Gruplara Göre Hemotokrit Ölçümlerinin Dağılımı 
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Gruplara göre Platelet ve AteĢ ölçümleri istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermemektedir (p>0,05). 

Gruplara göre endometritgörülme oranları gruplara göre anlamlı farklılık 

göstermiĢ olup kontrol grubunda hasta grubuna göre anlamlı düzeyde 

yüksek olarak saptanmıĢtır (p<0,05). 

Yara yeri varlığı bakımından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptanmamıĢtır (p>0,05). 

Ġstatistiksel Ġncelemeler 

Ġstatistiksel analizler için NCSS (NumberCruncher Statistical System) 2007 

(Kaysville, Utah, USA) programı kullanıldı. ÇalıĢma verileri 

değerlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel metodlar (ortalama, standart 

sapma, medyan, frekans, oran, minimum, maksimum) kullanıldı. Niceliksel 

verilerin normal dağılıma uygunlukları Shapiro-Wilk testi ve grafiksel 

değerlendirmeler ile sınandı. Normal dağılım gösteren niceliksel verilerin iki 

grup karĢılaĢtırmalarında Student t Test kullanıldı. Niteliksel verilerin 

karĢılaĢtırılmasında ise Fisher‟sExact test kullanıldı. Anlamlılık p<0,05 

düzeyinde değerlendirildi. 
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BÖLÜM 6 

 

 

TARTIġMA ve SONUÇ 

 

6.1 TARTIġMA 

Vajinal antisepsi jinekoloji alanında bilinen en eski kavramlardandır. 

Abdominal histerektomi veya vajinal cerrahi öncesi povidin iyot ile vajinal 

yıkamanın daha az post operatif morbidite ile iliĢkili olduğu bilinmektedir 

(16).  

Preoperatif vajinal yıkamanın vajendeki bakteri türlerinin toplam sayısını 

%98 azalttığı (30), gram pozitif basilleri ortadan kaldırdığı ve gram negatif 

basiller, aerobik ve anaerobik gram-pozitif kokların özellikle de Enterokok 

türlerinin miktarını ciddi miktarda azalttığı gösterilmiĢtir (31). 

Postsezaryen endometrit geliĢimiyle alakalı tüm risk faktörleri üst genital 

sistemin alt genital sistem bakterilerine artmıĢ maruziyet riski ile iliĢkilidir. 

Travay sırasında yapılan artmıĢ vajinal muayene sayısı olasılıkla vajinadan 

uterusa artmıĢ miktar ve hızdaki bakteri bulaĢına bağlı olarak post operatif 

enfeksiyonla en güçlü iliĢkiye sahip olduğu düĢünülmektedir (30-44).  

Genel olarak sıklıkla tanımlanan diğer postsezaryen enfeksiyon obstetrik 

risk faktörleri uzamıĢ doğum, uzamıĢ memran rüptürü ve internal 

monitörizasyon olarak görülmektedir (33, 35, 38, 39, 43). 

Postsezaryen endometrit geliĢimine katkıda bulunan maternal özellikler yaĢ 

ve en yüksek oranda genç, yoksul kadınlarda olmak üzere sosyoekonomik 

durum olarak değerlendirilmektedir (34). 

Ayrıca bakteriyel vajinoz varlığı veya aynı anda diğer vajinal enfeksiyonların 

varlığı hastada asendan enfeksiyon ihtimalini yüksek ihtimalle arttırır (37, 

38). Watts ve ark. (38) tarafından yapılan bir çalıĢmada doğumla iliĢkili  
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bakteriel vajinoziste 6 kat artmıĢ postsezaryen endometrit riski 

görülmüĢtür. 

Postsezaryen endometrit ihtimalini azaltmada rutin olarak özenli cerrahi 

teknik ve antibiyotik profilaksisi kullanılmaktadır. Bu müdahalelere rağ-

men, sezaryen sonrası enfeksiyöz morbidite halen devam etmektedir (35, 

36, 38). 

Profilaktik parenteral antibiyotiklerin kullanımı ile postsezaryen 

endometritlerde % 50 oranında azalma görülmüĢtür (33). Ancak, profilaktik 

antibiyotik kullanımına rağmen, yine de postsezaryen endometrit oranı 

%10-20 olarak belirlenmiĢtir (34, 38). 

Yakın zamanlı çalıĢmalarda post sezaryen endometrit riskini azaltmak için 

spesifik preoperatif müdahaleler çeĢitli çalıĢmalarla araĢtırılmıĢtır. YapılmıĢ 

olan randomize kontrollü çalıĢmalarda povidon iyot ile preoperatif vajinal 

hazırlığın kullanımıyla alakalı durumlar değerlendirildiği görülmüĢtür (17, 

42).  

Starr ve ark. (17) ise prepoeratif vajinal temizliğin post sezaryen endometrit 

riskini azalttığını fakat post operatif febril morbidite riskine etkisi 

olmadığını göstermiĢtir. Bu çalıĢmada ciddi anemi, internal monitör 

kullanımı ve antenatal genitoüriner enfeksiyon öyküsü artmıĢ postsezaryen 

endometrit riski iliĢkili bulunmamıĢtır. 

Reid ve ark. (42) vajinal hazırlığın postoperatif ateĢ endometrit ve yara yeri 

enfeksiyonuna etkisi olmadığını bildirmiĢtir, fakat bu çalıĢmada antenatal 

genitoüriner enfeksiyonlar, intrapartum internal monitör kullanımı, ağır 

anemi, diyabet, obezite gibi enfeksiyona maruziyeti arttıran potansiyel 

risklerden söz edilmemiĢ ve profilaktik antibiyotik kullanımı belirtil-

memiĢtir. 

Bir diğer değerlendirme Haas ve ark.‟nın (45) yaptığı çalıĢmada 300 hasta 

çalıĢmaya alınarak 155 hastada preoperatif vajinal hazırlık yapılmıĢ, 

yıkama yapılan grupta postoperatif kompozit enfeksiyon oranları kontrol 

grubuna göre azalmıĢ olarak saptanmıĢ, ancak istatistiksel olarak anlamlı 

fark görülmemiĢtir. Her ne kadar istatistiksel olarak anlam bulunmasa da 

profilaktik antibiyotik uygulaması ile ciddi derecede azalan postoperatif 
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enfeksiyon riskini, ek olarak yapılan vajinal temizliğin post sezaryen 

enfeksiyon oranlarını daha da azalttığı değerlendirilmiĢtir.  

Buna karĢılık Memon ve ark.‟nın (46) yaptığı 200 hastalık bir çalıĢmada ise 

povidon iyot ile preoperatif vajinal temizliğin kompozit enfeksiyon 

morbiditesini istatistiksel olarak anlamlı Ģekilde özellikle sezaryen sırasında 

aktif eylemde olan hastalarda azalttığı bulunmuĢtur. Aynı çalıĢmada 

sezaryen sırasında membran rüptürü olan hastalarda preoperatif vajinal 

temizliğin post operatif endometrit oranlarını daha belirgin azalttığı 

bulunmuĢtur.  

Cochrane Veri tabanında bu konuda yapılmıĢ 5 çalıĢmanın 

değerlendirilmesiyle vajinal temizliğin postsezaryen endometrit riskini %50 

oranında (%7.2 kontrol; %3,6 vajinal temizlik yapılan grup) azalttığı 

saptanmıĢ, fakat vajinal temizliğin postoperatif ateĢ, yara yeri enfeksiyonu 

ve endometrit riskini istatistiksel olarak anlamlı düzeyde azalmadığı 

gösterilmiĢtir (47).  

Gruplardaki heterojenite nedeni ile yapılmıĢ alt grup analizlerinde; sezaryen 

sırasında eylemde olan hastalarla olmayan hastaların iki çalıĢmada 

karĢılaĢtırıldığı görülmüĢ, ancak bu iki çalıĢmada da herhangi bir fark 

saptanmamıĢtır. Ancak, bir diğer alt grup analizinde yine iki çalıĢmada 

sezayen sırasında membran rüptürü olan ve olmayan hastaların 

karĢılaĢtırıldığı, povidon iyot ile preoperatif vajinal temizliğin yapıldığı 

membran rüptürü olan grupta istatistiksel olarak anlamlı azaldığı 

belirtilmiĢtir. 

Bizim çalıĢmamızda ise gruplar arasında demografik özellikler, gebelik ve 

obstetrik öykü açısından fark yoktu. ÇalıĢmaya katılan hastaların büyük 

çoğunluğunda sezaryen daha önce geçirilmiĢ uterin operasyon 

endikasyonuna bağlı olarak elektif olarak gerçekleĢtirilmiĢti.  

Yara yeri enfeksiyonu ve ateĢ açısından gruplar arası fark bulunamasa da, 

endometrit vajinal povidon iyodin uygulanan grupta anlamlı olarak daha az 

bulundu. Sezaryen sonrası yara yeri enfeksiyonunu etkileyen faktörler 

vajinal povidin iyot uygulaması, antenetal üriner sistem enfeksiyonu 

öyküsü ve operasyon sırasında kanama olarak tespit edildi.  
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6.2 SONUÇ 

Bu çalıĢmada preoperatif povidin iyot ile vajinal hazırlığın postsezaryen yara 

yeri enfeksiyonu, endometrit ve febril morbiditeye etkisi araĢtırılmıĢ, 

postoperatif endometrit oranlarında anlamlı azalma bulunmuĢtur.Postop 

hemogram ve hematokrit değerleri kontrol grubunda daha düĢük olarak 

çıkmıĢtır, anlamlı fark olarak değerlendirilmiĢtir. Benzer Ģekilde WBC ve 

nötrofil değerleri çalıĢma grubunda düĢük çıkmıĢtır, bu da anlamlı fark 

olarak değerlendirilmiĢtir. Yara yeri enfeksiyonu açısından istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark çıkmamıĢtır fakat sayısal olarak çalıĢma grubunda 

daha az görülmüĢtür. 
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