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SEZARYEN SONRASI iNTRA}_\BDOMiNAL APSE
OLUSUMU TANI VE TEDAVi YAKLASIMLARI

Ozgiil 0ZGAN CELIKEL!

Latin Amerika ve Kuzey Amerika'da sirasiyla %40,5 ve %32,3 olarak tespit
edilen sezaryen dogum oranlar1 diinya ¢apinda giderek artmaktadir (1). Diger
batin cerrahileri ile karsilastirildiginda major komplikasyon oraninin daha az
olmas1 sezaryenin yapilabilirligini artirmaktadir. Ortaya ¢ikabilecek kompli-
kasyonlar; kanama, yara yeri enfeksiyonu, gastrointestinal sistem yaralanmasi,
tiriner system yaralanmasi, cerrahi sonnrasi agri, batin i¢i adhezyon gelismesi,
anestezik ajanlara veya verilen diger ilaglara karsi beklenmeyen etkiler veya
yan etki olusumu sayilabilir. Sezaryen sonrasi insizyon hattinda olusabilecek
kanama rektus kasina ilerleyebilmektedir. Predispozan faktorler arasinda; ret-
raksiyon, yetersiz hemostaz sayilabilmektedir. Postopertaif hemoglobin diisii-
sti olan ve asagiya dogru genisleyen hematomlarin cerrahi olarak bosaltilmasi
gerekmektedir (2). Prevezikal alan 2500 cc ye kadar kanamayi barindirabil-
mektedir (3). Kendini sinirlamis hematomlarin apseye doniigme riskleri ola-
bilmektedir.

Obstetrik ve Jinekolojik Cerrahilerden sonra relaparotomi Yapilan 47 has-
tanin incelendigi ¢alismada, obstetrik reparatomi endikasyonunun %81 ora-
ninda sezaryen olan vakalardan olustugu ve relaparotomi endikasyonun %60
oraninda anormal uterin kanama oldugu tespit edilmistir. Obstetrik ve jineko-
lojik ameliyatlarda en sik relaparotomi endikasyonu intraabdominal kanama
ve hematomdur (4). Kendiliginden yok olmayan ve erken dénemde hemodi-
namik bozukluga neden olmayan hematomlar ates, agr1 ve basi gibi bulgularla
kendini, gosterebilmektedir (5). Perkiitan drenaj ya da relaparotomi ile hema-
tomlar bosaltilabilmektedir.
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Sezaryen dogumlari genellikle ameliyattan sonra olusan en-feksiyonlar ne-
deniyle komplike hale gelmektedir. Sezaryen sonras: sik goriilen komplikas-
yonlar; maternal ates ve insizyon yerinden akinti, hematom, insizyon yerinde
enfeksiyon ve agilmadir (6). Sezaryen dogumdan sonra 10 kata kadar daha sik
goriillen endomyometrit tablosu peritonit, apse ve sepsis yol agabilmektedir
(7). Bu morbiditeler hastanin giinlitk yasa-ma doniis siiresini uzatabilmekte-
dir.

Sezaryen dogum sonrasi ates ve enfeksiyonlar, yirtilan membranlarin
uzunlugu, uzamis travay siiresi ve vajinal muay-ene sayst ile iligkilidir . Sezar-
yen sonrasi endometrit ve en-feksiy6z morbidite genellikle vajina ve servikste
uterusu en-fekte etmek i¢in genital kanaldan daha yukariya yayilan bakter-ile-
rin varliginin sonucudur (8). Bu bakterilerin sezaryen dogumlar1 sirasinda an-
tibiyotik profilaksisinin basarisizligin-dan sorumlu oldugu gosterilmistir. Ek
olarak, preoperatif an-tibiyotik profilaksisinden sonra vajinanin antibiyotige
direngli bakterilerle kolonize olabildigi de gosterilmistir. Su anda sezaryenle
dogum yapan kadinlara ameliyat dncesi antibiyotik verilmesi standart bir yak-
lagimdir (9). Ancak sezaryen sonrasi enfeksiyon orani bir sorun olmaya devam
etmektedir.

Intraabdominal apseler intraperitoneal, retroperitoneal ya da visseral yerle-
simli olabilmektedirler. Klinik degisken olmakla birlikte ¢cogu zaman 6zellikle
postoperative 8 ile 10. giinler aras1 bulanty, ,istahsizlik, terleme, alt karin agrisi,
vajinal kanama, vajinal akinti, diziiri, ates yakinmasiyla bagvurmaktadirlar.
Laboratuar tetkiklerinde l6kositoz, artmis eritrosit sedimentasyon hizi tespit
edilebilmektedir (10, 11). Hastalara uygulanan antibiyotikler de klinigi baski-
lamaktadir (12, 13). Batin i¢i ameliyatlardan sonra septik goriiniimlii bir hasta
geldiginde, ameliyattan sonra gegen siireye bakilmaksizin intraabdominal en-
feksiyondan stiphe edilmelidir ve gerekli tetekikler yapilmalidir (14). Gegiril-
mis cerrahi, perioperatif kan kayb1 (>1500 ml), acil sezaryen olmasi intaabdo-
minal apse olusumuna katkida bulunmaktadir (15,16,17).

Postpartum pelvik apseler siklikla mesane ile uterus 6n yiizeyi arasindadir
(18). Gegtigimiz on yillarda, antibiyotik pro-filaksisinin yaygin olarak kulla-
nilmasiyla birlikte, dogum son-ras1 enfeksiyon insidansi azalmistir. Bunun-
la birlikte, ciddi sonuglarin hala meydana geldigi kabul edilmektedir. Pelvik
apse olusumu postpartum donemde nadir goriilen bir kom-plikasyondur ve
gliniimiizde yaygin antibiyotik kullanim nedenlerinin basinda gelmektedir.
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Siddetli dogum sonu en-feksiyona yatkinlik yaratabilecek faktorler bulunmak-
tadir. Bun-lar; sik sik vajinal muayene, sezaryen oncesi servikal acikligin fazla
olmasi, mekonyum ile enfekte olmus uterus olarak bilmektedir. Postpartum
ve postoperatif enfeksiyon icin yiiksek viriilansli oldugu bilinen patojenler
arasinda U. urealyticum ve M. hominis (19) bulunmaktdir. Bu faktorler goz
oniine alindiginda, genis spektrumlu bir antibiyotik ile profilaksi yetersiz ola-
bilmektedir. Pelvik apseler genellikle bir endomi-yometritin klinik tablosuyla
baglamaktadirlar.

Apseler, vajinal kubbenin tepesinde veya sezaryen insizyonunun deri alt1
dokularinda yer almadikga, palpasyon icin zor erisilebilirler ve sadece ultra-
son veya BT goriintiileme ile pelviste lokalize edilebilmektedirler. Bilgisayarli
tomografi (BT), manyetik rezonans image (MRI), abdominal veya vajinal ult-
rasonografide serbest sivi koleksiyonu goriilebilmektedir. BT yapmak posto-
peratif erken donemde batin i¢i apsenin tanisinda uygun bir yaklasimdir (20).
Oral olarak verilen radyoopak madde ile yapilan madde verilerek yapilan BT
ile %80’in {izerinde tan1 konulabilmektedir (21). Ultasonografinin tani degeri
%52-90 arasinda bildirilmistir. Ultarsonografi yara yeri 6demi ve barsak gazi
nedeniyle tani koymada yetersiz kalabilmektedir. Bu nedenle BT'nin USG’ye
tstiinligi bulunmaktadir (22). Gallium-67 veya Indium-111 ile isaretli 16ko-
sitlerle yapilan sintigrafi ile 6zellikle postoperative ikinci haftadan sonra mey-
dana gelen apselere %60-75 olasilikla tani konulabilmektedir (23).

Pelvik apseli kadinlarda tek bagina genis spektrumlu intra-venéz antibiyo-
tiklerin basar1 oran1 %34 ile %88 arasinda degismektedir (24). Bu nedenle ge-
nis spektrumlu parenteral antibiyotik ile antibiyotik tedavisine hemen baslan-
mal1 ve hasta 48 saat siireyle atessiz kalana kadar devam edilmelidir (25). Daha
sonra hastaya toplam 10-14 giin siireyle oral antibiyotik tedavisi baslanabilir.
Jinekolojide, postoperatif enfeksiyonlar i¢in 6nerilen rejim, klindamisin veya
metronidazol art1 penisilin veya ampisilin art1 gentamisin kombinasyonudur.
Alternatif olarak, genis spektrumlu sefalosporinler, penisilinler veya karbape-
nemler tek ajan olarak kullanilabilmektedir (26).

Tedavi edilmeyen intraabdominal apselerde mortalite %80-100'e ulasabil-
mektedir (27). 3 cm ¢apin altindaki apselerin olanlarin sadece antibiyotik ile
tedavi edilmesi onerilmektedir (28). Intraabdominal apsenin kapsiillii evre-
sinde 6nerilen tedavi; girisimsel radyoloji ile perkiitan cerrahi drenajdir (29).
Bazi yayinlarda ¢ap1 4,5 cm ve dstiindeki lezyonlara kateter ile drenaj one-
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rilmektedir (30). Drenaj transperitoneal, ekstraperitoneal veya perkiitan yolla
yapilabilir (31). Goriintiileme egliginde drenaj sirasinda ultrason ve tomografi
kullaniminin birbirine tstiinliigiiyle ilgili halen tam bir fikirbirligi bulunma-
makla birlikte yapilan bir¢ok ¢alisma mevcuttur (32,33). Drenaj islemi sirasin-
da apse igeriginden kiiltiir gonderilmelidir. Ozellikle apse ile iliskili intra-ab-
dominal patoloji bulunmuyorsa perkiitan drenaj islemi tedavide ilk segenek
olarak degerlendirilmektedir. Bu islemin erken dénem komplikasyonlar: az
olup etkili bir tedavi yaklasimidir. Ayrica daha kisa hastanede kalma siiresi
ve genel anestezi gerektirmeden yapilabildigi i¢in ilk tercih edilen segenektir
(34). Perkiitan drenaj islemi ve ayn1 zamanda antibiyotik vermek, postoperati-
ve intraabdominal apse tedavisinde ilk segenektir (35). Drenaj sirasinda alinan
ornekten kiiltiir antibiyogram calisilmasi ise antibiyotik tedavisini degistire-
bilir ve tedavinin etkinligini artirabilir (36). Kateterin hastada kalma siireleri
morbiditeyi arttiran unsurlardandir. Ancak yeterince evde bakim hizmeti ala-
bilen hastalar1 sadece kateter nedeniyle hastanede yatirmak gerekmemektedir.
Kateterin kalma siiresi literatiirde 2 ile 120 giin arasinda degismekle birlikte
ortalama 13 giindiir (37).

Yaygin peritonit bulgular1 olan hastalarda cerrahi girisim vakit kaybetme-
den yapilmalidir (38,39). Postoperatif peritonitler yiiksek mortalite oranina
sahiptirler. Multipl organ yetmezligi mortaliteyi %45-90 oraninda artirmakta-
dir. Multipl organ yetmezligi gelismeden yapilan ((40) relaparotomi ile mor-
talite ve morbidite belirgin olarak azalmaktadir (41). Cerrahi yaklasimdaki
amag; kontaminasyon odagini ortadan kaldirarak periton boslugunu temizle-
mek ve potansiyel bosluklar1 drene etmektir (42).

[k operasyonda peritonitin olmasi, sistemik sepsis, pozitif kan kiiltiirii,
multipl apseler, rekiirran ve persistan apseler, hastanin yasinin 50den yiiksek
olmasi, bakteriyel kontaminasyonun derecesi, cerrahi girisimin zamanlamasi
ve multipl organ yetmezligi mortalite ve morbiditeyi etkslemektedir. Mortalite
orani %12-55 arasinda bulunmustur (43). Yayinlar incelendiginde; sezaryen-
den 1 ay sonra karin agris1 ile gelen hastada tespit edilen 9 cm ¢apinda posto-
perative sezaryen insizyon yerinde kanamaya seconder gelisen apse laparosko-
pi ile drene edilerek tedavi edildigi goriilmiistiir (44).

Mortaliteyi azaltmaktaki en 6nemli adim taniy1 olabildigince erkene al-
maktir. Bu nedenle siiphelenilen hastalarda gerekli tiim rayolojik goriintiile-
me modalitelerini kullanmakta gecikilmemesi gerekmektedir. Perkiitan apse
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drenajy, acil cerrahi endikasyon olmadiginda abdominal ve pelvik apseler i¢in
standart tedavi haline gelmistir. Caligmalar, perkiitan drenaj ile apse kiir oran-
larinin %90 ve tizerinde oldugunu goéstermistir (45,46). Perkiitan apse drenaji
i¢in bildirilen yiiksek bagar1 oranlarina ragmen, perkiitan drenaj kateterinin
teknik olarak basarili bir sekilde yerlestirilmesine ragmen az sayida apse de-
vam etmektedir. Anekdot niteligindeki kanitlar, bu vakalarda bazen daha bii-
yiik bir kateter veya artan sayida drenaj yan deligi olan bir tel iizerinden per-
kiitan kateter degisimi ile tam drenajin saglanabilecegini gostermektedir (47).

Pelvik inflamatuar hastalikta oldugu gibi, pelvik apselerin potansiyel sekel-
leri arasinda sekonder infertilite, ektopik gebe-lik, kronik pelvik agr1 ve hidro-
salpinks yer almaktadir (48,49,50). Basarili tedavi i¢in olusabilecek komplikas-
yonlar ve tedavi secenekleri hasta ile ayrintili sekilde konusulmalidir.
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