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20 yizyihin ortalarinda, tibbi teknolojinin gelismesi
® antenatal takipte yeni tan: ve tedavi seceneklerinin
ortaya ¢ikmasina neden olmusg, bu durum da
sosyoekonomik faktorlerin de etkisiyle sezaryen endikas-
yonlarinin genislemesi sonucunu dogurmustur. 1960’11
yillarda sezaryen endikasyonu olmayan teshisler, 1980’1
yillarda endikasyon olmaya baglamigtir. 1958 yilinda
ABD, %2 olan sezaryen oranlarinin yiiksek olup olma-
digim tartigirken, 1965 ve 1986 yillarinda bu oran %4.5
den %24.1 e yikselmistir(1). Maternal morbiditenin
artmas, infant mortalitesinde degisiklik olmaksizin operas-
yon maliyetinin yiiksekligi gibi nedenlerle 1990 h yillarda
sezaryen oranlarinda bir miktar duiguig goruilse de giinumiiz-
de ABD’de sezaryen hizi ortalama %22 civarindadir. Bu
inamlmaz yukselis doktorlarm yani sira sigorta sirketlerini,
ekonomistleri, idarecileri harekete gecirmistir. ABD sezar-
yen hizimmin duguruilmesini saglik politikasi olarak ilan
etmis ancak istenen hiza dusirememistir. Sezaryen ile
dogum oranindaki bu yiikselme hemen hemen biitiin
ulkelerde izlenmekle beraber oranlar uilkeler arasinda
degisiklik gostermektedir (Tablo 1). Bu sezaryen hizlarmnmn
cogu World Health Organization (WHO) ve Healthy
People 2000 U.S tarafindan onerilen %15 oranindan
yuksektir. Optimal sezaryen hiz1 , altina inildiginde veya
uzerine ¢ikildiginda maternal ve perinatal mortalite ve
morbitidenin yukselecegi kabul edilen rakamdir ve %15
olarak benimsenmistir. ABD 1995 yilinda 2000 yil1 i¢in
primer sezaryenda hedefledikleri hiz1 %12, gecirilmis
sezaryenlarda ise hedefi %3 olarak belirlese de bu
rakamlara ulagamamistir®.

Tablo I:Uluslararasi sezaryen oranlart ( WHO 2002)

Ulke Yil Sezaryen
Orani (%)
Ingiltere 2000 21,3
Galler 2000 24,2
Kuzey Irlanda 2000/01 23,9
Iskocya 1999 19,3
USA 1999 22,0
Danimarka 1999 13,7
Norveg 1999 12,6
Isveg 1999 12,2
Finlandiya 1999 15,1
Fransa 1999 17,5
Italya 1999 225
Brezilya 1998 38,1
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Sezaryen oranlarinin nasil azaltilabilecegini
tartismadan once bu hizli yiikseligin sebeplerini incelemek
gerekir. Bu sebeplerden bazilari sunlardir:

1-  Sezaryen endikasyonlarinin artmasi

2-  Sezaryen ile dogumun guvenli oldugu dusiincesi

3- Perinatal mortalitenin daha az oldugu inanci

4- Doguma bagli pelvik relaksasyonun onlenmesi

5- Obstetrisyenin dogum zamanlamasi ve dogum
suresini belirleyebilmesi

6- Hasta istemi

7-  Fetal monitorizasyon ve ultrasonografideki gelismeler

8- Diger

Su bir gergektir ki komplike olmayan bir vajinal
dogum sezaryenle doguma gore ¢cok daha guivenilirdir. Tam
kadin dogum hekimlerinin bu dugiinceyi benimsedigi
halde sezaryen oranlarmim giin gectik¢e artmast sagirticidir.

Sezaryenle dogumun riskleri ise su sekilde sira-
lanabilir(3):

Erken donem

1-  Anestezi riskleri

2-  Kan kaybi

3-  Mesane ve barsak yaralanmalari
4-  Amnion embolisi

5- Bebegin yaralanmasi (%1)

Postoperatif donem
1-  Enfeksiyon
2-  Kanama

3- Neonatal respiratuar distress sendromu

Sonraki gebelik donemi

1- Plasenta previa

2-  Uterus rupturi

3- Tekrarlayan sezaryenin riskleri

Diger

1-  Adezyonlara bagh infertilite
2-  Barsak obstritksiyonu

3-  Kronik pelvik agr1

Cerrahi tekniklerde geligmeler, tibbi ilerlemeler,
enfeksiyonlarla miicadelede basari, kan transfuzyonu,
anestezideki gelismeler ve daha pek ¢ok etken ile sezaryen
dogumla vajinal dogum arasindaki mortalite ve morbidite
farki azaldiysa da sezaryenin maternal ve perinatal



mortalite ve morbiditeyi arttirdig1 bir gergektir(®.

WHO’nun 2002 yilinda yayinladig: bir raporda
sezaryen ameliyatina bagli mortalitenin Amerika’da
41/100.000 iken bu oranin gelismekte olan tilkelerde 160-
220/100.000 oldugu belirtilmistir(>). Operatif kompli-
kasyonlarm dikkatli bir cerrahi teknikle azaltilabilecegi
ve acil vakalarda elektiflere gore daha fazla goruldugu
de bilinen bir gercektir(®). 37. gebelik haftasindan sonraki
vajinal dogumlarda, yenidoganin gecici takipnesi veya
respiratuar distress sendromunun goriilme orant 5.3/1.000
iken travayda olmayan sezaryenlerde bu oranm 35.5/1000,
travayda yapilan sezaryenlerde ise bu oranin 12.2/1000
oldugu saptanmigtir(7).

Pelvik relaksasyonun etiolojisinde spontan vajinal
dogum yillarca en dnemli risk faktorlerinden biri olarak
gosterilmig fakat son zamanlarda yapilan ¢aligmalarda
multifaktoriyel bir hastalik oldugu anlasiimisg, nulliparlarda
ve hatta neonatal donemdeki bebeklerde de goriilebilmesi
patogenezde genetik, norolojik ve yasa bagl faktorlerin
etkili olabilecegi tartigmalart ve calismalarmi baglatmigtir.

Gelismis bat1 ulkelerindeki artmig sezaryen hizinin
onemli bir kism1 anne istemine baglanmaktadir. Gample
ve arkadaglarmin yaptig1 bir metaanalizde sadece dnceki
veya simdiki gebeliginde obstetrik komplikasyon yasayan
az sayidaki kadinin sezaryen istedigi sonucuna varilmistir
(®), Turkiye’deki durumu anlatan bir yaz1 da Tatar ve ark.
gelmistir®), Yazida Turkiye’de her ne kadar yeterli veriler
olmasa da sezaryen epidemisinin yagandiginin, bunun
yasanmasinda medikal faktorler disindaki faktorlerin
daha ¢ok rol aldigi tartigilmigtir. Ozellikle egitim duzeyi
yuksek, zengin annelerin bu epideminin biryuik kismindan
sorumlu oldugu ve sezaryen hizinin yiiksek oldugu bir
universite hastanesindeki durumu aktardiklarini ve
calismadaki en 6nemli bulgularmin sezaryen olan annelerin
hastanede kalma siiresi boyunca bu durumlarindan
memnuniyetsizlikleri oldugunu vurgulamiglardir. Bu
memnuniyetsizliklerinin baginda bizim gorigimuze gore
emzirme problemleri, hareket kisitlilig1 ve agr1 da rol
oynamaktadir. Sezaryenle dogum sonrasi, normal spontan
doguma gore bu problemlerle daha sik kargilagiimaktadir.

SSK Ankara Dogumevinde 1993 yilinda sezaryen
orant %16 iken, 2000 yilinda %23’e yukselmigtir.
Hastanemizdeki sezaryen oranlarinin artmasinin
sebeplerini su sekilde siralayabiliriz: Sezaryen endikasyon-
larmin genisletilmesi, eski sezaryenler, hasta istegine
bagh elektif sezaryenler, hukuki kaygilarla doktorlarin
forseps ve vakum uygulamasindan uzaklasip sezaryene
yonelmeleridir(®.

TJOD Uzmanlik Sonrast Egitim Dergisi 2004;7:113-117

Primer sezaryen endikasyonlarmin geniglemesinde
gebeligin demografisindeki gelismelerin pay: buyuktur.

Bati ulkelerinde annenin gebelik yas1 buyumusgtur.
35 ve 40 yags gebeliklerinin orani dramatik olarak
artmaktadir. Ileri anne yasinin getirdigi komplikasyonlar
nedeniyle de sezaryen oranlar1 bu grupta yuksektir. Diger
bir neden infertilite tedavisindeki gelismelere bagh olarak
artan ¢cogul gebeliklerdir. Bu durum medikal endikasyonlu
sezaryenleri arttirdig1 gibi, c¢iftlerin daha az riskli olacagt
dusuincesiyle sezaryen istemi de etkili olmaktadir.

Ulkemizde bu gebeliklerin hemen tamami sezaryen
ile sonlanmaktadir. Diger bir etken gelismis uilkelerdeki
anne yasamunin ve aligkanliklarmin degismesi sonucu
yag ve karbonhidrattan zengin gidalarla beslenmenin
artmasi ve azalmisg fiziksel aktivite sonucunda obeziteye
yatkinlik ve obezitenin getirdigi diabet, hipertansiyon
gibi sistemik hastaliklar ve distosi nedeniyle yapilan
sezaryen oranlarinin artmasidir®),

Fetal nedenlere bagh sezaryen oranlarinin artmasinda
rolut olan diger bir faktor de elektronik fetal monitorizasyon
ve ultrasonografinin yaygin kullanimidir. Bu konuda
yapilan randomize kontrollui, gozleme dayali caligmalar
ve metaanalizler gostermistir ki intrapartum takipte, dusuk
riskli grupta devamli fetal monitorizasyon ile intermitan
oskilltasyonun bebek sonuglart agisindan anlaml fark:
yoktur. Buna ek olarak ilging olan bir sonug da elektronik
fetal monitorizasyonun sezaryen oranlarm arttirdigidir
(10), Guniimiizde fetal monitorizasyon kliniklerde standard
olarak uygulanmaktadir. Kanita dayali tip ¢ercevesinde
bu iki uygulama agisindan bir fark yoksa dugiik riskli
gebeliklerde intermitan oskiiltasyonu uygulamak sezaryen
oranlarimi dugurebilmek adina uygulanabilir mi?

Ultrasonografinin kullanimimin yaygin hale gelme-
siyle perinatal mortalite ve morbiditede belirgin azalmalar
izlense de bu uygulamanin sezaryen oranlarmi arttirdigi
da bir gercektir. Tahmin edilen fetal agirhik da son
trimesterda %15 hata pay1 olabilmektedir. “Fetal
makrozomi” ve “small for gestational age” terimleri
populasyonlara gore farkliliklar gosterse de anne pelvis
yapisina gore de dogum sekli degigsmektedir. Sadece
beklenen dogum agirligina gore karar verilmesi sezaryen
oranini da arttirmaktadir.

Sezaryen hizindaki bu artig kargisinda yeni saghk
politikalar1 gindeme gelmis ve sezaryen oranlarinin bu
denli artmasinin nedenlerinin baginda gosterilen eski
sezaryenlere yonelik yeni uygulamalar baglatilmigtir. Bu
uygulamalarin baginda da vaginal birth after cesarean
section (vbac), sezaryen sonrast vajinal dogum uygulamasi
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giindeme tagmmustir. Bu uygulama baglatildiginda ilk
zamanlarda sezaryen sonrasi vaginal dogumda %60-80
bagari elde edilirken, ilerleyen zamanlardaki retrospektif
kohort caligmalarda sezaryen sonrasi vajinal dogum ile
tekrarlayan elektif sezaryenlarin maternal ve fetal giiveni-
lirligi karsilagtirilmig, uterus ruptiruiniin ve neonatal
mortalitenin 0zellikle prostaglandinlerle indiiklenen
gecirilmig sezaryen olgularinda elektif tekrarlayan sezar-
yenlere gore daha fazla oldugu anlagilmistir. Bu sonug
da gecirilmis sezaryenlerde normal dogum karart verilecek
olan olgularin ¢ok dikkatli se¢ilmesi gerektigini ortaya
koymustur. Bu karar1 vermede dnceki sezaryendan sonra
gecen sure, uterus insizyonunun sekli, uterusun tek kat
mu ¢ift kat m1 kapatildig1, sezaryen sonrasi normal dogu-
mun indiiklenip induklenmedigi onemlidir. Son sezaryen-
den sonra gecen siire 18 aydan kisa ise ruptir riskinin
arttigl %?2.25 e yukseldigi retrospektif bir ¢caligma ile
gosterilmigtir!D). Vertikal insizyonun, uterusun tek kat
kapatilmasmin ve dogumun inditklenmesinin riiptiir riskini
arttirdig1 da bilinmektedir(®).

Sezaryen hizinin artmasinda rolu olan diger onemli
bir neden anne istemidir. Yapilan ¢aligmalarda anne istemi-
nin aslinda 6nemli bir oranda doktor yonlendirmesi
oldugu, annelerin dncelikle bebekleri i¢in dogru olan ne
ise onun yapilmasini istedikleri anlagilmigtir. Sezaryen
kararlarindaki doktor yonlendirmesini aragtiran bir ¢calig-
mada su sonuclar ortaya ¢ikmistir: Sezaryen oranlari,
doktorlarin onceki yilda yaptig1 sezaryen oranlarindaki
hiza, gindiiz saatlerinde olmasina ve cuma gunlerinde
artmaktadir(12), Feminist diisiinceye gore kadin dogumu
sonlandirma gekline ve anestezi se¢imi hakkina sahip
olmalidir. FIGO ise anne isteminin endikasyon olmaya-
cagimi dolayisiyla anne istemi ile sezaryen yapmanin
tibben dogru kabul edilmemesi gerektigini soylemektedir.

Bu tartigmalar yillardir devam etmektedir. ABD hizi
dugsurebilmek icin cesitli girisimler de bulunsa da %2 lik
bir dusuis elde etmigtir. Ingiltere’de de tartigmalar surmekte
ise de %22 civarinda sezaryen oranlar1 mevcuttur.

Hollanda, Belg¢ika, Danimarka, Isvec¢, Norvec ve
Finlan-diya %12-16 hizin1 yillardir istikrarla devam
ettirmenin mutlulugunu yasamaktadir. Iskandinav
ulkelerinde perinatal morbidite ve mortalite ABD ile
benzerken maternal mortalite daha dugsuktur. Sezaryen
ile dogum yapmanin kadin statiisiiniin yuiksekligi kabul
edilen Brezilya’da sezaryen hiz1 devlet hastanelerinde
%50’ nin ustiinde, 0zel hastanelerde ise %100’e yakindur.

Anne istemi Italya’da 23 numarah kanun ile sezaryen
endikasyonu olarak kabul edilmigtir. Kanunun yaygin
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sekilde uygulanmaya baglandig tarih olan 1995°de elektif
sezaryen endikasyonu toplam endikasyonlarm %54 unu
olusturmugtur(®.13),

Ulkemizde de sezaryen oranlarmi belirleyen hasta-
neler Dogumevleri, Universite Hastaneleri ve Devlet
Hastaneleridir. Ozel Hastaneler bu oranin kuiciik bir kis-
mini olugturmaktadir. Universite Hastanelerinde sezaryen
oranlar1 %70’lere ulasmustir. Vajinal dogumun sezaryene
ustunlugu bilinip savunuldugu halde etkili bir saghk
politikast henuiz olugturulamamigtir ve egitim hastaneleri
dahil sezaryen hiz1 artma egilimindedir. 1980°1i yillardan
once doktorlara neden sezaryen yaptig1 sorulurken,
gunimiuzde anne ve bebek ile ilgili en ufak problemde
dahi neden sezaryen yapilmadig1 sorgulamr hale gelmisgtir.

SONUC

1960°’dan 1990’a kadar hemen tum ulkelerde
sezaryen hizi artig1 gorulmustur. Turkiye’nin de bu
akimdan etkilenmemesi mumkiin degil idi. 1990’lardan
sonra sezaryen ile ilgili olumsuzluklar bildiren yayimnlarin
artmasiyla ve bu konunun giindemde kalip yaygin olarak
tartisilmasiyla hastalar ve doktorlar daha dikkatli olmaya
baglamigtir. Yeni yetisen kadin dogum uzmanlarinin egitim
merkezlerinde bu gergekleri bilerek uzman olmalar:
optimal sezaryen hizina dusulmesinde donemli bir adim
olacaktir. Sezaryen hizinin artmasina neden olan toplumsal,
yasal, kurumsal ve ekonomik nedenlerin diizeltiimeden
sadece bu konunun bilincinde olan kadin dogum
uzmanlariyla optimal sezaryen hizmma inilmesinin miimkin
olamayacag: da bir gercektir.
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