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GIRIS

Sezaryen anne ve bebek i¢in hayat kurtaric1 abdominal bir operasyondur.
Gecgmisten giliniimiize sezaryen yapilma nedenleri, toplumun sezaryene bakis agis1
ve bu konudaki bilgilerimizde belirgin degisimler olmustur. Sezaryen sikligi
diinyada {lkeler, sehirler ve hatta hastaneler arasinda belirgin farkliliklar
gostermekle birlikte tiim diinyada varilan ortak nokta sezaryen hizinin 6nlenemez
bicimde yiikseliste oldugudur. Sezaryen hizi 1970’11 yillardan itibaren ciddi bir

artis trendi icerisindedir.

Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi 2008 (TNSA 2008) verilerine gore,
Tiirkiye % 36.7’lik sezaryen hiziyla diinyanin en yiiksek hiza sahip iilkelerinden
biridir (78). Sezaryen gibi masum olmayan bir abdominal cerrahinin giderek
yayginlagsmasindaki temel faktorlerin ortaya konmasi bir gereklilik haline

gelmistir.

Dogum klinikleri belirli zaman dilimleri i¢inde kendi istatistiklerini ortaya
koymak, yillar icindeki degisimi gézlemlemek ve diger kliniklerin benzer verileri
ile karsilastirmak zorundadirlar. Aksayan yonlerin saptanmasi ve diizeltilmesi,
daha iyi ve verimli olanin yakalanmasi, egitime ve toplum sagligina katki bu yol
ile gerceklestirilebilir. Bu baglamda calismamizda, Gazi Universitesi Tip
Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Kliniginde, 1988-2009 yillar1 arasinda
gergeklesen tiim dogum olgularinin istatistiginin ortaya konmasi hedeflenmistir.

Ayrica sezaryen hizi, endikasyonlari, etkileyen faktorler, Diinyada ve Tiirkiye’de



sezaryen hizlari, zamansal degisim, Tiirkiye’de bolgeler arasi farkliliklar,
sezaryen sikligin1 azaltmaya yonelik Oneriler, sezaryen avantaj ve dezavantajlari

gibi temel konularin irdelenmesi hedeflenmistir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1 Terminoloji

Sezaryen: Canli fetiis, plasenta ve membranlarin karin 6n duvar1 ve
uterusa yapilan kesi ile dogurtulmasi islemidir. Ayni1 islem 6lii fetiis i¢in yapildigi
takdirde histerotomi olarak adlandirilir. Viabl abdominal gebelik veya uterus
ruptiirii sonrast karin boslugunda bulunan fetiisiin dogurtulmasi bu tanimlamanin

disindadir.
Primer sezaryen: Gebeye uygulanan ilk sezaryen operasyonudur.

Elektif (Istege Bagh) sezaryen: Herhangi bir tibbi endikasyon veya acil

obstetrik durum ve risk olmaksizin uygulanan sezaryen operasyonudur.

Sezaryen histerektomi: Sezaryen esnasinda acil obstetrik durum

nedeniyle (masif kanama gibi) uygulanan uterusun ¢ikarilmasi islemidir.

Postpartum histerektomi: Dogum sonrasi abdominal yoldan uterusun

¢ikarilmasi islemidir.

2.2 Tarihce

Sezaryen kelimesinin kokeni iizerine ¢esitli goriisler 6ne siirtilmiistiir fakat
kesin olarak nereden geldigi bilinmemektedir. Julius Caesar’in milattan Gnce

(M.O) 100 yilinda annesi Aurelia’dan sezaryen ile dogdugu 6ne siiriilmiistiir



ancak Aurelia’nin dogumdan sonra uzun yillar yasadigi bilinmekteydi. Ayrica
ortagaga kadar 6lii ya da canliya yapilan bir sezaryen operasyonu herhangi bir tip
yazart ve tarih¢i tarafindan kaleme alinmamistir. Donemin tip yazarlari
Hippocrates, Galen, Celsus, Paulus veya Soranus’a ait kayitlarda sezaryen
operasyonundan hi¢ bahsedilmemistir. Bununla birlikte sezaryen operasyonu
17.ytlizyila kadar anne ve bebek i¢in tamamen O6liimciil oldugundan bu agiklama
mantik dis1 kabul edilmistir. Bir baska aciklamaya gére M.O 715-672 yillarinda
Numa Pompilius déneminde gebeligin son doneminde 6len kadinlarin bebekleri
cerrahi olarak karindan ¢ikariliyor ve anne ve bebek ayri gémiiliiyordu. Roma
kanunlarina gore bu isleme “lex caesarea” adi verilmekteydi. Son olarak sezaryen
kelimesinin kesmek, kesi anlamina gelen Latince ‘“caedere, caesum”

kelimelerinden koken aldigi iddia edilmistir (1).

Kayitlara gore canli bir gebeye yapilan ilk sezaryen 1610 yilinda
gergeklestirilmistir. Anne operasyondan 25 giin sonra hayatin1 kaybetmistir. Anne
ve bebegin canli kalabildigi ilk basarili sezaryen 1794 yilinda Amerika’nin

Virginia eyaletinde gerceklestirilmistir (2).

Sezaryen operasyonunun uygulandigi ilk yillarda dikis materyali ve
antibiyotikler olmadigindan gebeler acgik uterin kesiden olan kanamalar veya
enfeksiyon (metritis, parametritis, peritonitis) ve sepsise ikincil olarak

kaybedilmistir.

Ingiltere ve Irlanda’da 1865 yilinda maternal mortalite % 85 iken Paris’te

1876 yilina kadar sezaryen sonrasi sag kalan olmamistir (1, 2).



1876°da ilk olarak Italyan Eduardo Porro’nun uyguladig: teknik sayesinde
kanama kontrolii ve sistemik enfeksiyonun Onlenmesi konularinda 6nemli
gelismeler olmustur. Porro tekniginde sezaryen histerektomi ile kombine
edilmistir ve uterin korpusun c¢ikarilmasi sonrasi servikal giidiik marsupiyalize
edilmistir (2, 3, 4). Ardindan 1882 yilinda Leipzig’de Max Sanger tarafindan ilk
olarak asepsi kurallar1 tanimlanmis ve dikis materyalleri kullanilmistir. Sanger
operasyonu “Klasik sezaryen operasyonu” olarak bilinmektedir. Bu teknikte
uterin korpusa longitudinal kesi uygulanmis ve uterin kesi giimiis teller ve ipek

kullanilarak iki kat olarak kapatilmistir (5, 6).

Peritonite bagli Oliimlerin Oniine gecebilmek amaciyla 1907°de Frank
tarafindan ekstraperitoneal sezaryen tanimlanmistir. Bu teknikte abdominal
bosluga girmeden uterin kesi yapilmigtir. 1909°da Latzko, 1912’de Kronig,
1919°da Beck ve De Lee, 1922°de Cornell tarafindan ¢esitli modifikasyonlar
uygulanmistir (7, 8, 9). Son olarak 1926’da Kerr tarafindan uterin alt segment
transvers insizyon teknigi gelistirilmistir (10). Giiniimiizde cerrahi teknikteki
gelismeler, asepsi, antibiyotik tedavisi, kan transflizyonu ve anestezideki
gelismeler sezaryena bagl riskleri biiyiik dl¢lide azaltmig ancak tamamen ortadan

kaldirmamugtir (11).

2.3 Sezaryen Endikasyonlari

Sezaryen ile dogum, vajinal dogumun miimkiin olmadig1 veya anne

ve/veya bebegin yliksek risk tasidigi durumlarda oncelikle tercih edilmesi gereken



abdominal bir cerrahi bi¢imidir. Literatiirde baz1 sezaryen endikasyonlar agik ve
kesin iken (plasenta previa totalis, bas pelvis uygunsuzlugu gibi.) baz1 sezaryen
endikasyonlar1 tartismaya aciktir (makat prezentasyon, gecirilmis uterin cerrahi
gibi.) ve halen diinyada bir fikir birligi olusamamistir. Bu bashik altinda tiim

sezaryen endikasyonlar tartisilmaya calisilmistir (3,5).

Sezaryen kesin endikasyonlari:

* Plasenta previa

* Plasenta dekolmani

* Vasa previa

* Akut fetal distress

* Kord prolapsusu

* Bas pelvis uygunsuzlugu

Sezaryen goreceli endikasyonlart:

* Cogul gebelik

* Malprezentasyon

* Gegirilmis uterin cerrahi ve uterin skar varlig
* Dogum kanalin1 isgal eden tiimorler
* Fetal makrozomi

» Aktif genital herpes enfeksiyonu

* Fetal malformasyon



Plasenta Previa

Plasentanin, serviksi kismen veya tamamen kapatmasini ifade eden

plasenta previanin dort alt tipi mevcuttur.

Plasenta previa totalis (4.derece): Plasenta servikal kanal girigini tamamen

kapatmaktadir.

Plasenta previa subtotalis (Plasenta previa parsiyalis) (3.derece): Plasenta

servikal kanal girisini kismen kapatmaktadir.

Plasenta previa marginalis (2.derece): Plasentanin kenar1 servikal kanal

girisine uzanmaktadir.

Alt segment yerlesimli plasenta (1.derece): Plasenta servikal kanala yakin

yerlesimlidir.

Plasenta previa tiim gebeliklerin % 0.4’linde goriliir. Tim sezaryen
endikasyonlarinin yaklasik % 3’iinii olusturur. Gegirilmis uterin cerrahi, sigara
kullanimi1, kokain kullanimu, ileri anne yasi, multiparite, cogul gebelik durumlari
temel risk faktorleridir. Plasenta previa totalis ve subtotalis tiplerinde sezaryen
uygulanmas1 konusunda tartisma yoktur. Ancak plasenta previa marginalis ve alt
segment yerlesimli plasenta durumlarinda acil sezaryen olasiligina karsi tiim
personel, ekipman ameliyathane kosullar1 hazir tutulmak sartiyla vajinal dogum

denenmelidir (3).



Plasenta Dekolmani

Fetus dogmadan plasentanin ayrilmasi olarak tanimlanan plasenta
dekolmani, antepartum kanamanin eslik ettigi acil obstetrik durumdur. Tiim

dogumlarin % 1’inde gozlenir.

Plasenta dekolmani risk faktorleri:

v/ Ileri anne yast

v’ Cogul gebelik

v' Gebeligin hipertansif hastaliklar1
v" Trombofili

v Erkek fetiis

v Plasenta dekolmani dykiisii
v’ Sigara kullanimi

v" Kokain kullanimi

v/ Intrauterin enfeksiyon

v' Erken membran ruptiirii

v Polihidramnios

v’ Travma

Plasenta yerlesim bdlgesinden eylem Oncesi veya eylem esnasinda
ayrilarak kanamaya sebep olur. Ayrilma derecesine gore farkli derecelerde fetal

hemodinamide bozulma goézlenir. Fetal monitorizasyonun normal oldugu, fetal



distressin ya da ek komplikasyonlarin eslik etmedigi olgularda vajinal dogum
denebilir ancak yiiksek risklidir. Bir c¢alismada perinatal mortalite vajinal
dogumda % 52 iken sezaryen dogumda % 16 olarak tespit edilmistir. Sinirh
vakalar hari¢ 6ncelikli dogum sekli sezaryen olmalidir. intrauterin fetal &liim
gergeklesmisse ve anne hemodinamik olarak stabilse vajinal dogum tercih

edilmelidir (12).

Vasa Previa

Fetal damarlarin plasental membranlarin 6nilinde prezente olmasi
durumudur. Ruptiir durumunda yiiksek fetal mortaliteye sahiptir. Tansvajinal
pelvik ultrasonografi ve/veya renkli doppler ultrasonografi ile tanist miimkiin

olabilir. Sezaryen dogum Onerilmektedir (13, 14).

Akut fetal distress

Fetal distress, fetal hipoksi ve asidozun ortaya ¢ikardigi agir bir Tablodur.
Giintiimiizde fetal distresi saptamaya yonelik bir ¢ok test mevcuttur. Ancak buna

ragmen kesin taniminda tartismalar yasanmaktadir. Baslica testler;

Fetal nabiz oksimetre: Membranlar ruptiire iken transvajinal olarak fetal
basa uygulanan bir sensor yardimi ile fetal oksijen saturasyonun ol¢iimiine olanak

tanir. Invaziv olmayan bir yontem olmakla birlikte fetal distresi gostermede



yeterliligi kesin olarak kanitlanmamustir. Arikan ve arkadaglarinin yaptigir bir
calismada umblikal arter kaninda Olciilen fetal oksijen satlirasyonu oldukca
degiskenlikler gostermektedir ve bu durum standart bir sinir degeri koymay1
zorlastirmaktadir. Yine Bloom ve arkadaslarinin 1999 daki bir calismasinda fetal
oksijen satlirasyonu % 30’un altinda olgiilen fetuslarin % 53 iinde perinatal

sonuglar normal olarak gézlenmistir (17, 20).

Fetal sach deri kan orneklemesi: Membranlar ruptiire iken fetal sach
deriye kesi yapilarak kapiller kanda pH ol¢iimii esasina dayanir. invaziv bir

yontemdir. 7.20’nin altindaki pH degerlerinde acil sezaryen 6nerilir.

Internal (direkt) elektronik fetal monitdrizasyon: Bipolar spiral
elektrodlarin transvajinal yolla fetal sa¢l deriye uygulanarak fetal kalp atimlarinin

goriintiilenmesi esasina dayanir.

Eksternal (Indirekt) elektronik fetal monitdrizasyon: Maternal karin 6n
duvarina uygulanan doppler ultrason prensibiyle calisan probun goénderdigi ses
dalgalar1 fetal kalp kapaklarindan alinan sinyaller bir monitdr trasesine
yazdirilarak yorumlanir. Membranlarin ruptiire olmasina ihtiya¢ duyulmayan
noninvaziv bir yontem olmasi nedeniyle tiim diinyada yaygin olarak
kullanilmaktadir. Bu durum kesin olmayan fetal distress durumlarinda yapilan

sezaryenlar nedeniyle sezaryen oranlarinda bir artis meydana getirmistir.

Eksternal fetal monitorizasyona dayali fetal distress karar1 tartismali bir

durumdur. Bu indirekt yontemle alinan aceleci kararlar perinatal mortalite orani
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etkilenmemis gercekte agir fetal hipoksi ve asidoza girmemis olgularda sezaryen

oranini arttirmaktadir (15, 16).

Akut fetal distress elektronik fetal monitorizasyona gore variabilite
kaybina eslik eden tekrarlayan gec veya degisken deselerasyonlar ya da variabilite

kaybina eslik eden 1srarc1 bradikardi olarak tanimlanmaktadir (18, 19).

Kord prolapsusu

Sezaryen ile dogum onerilir. % 20-30 oraninda sinirli vakada, serviks tam
dilate ve fetal bas spina iskiadika seviyesinin altinda ise forseps ile acil vajinal

dogum denenebilir ancak yiiksek risklidir (21).

Bas pelvis uygunsuzlugu

Normal vajinal dogumun gerceklesebilmesi uterin kontraktilite (itici giic),
fetiis (yolcu) ve pelvis (yol) kavramlarinin tlimiine birden baghdir. Diinya saglk
Orgiitiiniin onerdigi partogramlarin kullanilmasi ile uzamis eylem ve ilerlemeyen
eylem kavramlar1 daha iyi anlasilmistir (22, 23). Pratikte bu durumlar kesin ya da
goreceli bas pelvis uygunsuzluguna bagli olabilecegi gibi genellikle yetersiz
uterin aktivite sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Bu durum uterin aktivitenin optimize
edilmesi, oksitosin kullanimi, amniotomi ve aktif yonetim ile ¢oziilebilmektedir.

Baz1 goreceli malpozisyon ve malprezentasyonlar (alin gelis, mentum anterior
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pozisyon, oksiput lateral ve oksiput posterior pozisyonlar gibi) doguma yardimci
teknikler kullanilarak ya da operatif vajinal dogum teknikleri kullanilarak
dogurtulabilir (24, 25, 26). Dar, kontrakte pelvis, spina iskiadikalarin sivri ve
belirgin olmasi, iri fetiis, kisa boylu anne gibi kavramlar tek basina bas pelvis
uygunsuzlugunu 6ngdérmede yetersizdir. Diger bir¢cok sezaryen endikasyonunda
oldugu gibi bas pelvis uygunsuzlugunda da fazladan tan1 koyma ve gereksiz

sezaryen oranlarinda bir artis sozkonusudur.

Cogul gebelik

Yardimc1 tireme tekniklerindeki gelismeler sonucunda diinyada c¢ogul
gebeliklerin sayis1 giderek artmaktadir. Literatiirde iigliz ve daha fazla sayidaki
cogul gebeliklere ve yapisik ikiz durumlarinda sezaryen uygulanmasi konusunda
fikir birligi olusmustur (27). Bu gebeliklere uygulanan sezaryen dogum sonrasi
diisiik Apgar skorlar1 ve perinatal Sliimlerde belirgin azalma olmustur (28, 29,
33). Ikiz gebeliklerde durum degiskenlik gdstermektedir. i1k prezente olan ikizin
bas gelis (tiim ikiz prezentasyon bicimleri i¢cinde %87 siklikla gozlenir) oldugu
durumlarda vajinal dogum oOnerilmektedir. Arkadan gelen ikiz esinin bas gelis
olmadig1r durumlarda eksternal sefalik versiyon ya da internal podalik versiyon
denenmelidir. Bas bas gelislerde monoamniotik ikizler, diisiik dogum agirlikli
ikizler i¢in vajinal dogum denenebilir. Ilk prezente olan ikiz esinin bas gelis

olmadig1 durumlarda ise sezaryen onerilmektedir (30, 31, 32, 34, 35).
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Malprezentasyon

Normal sartlarda terme yakin bir gebede fetiis maternal pelvise fetal bas
onde olacak Sekilde girer, fetal bas fleksiyondadir ve fetiis vertikal uzanim
(longitudinal situs) gostermektedir. Eger bu kosullardan herhangi biri
saglanamazsa bu duruma fetal malprezentasyon adi verilir. Fetal malprezentasyon
%35 oraninda goriliir ve operatif dogum ihtiyaci, maternal ve fetal riskte belirgin

artisa neden olur (36).

Malprezentasyon tipleri (37, 38):

v Makat prezentasyon
v’ Alin prezentasyon
v Yiiz prezentasyon
v’ Bilesik prezentasyon

v/ Omuz prezentasyon (transvers ve oblik situs)

Malprezentasyon nedenleri (37, 38):

¢ Maternal nedenler:

¢ Multiparite
¢ Pelvik Sekil bozuklugu (pelvik kontraktiir)

¢+ Pelvik timor
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+ Uterin fibroid

+ Uterin anomali

¢ Fetal nedenler:

¢+ Cogul gebelik

¢+ Prematiirite

¢+ Makrozomi

¢+ Polihidramnios

¢+ Oligohidramnios

¢+ Plasenta previa

¢+ Malprezentasyon oykiisii
¢ Trizomi

¢+ Hidrosefali

¢+ Anensefali

¢+ Myotonik distrofi

v Makat prezentasyon

Fetiisiin ayaklarindan birisinin, ikisinin birden ya da kalgasinin maternal
pelvik girimde olmasina makat prezentasyon adi verilir. Makat prezentasyon, tiim
prezentasyonlar icinde %3.6 oraninda goriiliir. Yirmisekizinci gebelik haftasinda
%24 oraninda gozlenirken, 32.gebelik haftasinda %7’ye kadar diismektedir (39).

Makat prezentasyonun {i¢ alt tipi mevcuttur (40, 41, 42).
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- Saf makat prezentasyon (frank makat gelis): Bu prezentasyon bigiminde
kalca fleksiyonda, ayaklar dizden itibaren ekstansiyonda olup ayaklar fetal basa

yakindirlar.

- Tam makat prezentasyon: Bu prezentasyon bi¢ciminde kalca ve ayaklar

fleksiyon pozisyonundadirlar.

* Tam olmayan makat prezentasyon (inkomplet makat gelis, ayak gelis):
Bu prezentasyon biciminde ayaklardan bir tanesi veya ikisi birden maternal

pelvise en 6nde girmektedir.

Tekil gebeliklerde 2500 gramdan kiigiik fetiisler icin  makat
prezentasyonlarin dagilimi sdyledir. %40 saf makat, %10 tam makat, %50

inkomplet makat

Tekil gebeliklerde 2500 gramdan biiyiik fetiisler i¢in makat
prezentasyonlarin dagilimi ise %65 saf makat, %10 tam makat, %25 inkomplet

makat seklindedir (43, 44).

Tani, abdominal muayene (palpasyon, ballotman, leopold manevralari),
vajinal pelvik muayene, radioGrafik ¢alismalar ve ultrason yardimi ile
miimkiindiir. Makat prezentasyonda prematiirite % 16-33, defleksiyon varliginda
spinal kord zedelenmesi % 21, major anomaliler %6-18, arkadan gelen basin
takilmas1 % 8.8, fetal basin hiperekstansiyonu % 6 oraninda gozlenmistir. Makat
prezentasyonda kord prolapsus riski 5-20 kat, dogum travmasi riski 13 kat,
intapartum asfiksi riski 3.8 kat ve intrapartum fetal 6liim riski 16 kat artmstir (45,

46, 47).
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Makat prezentasyonda vajinal dogum kriterleri (39, 42, 43):

- Saf makat prezentasyon

* Tam makat prezentasyon

* Pelvik kapasitenin yeterli olmasi (pelvik girimin transvers ¢api en az 11.5
cm ve On — arka ¢ap1 en az 10.5 cm olmalidir. Orta pelvisin transvers ¢ap1 en az

10 cm ve 6n — arka ¢ap1 en az 11.5 cm olmalidir.)

* Pelviste kontraktiir veya Sekil bozuklugu olmamalidir.

* Sezaryen i¢in maternal ya da fetal endikasyon bulunmamalidir.

* Tahmini fetal agirlik 2000-3500 gram arasinda olmalidir.

* Gebelik haftas1 34 hafta ve lizeri olmalidir ya da 25 hafta ve altinda, 700
gramdan kiiciik previable fetlis olmalidir.

» Zatuchni — Andros skoru > 4 olmalidir.

* Siddetli fetal biiytime kisitlilig1 mevcut olmamalidir.

* Fetal bas fleksiyonda olmalidir.

* Prezente olan kisim angajmani gergeklesmis olmalidir.

» Uzamis membran ruptiirii ve ilerlemeyen eylem durumu olmamalidir.

- Fetal distress mevcut olmamalidir.

* Acil sezeryan ve anestezi i¢in kosullar uygun olmalidir.

* Deneyimli kadin dogumcu ve pediatrist bulunmalidir.

+ Stirekli fetal monitdrizasyon uygulanmalidir.

* Hastanin bilgilendirilmis onam formuna imzas1 alinmalidir.
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v' Alin prezentasyon

Alin prezentasyon fetal basin parsiyel defleksiyonu durumudur ve
ortalama 1/1500 dogumda goriiliir. Eylemin ilerlemesiyle maternal kemik
pelvisten gecerken defleksiyon kendiliginden diizelebilir ya da daha nadir olarak
defleksiyon artig1 sonucu yiiz prezentasyon ortaya cikabilir. Alin prezentasyonda
perinatal mortalite %1-8 civarindadir. Ingolfsson’un calismasinda incelenen
88.988 dogumda alin prezentasyonda manipulatif vajinal dogum sonras1 perinatal
mortalite oldukga yiiksek bulunmustur (%16). Israrci alin prezentasyonlarda %60
oraninda multiparite, prematiirite, bas pelvis uygunsuzlugunun eslik ettigi
gozlenmistir. % 42 oraninda uzamis eylem ortaya ¢ikmistir. Alin prezentasyonda
eylemin yakin takibi ve ancak ilerlemeyen eylem veya mentum posterior gibi
vaginal dogumu miimkiin olmayan pozisyona donmesi durumunda sezaryen

oOnerilir (48).

v Yiiz prezentasyon

Yiiz prezentasyon fetal basin ekstansiyonu veya tam defleksiyonu ile
karakterizedir. Vajinal muayenede fetal ¢enenin palpasyonu ile taninir. Yiiz
prezentasyon  %0.14-9%0.54 oraninda  goriliir. Vakalarin = %601  fetal
malformasyonla birliktelik gosterir (49). Tiim vakalarin %33’iline anensefali eslik
eder. Perinatal mortalite %2.5 (0.6-5) oraninda gozlenir. Vajinal dogumun
gerceklesebilmesi mentum anterior pozisyonda miimkiindiir. Bas pelvis

uygunsuzlugu vakalarin %25’inde gozlenir. Vakalarin yaris1 doguma kadar tani
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almaz. Uzamis dogum eylemi siklikla gézlenmektedir. Makrozomi ve dar pelvisin
eslik etmedigi durumlarda yakin ve dikkatli bir fetal monitdrizasyonla basarili bir

vajinal dogumun gergeklesmesi miimkiindiir (50).

v’ Bilesik prezentasyon

Fetal prezente olan kismin yaninda ekstremitenin sarkmasi durumudur.
1/1000 dogumda goriiliir. Siklikla bas prezentasyonlarda el sarkmasi seklinde
gbzlenir, makat prezentasyonlarda iist ekstremite sarkmasi nadirdir. Vakalarin %
50’sine prematiirite eslik etmektedir. Umblikal kord sarkmasi vakalarin %
16‘sinda goriiliir ve dogum travmasi ile birlikte fetal kaybin en Onemli
sebeplerindendir. Vajinal muayenede sarkan ekstremitenin prezente olan kismin
yaninda palpasyonu ile tan1 konur. Perinatal mortalite %14 olarak saptanmustir.
Vakalarin %75’inde spontan vajinal dogum gercgeklesir. Fetal distress, kord

sarkmasi, ilerlemeyen eylem durumlarinda sezaryen onerilmektedir (51).

v Omuz prezentasyon (transvers ve oblik situs)

Fetal spinal aksin, maternal spinal aksa paralel olmamasi durumu olarak
tanimlanir. Omuz, sirt, ekstremite prezentasyonu s6z konusu olabilir. Otuzikinci
gebelik haftasinda %2, term gebeliklerde %0.33 oraninda gdzlenir. Fetal kisimlar
pelvik girimi doldurmadigindan kord sarkmasi riski artmistir. Ozellikle
multiparite, prematiirite, dar pelvis ve anormal plasentasyon ile iligkili

bulunmustur. Eger 35-38. gebelik haftalarinda anormal situs mevcutsa eksternal
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sefalik versiyon Onerilir. Eksternal sefalik versiyon basarisiz olursa, spontan
membran ruptiirii gelisirse, aktif eylem baglarsa dogum sekli sezaryen olmalidir.
Anormal situs olan tekil gebeliklerde yiiksek maternal ve fetal komplikasyon
orani nedeni ile internal podalik versiyon ve makat ekstraksiyon onerilmemektedir

(52, 53).

Gecirilmis uterin cerrahi ve uterin skar varhgi

Gegirilmis uterin cerrahi ve uterin skar varligi zayiflamis uterin duvarda
ruptiir olasilig1r nedeniyle Ozellikle eylem ceken gebelerde maternal ve fetal
morbidite ve mortalitede artis ile birliktedir. Bu nedenle bu tip gebelerde dogum
sekline karar verirken gecirilmis cerrahi tipi, sayisi, uterin skarin biiyiikligii ve
yerlesimi gz Oniine alinmalidir. Sezaryen (klasik kesi, alt segment transvers kesi,
alt segment vertikal kesi, ters T kesi, J tip kesi) , histerotomi, myomektomi, uterin
perforasyon ya da ruptiir dogum kararini etkileyen baslica cerrahi Sekilleridir.
Bunlarin iginde en sik olan1 sezaryen gecgiren hastalara tekrar sezaryen
uygulanmas1 durumudur. Onceki kesi sekline gdre uterin ruptiir riski, klasik kesi
sonrast % 6.5, T veya J tip kesi sonras1 % 6.5, alt segment vertikal kesi sonras1 %4
ve alt segment transvers kesi sonrasi % 0.9’dur (54). “Bir kere sezaryen hep
sezaryen” diisiincesi ve mantig1 yillarca pek ¢ok kadin dogum doktoru tarafindan
kabul gérmiis olmasina ragmen sezaryen sonrasi vajinal dogum (SSVD) konusu

lizerine yapilan ¢aligmalarda belirli sartlar saglandiginda sezaryen gecirmis olan
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hastalarda vajinal dogumun denenmesinin hasta yararina olacagi kanisina

varilmistir (55, 56).

ACOG’un 2004 yilinda SSVD ig¢in 6nerileri su Sekildedir.

 Sadece bir kere sezaryen (sadece alt segment uterin kesi) olan hastalar

uygundur.

* Klinik olarak pelvik kapasitenin yeterli olmalidir.

» Uterin ruptiir ya da baska skar olmamalidir.

» Aktif dogum eylemi boyunca fetal monitorizasyon uygulanmali ve acil
sezeryan i¢in kosullar uygun olmalidir (kadin dogum hekimi, anestezi hekimi ve

personel hazir olmalidir).

Baz1 yazarlar karsit goriis olarak alt segment vertikal kesi Oykiisii olan
hastalarda SSVD’nin kontrendike olmadigini savunmuglardir. Rosen ve
arkadaslar1 170 SSVD vakasinin meta analizinde alt segment vertikal kesi ile alt
segment transvers kesi ge¢irmis hastalar arasinda uterin ruptiir riski agisindan bir

fark olmadigini ortaya koymuslardir (57).

SSVD i¢in basariy1 etkileyen en onemli etken “en az bir kere vajinal
dogum yapmis olmak” olarak belirlenmistir. Bu grupta SSVD basaris1 % 80
olarak tespit edilmistir. R.M.K Adanu ve arkadaglarinin 2007’de yaptig1 bir
calismada fetal agirhigin 3700 gram ve iizerinde tespit edildigi gebelerde SSVD

basarist % 50 olarak saptanmustir (58).
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Basaril1 SSVD i¢in prognostik faktorler (58, 59):

* Basaril1 vajinal dogum 6ykiisii

* Spontan eylem

* Servikal agikligin >4 cm olmasi

+ Onceki sezaryenin malprezentasyon veya fetal distress nedeni ile
yapilmis olmasi

* Sezaryendan sonra > 18 ay ge¢mis olmasi

* Viicut kitle indeksinin < 30 olmast

* Fetal agirhigin <4000 gram olmasi

* Epidural analjezi

» Anne yas1 < 40 olmasi

* Anne boyu > 150 cm olmasi

* Beyaz itk

SSVD i¢in uterin ruptiir ile iliskili risk faktorleri (58, 59):

* Eylem indiiksiyonu (prostaglandin, amniotomi, intraservikal foley kateter
kullanimi)

* Eyleme yardim (oksitosin kullanimzi)

* Anormal dogum eylemi (uzamis eylem, ilerlemeyen eylem)

* Birden fazla gecirilmis sezaryen

* Myomektomi oykiisii

= Uterin perforasyon ya da ruptiir 6ykiisii

= Onceki sezeryan ile aradaki zamanin 18 aydan az olmas1

* Multiparite
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Dogum Kanalh Tikanikhg:

Servikal myom, biiyiik vulvar kondilom gibi dogum kanalin1 tikayan

kitleler s6z konusu oldugunda vajinal dogumun gerc¢eklesmesi miimkiin degildir.

Fetal makrozomi

Fetal makrozomi gebelik haftasindan bagimsiz olarak 4000-4500 gram
tizeri fetal agirhik olarak tanimlanir. Tim dogumlarin %5’ini olusturur.
Makrozomi gebelik komplikasyonlarinda, perinatal morbidite ve mortalitede

belirgin artiga yol agan énemli bir gebelik sorunudur.

Fetal makrozomi risk faktorleri (60, 61, 71):

v’ Maternal diabet

v’ Maternal obezite (> 70 kg)

v’ Maternal asir1 kilo alimi1 (> 20 kg)
v Makrozomik bebek dykiisii

v Postterm gebelik

Fetal makrozomi ile iliskili komplikasyonlar (60, 61, 72):
¢ Uzamis dogum eylemi

¢ Operatif vajinal dogum

¢ Perineal travma

¢+ Acil sezaryen ihtiyact
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¢+ Omuz distosisi

¢ Dogum asfiksisi

¢+ Mekonyum aspirasyonu
+ Clavicula kirig1

+ Brakial pleksus felci

Asagidaki Tabloda 1994 yilinda Parkland hastanesinde tekil gebeliklerde

vajinal dogum sonras1 omuz distosisi oranlar1 izlenmektedir (Tablo-I).

Tablo 1. Parkland Hastanesi Tekil Vaginal Dogumlarda Dogum Agirligi ve Omuz
Distosisi Siklig1 (103).

Dogum Agirhiklar Olgu sayisi Omus Distosisi (%)
<3000 gram 2953 0
3001-3500 gram 4309 14 (0.3)
3501-4000 gram 704 28(1.0)
4001-4500 gram 981 38(5.4)
>4500 gram 91 17(19.0)
Tiim agirliklar 10.896 97(0.9)

Omuz distosisi, makrozomi ile giiclii iliski gosteren ve tiim dogumlar
icinde % 0.6-1.4 oraninda goriilen énemli bir sorundur. Fetal basin dogumundan
sonra omuzlarin takilmasi durumunda deneyimli bir obstetrisyen tarafindan c¢ok
sayida manevra ihtiyact (suprapubik basi, McRoberts manevrasi, Woods
corkscrew manevrasi, Schwartz — Dixon manevrasi, Rubin manevrasi, Gaskin
manevrasi, claviculanin kirilmasi, simfizyotomi, Zavanelli manevrasi) dogar (60).

23




Travmatik dogum olasidir. Omuz distosisi, makrozomik bebeklerde dogum
asfiksisi, brakial pleksus felci, perinatal mobidite ve mortalitede artis ile
birliktedir. Normal agirliktaki fetiislerle kiyaslandiginda > 4000 gram fetiislerde
11 kat , > 4500 gram fetiislerde 22 kat omuz distosi riskinde artis oldugu ortaya
konmustur (62). Golditch ve Kirkman tarafindan yapilan bir arastirmada omuz
distosisi orani, 4100-4500 gram bebeklerde % 3 iken; 4500 gram iizeri bebeklerde
% 8.2 olarak gozlenmistir (63). Bu 6ngoriisii oldukc¢a glic durumun 6nlenmesi i¢in
bazi yazarlar tarafindan belli fetal agirlik sinir degerleri i¢in sezaryen Onerilmistir.
Bu smir degerler cesitli kaynaklarda ve makalelerde oldukc¢a degiskenlik

gostermektedir.

Langer ve arkadaslarimin bir caligmasinda maternal diyabetik olan ve
olmayan kadinlarda 4250 gram iizeri bebeklere sezaryen yapildigi takdirde omuz
distosilerin  %76’smin Onlenebildigi ortaya konmustur (64). Keller’in bir
caligmasinda ise omuz distosilerinin %50’sinin 4000 gram alt1 bebeklerde ortaya

ciktig1 gosterilmistir (65).

Bryant DR ve Rose DJ’nin ¢alismalarina gore diabetik olan ve olmayan
kadinlarda yalnizca > 5000 gram {iizeri bebeklerde sezaryen Onerilmektedir (66,

67).

Edgar V. Mocanu’nun ¢alismasinda ise fetal makrozomi endikasyonu ile

higbir kosulda sezaryen onerilmemektedir (68).

Leslie Iffy ve arkadaglarimin 2008’deki c¢alismasinda veriler Kuzey

Amerika ve Ingiltere’de rehberlerde onerilen sezaryen sinirin1 desteklemekte olup,
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diabetik gebelerde 4500 gram iizeri ve diabetik olmayan gebelerde 5000 gram

tizeri fetal agirlik sezaryen i¢in sinir deger olarak onerilmektedir (69,70).

Aktif genital herpes enfeksiyonu

Aktif maternal genital herpes enfeksiyonu varliginda dogum kanalindan
gecis sirasinda var olan neonatal enfeksiyon riski nedeniyle sezaryen oOnerilir.
Neonatal herpes enfeksiyonu yiiksek mortalite ile seyreden sistemik bir hastaliktir
ve enfekte annenin dogum kanalindan temas ile bulastig1 diisiiniilmektedir

(1.65/100.000 canl1 dogum) (79).

Fetal malformasyon

Fetal anomalilerin ¢ogu vajinal yolla dogabilir ancak c¢ok sinirli sayida
olguda fetiisiin dogum kanalindan gegememesi nedeniyle sezaryen dogum
onerilmektedir. Bu olgularin basinda hidrosefali, hidrops fetalis, sakrokoksigeal
teratom sayilabilir. Bu vakalarda dahi anomalinin biiyiikliigli dogum yolu tercihi
acisindan belirleyici olabilir. Karin 6n duvar1 anomalileri, hipoplastik sol kalp
sendromu ve diger tim anomaliler i¢in sezaryen yapilmasi yoniinde kanit mevcut

degildir (73).
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2.4 Diinyada sezaryen siklig1 ve zamansal degisim

Sezaryen sikligi diinyada iilkeler, sehirler ve hatta hastaneler arasinda
belirgin farkliliklar gostermekle birlikte tiim diinyada varilan ortak nokta sezaryen
oraninin Onlenemez bicimde yiikseliste oldugudur. Sezaryen orani, Ozellikle
gelismis iilkelerde 1970°li yillardan itibaren ciddi bir artig trendi igerisindedir.
Gecmiste anne ve bebek i¢in hayat kurtarici son segenek olarak kadin hastaliklar
ve dogum alaninda ¢i8ir acan sezaryen, giliniimiizde giderek yayginlagarak
toplum, hekim, aile ve anne aday tarafindan dogumun kisa siirede sonlanmasini
ve zamanlamasini saglayan konforlu bir dogum sekliymis gibi dogru olmayan bir
bicimde algilanmaya baslanmistir. Bu durum sezaryeni komplikasyonlari,
maliyeti ve sonraki dogumlara olumsuz etkisi ile tartisilmasi gereken toplumsal

bir sorun haline getirmistir (74).

Gilinlimiizde diinya iilkeleri arasinda Tiirkiye (Turkiye Niifus ve Saglik
Arastirmasi 2008-%36.7), Italya (2003-%36) ve Amerika (2007-% 31.8) sezaryen
hizinda en ytiiksek hizlar ile bas1 ¢ekerken, Avustralya (2003-% 28.5), Hindistan
(1999-% 25.4), Gana (1999-%23.8), Almanya (2003-%22.1), Misir (2004-%22),
Ingiltere (2004-%21.8) ,Gine (1995-%18) gibi iilkeler daha diisiik ama yiiksek
sezaryen hizlartyla siralanmaktadir. Sezaryen hizi kabul edilebilir olan iilkeler
Hollanda (2003-%14.8), Iskogya (1990-%14.2), Norvec (1990-%12.8), Senegal
(1993 -% 11), Isveg (1990 -% 10.7), Etiyopya (1993-% 8) seklindedir (75, 76, 77,

84).
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Bunlarin haricinde Nijerya, Kamerun, Zimbabwe, Zaire, Benin gibi
sosyoekonomik diizeyi oldukc¢a diisiik, kisitli saglik olanaklarina sahip tilkelerde
sezaryen hizlari, endikasyonlar bas pelvis uygunsuzlugu, gecirilmis sezaryen
Oykiisii, malprezentasyon, plasenta previa, plasenta dekolmani, eklampsi gibi
durumlarla sinirli tutularak belirgin 6lciide diisiik seviyede tutulmustur. Ote
yandan egitim ve sosyoekonomik diizeyi yiiksek, zengin Iskandinav iilkeleri de
(Iskogya, Norveg, Isveg, Finlandiya) basarili saglik politikalariyla sezaryen
oranlar1 diigiik {ilkeler arasindaki yerlerini almiglardir. Cek cumbhuriyeti,

Avusturya ve Belgika’da diisiik orana sahip tilkeler arasinda yer almistir (75, 76) .

Hindistan’da 1994°te % 21.8 olan sezaryen orani diinyadaki artis trendine

paralel olarak 1999°da % 25.4’e yiikselmistir (77).

En yiiksek sezaryen hizlarindan birine sahip Amerika ise 1965’ten beri
diizenli yiikselen grafigiyle diinya {ilkeleri arasinda en carpici1 olumsuz
orneklerden biri haline gelmistir. Amerika’da sezaryen hizi yillar igerisinde su

sekilde degisim gostermistir (Grafik-1).

1965 - % 4.5

1980 - % 16.5
1988 - % 24.7
1993 - % 22.8
1996 - % 20.7
2004 - % 29.1

2007 - % 31.8
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NOT: Total sezaryen hiz1 tiim canli dogumlardaki sezaryen dogumlarinin yiizdesidir.
Grafik 1. Total sezaryen dogum hizi, Amerika 1989-2007 (131).

1988 - 1996 yillar1 arasinda hizin % 24.7°’den , %20.7’ye diisiiriilmesi
elektif sezaryen hizinin azalmasi ve gegcirilmis sezaryen Oykiisii olan hastalarin
vajinal yolla dogurtulmasi ile saglanmistir. Ancak takip eden yillarda 6zellikle
1998°den sonra elektif sezaryen oraninin %14.6’dan %20.6’ya yiikselmesi ve
SSVD oranmin %28.3’ten %9.2°ye gerilemesi ile sezaryen oran1 dnlenmesi gii¢
bir yiikselis trendine girmistir. Oyleki 1996’dan bu yana %50’lik rekor bir artis
gostererek 2007 yilinda Amerika tarihindeki en yiiksek seviye olan % 31.8

seviyesine ulagsmustir (75, 83).
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2.5 Tiirkiye’de sezaryen siklig1 ve zamansal degisim

TNSA 2008 verilerine gore Tiirkiye %36.7°1lik sezaryen hiziyla diinyanin
en yiiksek hiza sahip iilkelerinden biridir (Grafik-2). TNSA 2008, Hacettepe
Niifus Etiitleri Enstitiisii, Saglik Bakanligi Ana Cocuk Sagligi/Aile Planlamasi
Genel Midiirliigii ve Devlet Planlama Teskilat1 igbirligiyle yiiriitiilmiistiir. Mart
2007-2009 yillar1 arasinda yiiriitiilen calisma iilke geneli, kir, kent ve cografi
bolge diizeylerini temsil edecek Sekilde secilen 634 kiimede ve 81 ilde
gergeklestirilmistir. Goriismeler 10.525 hane halkinda 15-49 yas aras1 7405 evli

kadinla tamamlanmistir. (78).

Bu caligma sonuglarina gore,

Sezaryen Dogumlar

40 TNSA-2008 sezaryen 36.7

35 dogumlarin Dogu'da yiizde
16; Bati'da ise yiizde 46

30 ¥ ie o
seviyesinde oldugunu

25 | gostermektedir.

20 -

15 | 14.0

10 -

5 .

0

TNSA-1993 TNSA-1998 TNSA-2003 TNSA-2008

Saghk kurumlarinda yapilan dogumlar esas alindiginda dogumlarin
ylizde 42’sinin sezaryen ile yapilan dogumlar oldugu gérillmektedir.

Kaynak: Tiirkiye Niifus ve Saglik Aragtirmasi 2008 Y1l Raporu (78).
Grafik 2. Tirkiye’de 1993-2008 Yillar1 Sezaryen Dogum Hizlar1 (78).
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Sezaryen hiz1 1993 ‘te % 6.9 iken yaklasik % 100’liik bir artigla 1998°de
% 14.0 seviyesine gelmistir. 1998’de yaklasik % 50’lik bir artig gergeklesmis ve
hiz 2003’te % 21.2 seviyesine varmigtir. 2003 yilindan sonraki bes yillik dilimde
ise yaklasik % 75’lik bir artigla Tiirkiye tarihinin en yiiksek seviyesi olan %
36.7°’ye ulagsmustir. Tirkiye’nin dogu ve bati kesimleri arasinda belirgin bir
farklihik gbéze carpmaktadir. Egitim ve sosyoekonomik diizeyi diisiik Dogu
kesiminde hiz % 16 iken, egitim ve sosyoekonomik diizeyi yiiksek Bat1 kesiminde

hiz % 46 olarak tespit edilmistir (78).

Sezaryen Dogumlar

Tirkiye’de dogumlarin ylizde 37’si; Dogu’da ise ylizde 16’si
sezaryen ile yapilmaktadir.

; BATI KARADENLZ
BATIMARMARA DOGU MARMARA KARADENIZ KUZEYDOGU ANADOLL

ISTANBLL = G
DOGU KARADENIZ

ORTADOGL ANADOLL

AKDENIZ
BATI ANADOLL ORTA ANADOLU

AKDENIZ

GUNEYDOGU ANADOLU

Sekil 1. Tiirkiye’de Sezaryen Hizlarinin Bolgelere Gore Dagilimi (78).

Tiirkiye’de sezaryen hiz1 bolgeler arasinda olduk¢a degiskenlik

gostermektedir. Bat1 Marmara Bolgesi % 54.4’°lik hizi ile Tirkiye’nin en yiiksek
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sezaryen hizina sahip bolgemizdir. Bunu Dogu Karadeniz Bolgesi (%50.6), Ege
Bolgesi (% 45.1) takip etmektedir. Sadece Istanbul ilimiz % 49.1’lik hiz1 ile
Tiirkiye ortalamasinin c¢ok tistiinde bir sezaryen hizina sahip olusu ile dikkat

¢ekmektedir (Sekil-1).

Giineydogu Anadolu Boélgesi % 14.4’liik sezaryen hizi ile Tiirkiye nin en
diisiik sezaryen hizina sahip boélgemizdir. Bunu Ortadogu Anadolu Boélgesi (%

16.) ve Kuzeydogu Anadolu Bolgesi (% 21.9) izlemektedir (78).

Tiirkiye’de Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi kadin dogum
klinigindeki verilere gore 1979’da %6.8 olan sezaryen hizi, 1994 yilinda %20.5
olarak tespit edilmistir. Yine Istanbul Bakirkdy Dogumevi Kadin ve Cocuk
Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde 2006 yili sezaryen hiz1 % 31.3

olarak tespit edilmistir (79, 80, 81).

2.6 ideal Sezaryen hiz1 nedir? Sezaryen sikhii icin 6neriler

Bir iilke genelinde veya belirli bir hastane i¢in ideal sezaryen hizi
tanimlamak olduk¢a zordur. Quilligan isimli arastirict her sezaryen endikasyonu
icin farkli bir ideal sezaryen hizi tanimlamustir. Bag pelvis uygunsuzlugu i¢in %2-
4, gecirilmis sezaryen Oykiisii i¢in % 2-6, malprezentasyon icin % 1.3-3.5, akut
fetal distress i¢in % 1.5-3 ve ligiincii trimester kanamasi i¢in % 1 hizlarini ideal
hizlar olarak Onermistir (82). ACOG, 9 Mayis 2006’da yaptig1 agiklamada,

sezaryenlerin isteme bagli olarak degil, tibbi bir gerekge ile yapilmasi gerektigini
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savunmustur. Son olarak Diinya Saglik Orgiitii diinyanin neresinde olursa olsun

sezaryen hizinin % 10-15 arasinda olmasi gerektigini savunmustur (81, 113).

2.7 Sezaryen sikhigini etkileyen faktorler

1980 yilindan itibaren tim diinya genelinde sezaryen sikligi artis

gostermistir. Bu artigin sebepleri (85, 86, 87):

4 Paritenin azalmasi ile birlikte giderek daha az sayida multipar gebe ile

karsilagilmasi ve nullipar oraninda belirgin artig

¢ Yardimcr ireme tekniklerindeki geligsmeler, kadinin sosyoekonomik

diizeyinin diizelmesi ile birlikte ileri yas gebelerin sayisindaki artis

¢ Elektronik fetal monitorizasyonun yaygin olarak kullanilmasi ve akut

fetal distress tanis1 kesin olarak konmamais vakalarin sezaryene alinmasi

¢ Operatif dogum (vakum, forseps) sayisinda belirgin azalma Operatif

dogum egitimi veren kurum ve egitimli doktor sayisinin azalmasi

¢ Yardimci tireme teknikleri kullanilarak elde edilen gebeliklerin dogru

olmayan bir inanigla sezaryene yonlendirilmesi

¢ Anne istegine bagl sezaryen kavraminin ortaya ¢ikmasi ve

yayginlastirilmasi
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¢ Bazi hekimlerin uzun bir dogum takibi yerine nispeten daha kisa
siirede sonuglanan ve ¢cogu hekim tarafindan daha kolay olarak goriilen sezaryeni

vajinal doguma tercih etmesi

4 Sezaryen ile dogumun onceden belirlenen zamanda

gergeklestirilebilmesi

¢ Gegirilmis sezaryen Oykiisii ile giderek daha sik karsilagilmasi ve

sezaryen sonrasi vajinal dogum vakalarinin giderek azalmasi

® Sczaryen gerektirebilecek maternal, fetal ve plasental sorunlarin

gilinlimiizde antenatal olarak daha cok tespit edilebilmesi

¢ Giinlimiizde makat gelis vakalarinin daha ¢ok sezaryen ile

dogurtulmasinin tercih edilmesi. Makat dogum deneyiminin giderek azalmasi

¢ Sosyoekonomik ve Kkiiltiirel seviyesi iyi olan insanlarin arasinda

sezaryen ile dogumun giderek yayginlagsmasi

¢ Obez vakalarin sayisinda artig paralelinde sezaryen olasiliginin artmasi

4 Gebelerin dogum konusunda yeterli egitilmemesi

4 Perine yirtiklart olusumunu dnlemek ve pelvik tabani koruma amagh

sezaryen ile dogumda artis

4 Vajinal dogum sonrasi ortaya ¢ikan fetal sorunlarda hekimlerin giderek

daha ¢ok suclanmasi ve hekimlerin daha ¢ok dava edilmesi
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¢ Ulkelerin malpraktis yasalarinda ve davalarinda hekimlerin aleyhine

olan gelismeler.

2.8 Sezaryen sikhigin1 azaltmaya yonelik oneriler

Sezaryen artan sikligiyla giliniimiizde artik Oniline gecilmesi gereken
toplumsal bir sorun haline gelmistir. Tim diinya ilkeleri sezaryen Onleme
stratejileri gelistirme c¢abast icindedirler. Bu baglamda sezaryen sikligini
azaltmaya yonelik ¢esitli Oneriler one siiriilmiistiir. Bunlarin bazilar1 su Sekilde

siralanabilir (88, 89, 90):

* Sezaryen endikasyonlarmin yeniden gozden gegirilmesi ve

sinirlandirilmasi

e Akut fetal distress, bas pelvis uygunsuzlugu, ilerlemeyen eylem,
basarisiz eylem indiiksiyonu gibi olduk¢a liberal kullanilan tanimlamalarin

acikliga kavusturularak sezaryen protokollerinin olusturulmast

* Elektif, primer, istege bagli sezaryen kavraminin yeniden goézden

gecirilmesi ve bu vakalarin azaltilmasi

* Operatif dogumun (vakum, forseps) sezaryenden Once bir segenek

olarak sunulmasi

e Makat gelislerde vajinal dogumun yayginlastirilmasi

* Sezaryen sonrasi vajinal dogumun yeniden yayginlastirilmasi
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* Gebe ve eslerinin dogum konusunda egitim almalarinin saglanmasi ve

vajinal dogum ile ilgili korku, endise, yanlis bilgi ve inaniglarinin diizeltilmesi

* Sezaryenin komplikasyonlara yol agabilecek masum olmayan bir

abdominal cerrahi oldugunun hatirlatilmasi

* Devlete bagh ve 6zel egitim kurumlarinda bilgili saglik personeli

tarafindan halk ve tiim kademeden 6grencilere egitim seminerleri diizenlenmesi

* Vajinal dogumda agr1 kontroliiniin etkin saglanmasi, bolgesel analjezi

ve anestezi tekniklerinin yayginlagtiriimasi

* Transvers ve oblik situslarda eksternal versiyon denenmesi

e Elektronik fetal monitérizasyonun belli endikasyonlar dahilinde

uygulanmast

* Obezite, gebelikte asir1 kilo alimi ve fetal makrozominin azaltilmasi

e Saglik bakanliklar tarafindan hastanelere sezaryen hizi i¢in sinirlama

getirilmesi.

Stiphesiz tim bu oOneriler icinde en temel hedef halkin egitimi,
bilinglendirilmesi olmalidir. Ayrica sezaryen i¢in protokollerin gelistirilmesi ve
elektif sezaryen oraninin diisiirtilmesi bu toplumsal sorunun ¢éziimiinde en 6nemli

adim olacaktir (91).
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2.9 Maliyet Analizi

Sezaryen ile dogumun tartisilmasi gereken bir baska yonii ise maliyettir.
Sezaryen ile dogum vajinal dogum ile kiyaslandiginda maliyeti daha yiiksektir.
Bunun yaninda sezaryen ile dogumda hastanede kalis siiresinin uzamasi, lireter ve
mesane zedelenmesi, kesi yeri enfeksiyonu veya bebekte 1slak akciger gibi
sorunlarin daha sik gozlenmesi nedeniyle maliyet daha da artmaktadir.
Gilinlimiizde Tiirkiye’de Sosyal Giivenlik Kurumu ( SGK) giivencesine sahip bir
hastada devlet hastanesinde yapilan dogumlar i¢in ortalama fiyatlar: Normal
vajinal dogum 400 TL, miidahaleli vajinal dogum 400 TL, sezaryen dogum 450
TL * dir. Ozel hastanelerde ise dogum fiyatlar oldukga degiskenlik gdstermekle
birlikte SGK giivencesine sahip bir hasta i¢in normal vajinal dogumda 1200 TL,
miidahaleli vajinal dogumda 1200 TL, sezaryen ile dogumda 1500 TL ek iicret
alinmaktadir. Maurice L.Druzin ve arkadaslarinin bir calismasinda ise
komplikasyonsuz vajinal dogumun maliyeti 4490 dolar (2245-6735),
komplikasyonlu vajinal dogumun maliyeti 5560 dolar (2780-8340),
komplikasyonsuz sezaryenin maliyeti 6946 dolar (3473-10.419), komplikasyonlu

sezaryenin maliyeti ise 8553 dolar (4277-12.830) olarak tespit edilmistir (98).

2.10 Sezaryen avantaj ve dezavantajlari

Sezaryen acil endikasyonlarla uygulandiginda anne ve bebek icin hayat
kurtaric bir operasyon olmasina ragmen, perinatal morbidite ve mortaliteye etkisi

kanitlanamamistir. O’Driscoll ve Foley’inbir ¢aligmasinda 24.000 dogum ve %5.1
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sezaryen orani olan ve 22.000 dogum ve % 17.8 sezaryen oranina sahip iki
hastane verileri karsilastirildiginda sezaryen oranlar1 arasinda belirgin fark
(%]12.7) olmasina ragmen perinatal morbidite ve mortalite agisindan hicbir fark
gozlenmemistir (92). Sezaryenin acil vakalar ve kesin endikasyonlar haricinde
dogum zamanini belirlemek ve dogum siiresini kisaltmak disinda belirgin bir
avantaji yoktur. Li-Feng Zhou ve arkadaslarinin bir ¢alismasinda diisiik riskli
gebeliklerde uygulanan sezaryenin  bebeklerde herhangi bir faydasi
gosterilememistir. Bunun yaninda neonatal komplikasyonlar ve morbidite
acisindan fark gozlenmemistir. Sezaryen olgularinda bebek ishal vakalarinda 1.25

kat artis meydana gelmistir (93).

Diinyada sezaryene ait anne Olimii orami 8.23/100.000 (1/1000)
civarindadir. Bu oliimlerin % 25 kadar1 anestezi komplikasyonu sonucudur.
Yanlis cerrahi teknik, yanlis uygulanan anestezi, hemostazin saglanamamasi,
yetersiz kan replasmani, yanlis grup kan transfiizyonu, enfeksiyon tedavisinin
uygun olmayist gibi sebepler anne Oliimlerinin  baslica sebeplerini
olusturmaktadir. Normal vajinal doguma oranla 4.9 kat artmus risk s6z konusudur.
Elektif sezaryende 2.3 kat, acil sezaryende ise 12 kat artmisg anne 6liim riski s6z

konudur (94).

Sezaryen komplikasyonlar1 (95, 96, 97):

v’ Ates (en sik)
v’ Atelektazi

v" Endometrit
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v Endomyometrit

v Kesi yeri enfeksiyonu

v’ Idrar yollar1 enfeksiyonu

v Kanama

v Hematom

v Uterin atoni

v lleus

v’ Mesane zedelenmesi (1.4/1000)
v' Barsak zedelenmesi (1/1300)

v’ Ureter zedelenmesi (0.3/1000)
v" Tromboflebit

v Vendz tromboemboli

v’ Respiratuar komplikasyonlar

v' Kan transfiizyonu komplikasyonlari

v" Anestezi komplikasyonlari
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamizda, 01.01.1988 ile 30.01.2009 yillar1 arasinda Gazi
Universitesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigine basvuran ve dogum yapan
olgular  retrospektif olarak dogum  defteri kayitlarindan  taranarak
degerlendirilmistir. Yirminci gebelik haftasi altinda kalan ve 500 gramdan az fetal
dogum agirligima sahip olan vakalar diisiik tanimina girdiginden calisma disi

birakilmustir.

Bolgesel Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu( 9 no’lu Etik Kurul

)’na bagvuruldu.

Degerlendirilen parametreler; olgularin isim, soyad, dosya numarasi, yas,
gravida, parite, dogum tarihi, dogum saati, eylem siiresi, eyleme yardim sekli,
eylem indiiksiyonu sekli, anestezi sekli, prezentasyon, dogum sekli, dogum
haftasi, yenidoganin canli olup olmadigi, yenidogan agirlik, boy, cinsiyet, 1 ve
S.dakika Apgar skoru, anomali varhig, eylem komplikasyonu, dogum
komplikasyonu, plasentanin nasil c¢ikarildigi, amniotomi, kordon dolanmasi,
epizyotomi sekli, dogumun sorumlu Ogretim iiyesi, doguma dahil olan tiim
asistanlar, operator, endikasyonlar, yapilan cerrahi islem parametreleri

kaydedilerek incelenmistir.
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Istatistik

Veriler SPSS 15.0 paket programina yiiklendikten sonra, sonuglarin
degerlendirilmesinde, niteliksel veriler i¢in % dagilimi, niceliksel veriler ort +/-
SD, karsilagtirmalarda niteliksel veriler i¢in ki- kare, niteliksel veriler i¢in t- testi

ve varyans analizi veya bunlarin nonparametrik yontemleri kullanilmistir.

40



4. BULGULAR

Calismamizda 01 Ocak 1996-14 Ekim 1997, 09 Nisan 2005-31 Aralik
2005, 01 Ocak 2006 — 20 Eyliil 2006 dénemi dogum kayitlarina ulagilamamustir.
Veriler, Grafik ve Tablolar degerlendirilirken bu veri eksikliginin géz Oniinde
tutulmas1 6nem arzetmektedir. Yirmi hafta alti sonlanan olgular degerlendirme
dis1 tutulduktan sonra geriye kalan 21414 olgu c¢alisma kapsaminda

degerlendirilmistir.

Calisma populasyonunun ortalama yas1 27.93+5.18 olarak saptanmustir. En
kiiciik yas 14, en biiyiikk yas 49 olarak gozlenmistir. Vajinal dogumlarda yas
ortalamasi 26.87+4.98 iken sezaryen dogumlarda 29.40+6.51 olarak saptanmis
olup sezaryen dogumlarin yas ortalamasi daha yiiksektir (p=0.001).Toplam
gebelik sayist (gravida) 1 ile 24 arasinda degismekte olup ortalama 2.13+1.32
olarak gozlenmistir. Ortalama parite 0.71+0.85’tir. Vajinal ve sezaryen
dogumlarda sirasiyla gravida 2.17£1.34 ve 2.07£1.29; parite ise 0.78+0.89 ve
0.62+0.78 olarak saptanmistir. Vajinal dogumlarda gravida ve parite daha yiiksek
iken, sezaryen dogumlarda daha diisiiktiir (p=0.001). Tiim dogumlarda ortalama
gebelik haftas1 38.6+2.4 iken vajinal dogumlarda 38.9+2.70, sezaryen dogumlarda
38.4£1.92°dir. Dogumda gebelik haftast vajinal dogumlarda daha yiiksek

izlenmistir (p=0.001)(Tablo 2).
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Tablo 2. Olgularin Demografik Ozellikleri.

Vajinal Dogum Sezaryen Dogum Toplam
OrtalamazS Median Ortalama+S| Median p Ortalama+S | Median
D ( Min-Max) D ( Min-Max) D ( Min-Max)

Yas 26.87+4.98 | 26(14-47) 29.40+6.51 | 29(15-49) |0.001 | 27.93+£5.18 | 28 (14-49)
Gravida 2.17+1.34 2(0-24) 2.07£1.29 2(0-19) |0.001 2.13£1.32 2 (1-24)
Parite 0.78+0.89 1(0-8) 0.62+0.78 0(0-7) 0.001 0.71£0.85 1 (0-8)
Dogumda | 38.9+2.70 | 39.4(20-44) | 38.4£1.92 | 38.5(21- [0.001 38.6+2.4 39(20-44)
Gebelik 44.2)
haftas1

Dogum olgularinda tekil gebeliklerde % 93.4 bas gelis, % 4.9 makat gelis

ve % 0.8 diger gelis Sekilleri (yan gelis, oblik gelis, bilesik gelis) izlenmistir

(Tablo 3).

Tablo 3. Dogum Olgularinda Gelis Sekillerinin Dagilimi

Gelis sekli n (Olgu sayisi) Olgu yiizdesi (%)
Bas 19.676 94.3
Makat 1031 4.9
*Diger 162 0.8

*Diger: Yan gelis, oblik gelis, bilesik gelis vs.

Bas gelis olgularinin % 60’1nda vajinal dogum gergeklesirken, % 40’inda

sezaryen ile dogum tercih edilmistir. Tiim makat gelis olgularinin % 18’1 vajinal

yolla dogurtulurken, % 82’sinde sezaryen uygulanmistir. Tiim vajinal dogumlar

icerisinde makat gelis % 1.5 oraninda izlenmistir (Tablo 4).
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Tablo 4. Dogum Olgularinda Gelis Sekline Gore Dogum Sekillerinin Dagilim1

n Dogum Sekli
Vajinal Dogum Sezaryen Dogum
Gelis Sekli n(%) n(%)
Bas 19.676 11.810 (%60) 7866 (%40)
Makat 1031 186 (%18) 845 (%82)

Dogumlarda ortalama yenidogan agirligit 3227.97+587.87 gram, boyu
49.37£2.95 cm olarak izlenmistir. Vajinal dogumlarda ortalama yenidogan
agirhigi 32414+594.00 gram, sezaryen dogumlarda ise 3208.95+578.77 gram olup
vajinal dogumlara gore daha diisiiktiir (p=0.001). Vajinal dogumlarda ortalama
yenidogan boyu 49.62+3.10 cm, sezaryen dogumlarda ise 49.01+2.68 cm olup

daha diisiiktiir (p=0.001) (Tablo 5).

Tablo 5. Yenidogan Olgularmin Demografik Ozellikleri.

Vajinal Dogum Sezaryen Dogum Toplam
. . 1Y .
Ortalam Med.l an Ortalam Med.l an Ortala Med.l an
aSD ( Min- a£SD (Min- mazsp | (Min-
Max) Max) Max)
Yenidogan | 3241+£59 | 3300 3208.95+ | 3250 0.001 | 3227.97 | 3280(500-
Agirhig 4.00 (500- 578.77 (500- +587.8 | 7890)
(gram) 7890) 7440) 7
Yenidogan | 49.62+3. | 50 49.01£2. | 49(26-59) | 0.001 | 49.37+ | 50(21-59)
10 (21-59) 68 2.95
Boyu (cm)

Toplam 21414 dogum olgusu i¢inde 12457 vajinal dogum, 8957 sezaryen

dogum gerceklesmistir. Tiim dogumlarin %1.7’si miidahaleli (operatif) vajinal
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dogumdur. Toplamda 12107 miidahalesiz vajinal dogum, 226 forseps yardimi ile
vajinal dogum, 124 vakum yardimi ile vajinal dogum ger¢eklesmistir. Vajinal
dogum olgularmin % 97.2°si miidahalesiz gerceklesirken % 2.8’inde operatif
vajinal dogum uygulanmistir (% 1.8 forseps, % 1.0 vakum ile vajinal dogum)

(Tablo 6).

Tablo 6. Dogum Olgular I¢inde Operatif Dogumlarin Dagilimi

Dogum Sekli n (Olgu sayisi ) Olgu yiizdesi (%)
Sezaryen 8957 41.8
Vaginal Dogum 12457 58.2
N(olgu sayisi) Olgu yiizdesi (%)
Miidahalesiz vajinal dogum 12107 97.2
Forseps ile vajinal dogum 226 1.8
Vakum ile vajinal dogum 124 1.0
Toplam dogum 21414 100

Anestezi Sekilleri i¢inde sirasiyla lokal anestezi (9337), genel anestezi
(4736), epidural anestezi (2424), anestezi uygulanmayanlar (2011), spinal anestezi

(1815), kombine anestezi (323) yer almistir.

Vajinal dogum olgularinda 9337 lokal, 344 epidural, 84 kombine, 73
spinal anestezi uygulanmistir. 2011 olguda anestezi uygulanmamistir. En ¢ok
lokal anestezi tercih edilmistir. Sezaryen dogum olgularinda 4736 genel, 2080
epidural, 1742 spinal, 239 kombine anestezi uygulanmistir. En ¢cok genel anestezi

tercih edilmistir.
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Lokal anestezi toplam 9337 olguya uygulanirken olgularin tamami vajinal
dogum olgusudur. Genel anestezi 4736 olguya uygulanirken olgularin tamami
sezaryen dogum olgusudur. Epidural anestezi 2080 sezaryen, 344 vajinal dogum
olgusuna uygulanmistir. Spinal anestezi 1742 sezaryen, 73 vajinal dogum
olgusuna uygulanmistir. Kombine anestezi 239 sezaryen, 84 vajinal dogum
olgusuna uygulanmistir. Anestezi uygulanmayan 2011 olgunun tamami vajinal

dogum olgusudur (Tablo 7, Grafik 3).

Tablo 7. Dogum Olgularinin Anestezi Sekline Gore Dagilimi

Anestezi Sekilleri Vajinal Dogum Sezaryen Dogum
Olgu Yiizde Olgu Yiizde
Sayisi Sayisi
Genel 0 0 4736 53.8
Epidural 344 29 2080 23.7
Spinal 73 0.6 1742 19.8
Lokal 9337 78.8 0 0
Kombine 84 0.7 239 2.7
Yok 2011 17 0 0
Toplam 11849 100 8797 100
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Grafik 3. Dogum Sekline Gore Anestezi Sekillerinin Dagilimi

Vajinal dogum olgularinin % 78.8’inde lokal anestezi, %2.9’unda epidural

® Vajinal Dogum

m Sezaryen Dogum

anestezi, %0.7’sinde kombine anestezi, % 0.6’sinda spinal anestezi tercih

edilirken %17’sinde anestezi uygulanmamistir. Vajinal dogumlarda en ¢ok lokal

anestezi tercih edilirken, en az spinal anestezi tercih edilmistir (Grafik 4).
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Grafik 4. Vajinal Dogum Olgularinda Anestezi Sekilleri

Yillara gore anestezi Sekillerinin dagiliminda anestezi kullanilmayan
vajinal dogum olgular1 en fazla 1988 yilinda (%29.0), en az ise 2008 yilinda
(%7.1) yer almistir. Lokal anestezi en fazla 1995 yilinda (%89.9), en az ise 2007
yilinda (%68.1) uygulanmistir. Epidural anestezi en fazla 2005 yilinda (%11.7)
uygulanirken 1988, 1995 ve 1997 yillarinda hi¢ uygulanmamustir. Epidural
anestezinin vajinal dogumda kullaniminin 1999 yilindan itibaren yayginlastigi
gbze carpmistir. Spinal anestezi vajinal dogumda en fazla 2007 yilinda (11.7)
kullanilmistir. 2006 yil1 ve dncesinde vajinal dogumda spinal anestezi kullanimi
%1.3’lin altinda seyretmistir. Vajinal dogumda kombine anestezi kullanimi ise
klinigimizde 2006’da % 2.6, 2007°de % 1.3 iken en fazla 2008 yilinda (% 4.6)

uygulanmistir (Tablo 8)
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Tablo 8. Yillara Gore Vajinal Dogumlarda Kullanilan Anestezi Sekilleri

Anestezi Lokal Epidural Spinal Kombine

Kullanilmayan Anestezi Anestezi Anestezi Anestezi

Say1 | Yiizde | Sayr | Yiizde | Say1r | Yiizde | Say1 | Yiizde | Say1 | Yiizde

1988 165 29.0 402 70.8 - - - - 1 0.8

1989 158 25.2 469 74.7 1 0.2 - - - -

1990 196 18.8 828 79.6 13 1.3 3 0.3 - -

1991 91 23.5 295 76.0 1 0.3 - - 1 0.3
1992 228 23.0 745 75.3 3 0.3 1 0.1 13 1.3
1993 90 13.7 560 85.1 1 0.2 2 0.3 5 0.8
1994 83 10.6 689 87.8 3 0.4 2 0.3 8 1.0
1995 71 93 688 89.9 - - 5 0.7 1 0.1
1997 14 10.8 114 87.7 - - 1 0.8 1 0.8
1998 137 20.5 517 77.5 4 0.6 9 1.3 - -

1999 96 20.3 351 74.1 18 3.8 1 0.2 8 1.7

2000 57 11.4 422 84.6 16 32 4 0.8 - -

2001 108 14.9 591 81.5 19 2.6 - - 7 1.0

2002 105 18.1 432 74.5 40 6.9 2 0.3 1 0.2

2003 112 13.1 718 83.9 26 3.0 - - - -

2004 88 18.7 331 70.3 52 11.0 - - - -

2005 13 8.4 119 76.3 21 13.5 1 0.6 - -

2006 28 18.3 106 69.3 12 7.9 1 0.7 4 2.6

2007 127 16.3 529 68.1 91 11.7 19 11.7 10 1.3

2008 37 7.1 412 79.5 23 44 22 4.2 24 4.6
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Sezaryen dogum olgularinda anestezi sekillerinin yillara goére dagiliminda
genel anestezi en fazla 1988 yilinda (%100), en az 2008 yilinda (%4.4)
uygulanmistir. 2000 yili ve Oncesinde genel anestezi %60.2 ve iizerinde
uygulanirken, 2001 ve yili sonrasinda %51.8’in altinda uygulanmistir. Epidural
anestezi en fazla 2005 yilinda (% 61.2) tercih edilmistir. Sezaryen dogumda
epidural anestezi 1999-2005 yillar1 arasinda yaygin olarak kullanilmistir.
Sezaryen dogumlarda en sik uygulanan anestezi sekli 1988-2003 yillarinda genel
anestezi, 2004-2005 yillarinda epidural anestezi, 2006 yilinda kombine anestezi
(% 45.1) ve son olarak 2007-2008 yillarinda ise spinal anestezi olmustur (Tablo

9).
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Tablo 9. Yillara Gore Sezaryen Dogumlarda Kullanilan Anestezi Sekilleri

Genel Epidural Spinal Anestezi Kombine
Anestezi Anestezi
Anestezi
Say1 Yiizde | Sayr1 | Yiizde Say1 | Yiizde Say1 Yiizde

1988 188 100.0 - - - - - -

1989 194 98.5 - - 3 L5 - -
1990 270 95.1 11 3.8 2 0.7 1 0.3

1991 82 89.1 10 10.9 - - - -

1992 316 98.2 3 0.9 3 0.9 - -

1993 217 98.2 - - 4 1.8 - -
1994 295 96.4 3 0.9 7 23 1 0.3

1995 238 99.2 - - 2 0.8 - -

1997 81 98.8 1 1.2 - - - -
1998 398 83.8 57 12.0 13 2.7 1 0.2
1999 247 69.4 96 24.7 9 23 4 1.0

2000 212 60.2 127 36.1 13 3.7 - -
2001 362 49.7 312 42.5 22 3.0 33 4.5

2002 307 49.7 299 48.4 12 1.9 - -

2003 572 51.8 512 46.4 20 1.8 - -
2004 348 44.8 415 53.5 11 1.4 2 0.3
2005 95 36.5 159 61.2 3 1.2 3 1.2
2006 108 393 11 4.0 32 11.6 124 45.1
2007 170 13.8 60 4.9 942 76.3 62 5.0
2008 30 44 4 0.6 644 93.9 8 1.2
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Dogum indiiksiyonu uygulanan olgularin % 79’u vajinal yolla dogururken,

% 21’inde sezaryen doguma ihtiya¢ duyulmustur (Grafik 5).

B Vajinal Dogum

B Sezaryen Dogum

Grafik 5. Dogum Indiiksiyonu Uygulanan Olgularm Dogum Sekline Gére
Dagilimi1

Toplam 1179 hastada oksitosin ile, 75 hastada ise misoprostol ile eylem
indiiksiyonu tercih edilmistir. Oksitosin ile indiiksiyon uygulanan 1179 hastadan
909’u  (%77.1) vajinal yoldan dogururken 270’inde (%22.9) sezaryen
uygulanmistir. Misoprostol uygulanan olgular i¢in bu oranlar sirasiyla %80 ve

%20 olarak gerceklesmistir (Tablo 10).

51



Tablo 10. Dogum Olgularinda Eylem Indiiksiyonu Sekline Gére Dogum
Sekillerinin Dagilim1

Dogum Sekli
n
Vajinal Dogum Sezaryen Dogum
Eylem Indiiksiyonu Sekli n(%) n(%)
Oksitosin 1179 909 (%77.1) 270 (%22.9)
Misoprostol 75 60 (%80.0) 15 (%20.0)

Dogumlar i¢inde dogum indiiksiyonu uygulanan olgular 2006’da en
yiiksek deger olan % 13.2°ye ulasirken, 2008°de ise en diisiik deger olan % 1.4’e
diismiistiir. Dogum indiiksiyonu uygulanan olgularda 2007-2008 yillarinda ciddi

bir diislis goze ¢arpmaktadir (Grafik 6).
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Grafik 6. Dogum Indiiksiyonu Olgularinin Yiizdelerinin Yillara Gére Dagilim
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Toplam 8957 sezaryen vakasi i¢inde 126 vakanin sezaryen endikasyonu
belirtilmemistir. Kalan 8831 olgunun en biiylik kismimi 3805 olgu ile (tiim
olgularin % 43.1°1) elektif (istege bagli) sezaryen olusturmaktadir. Bunu 2318
olgu ile (tiim olgularin %?26.2°si) miikerrer sezaryen ve 1053 olgu ile (tim
olgularin %11.9°u) bas pelvis uygunsuzlugu endikasyonlar: izlemektedir. Elektif,
miikerrer ve bas pelvis uygunsuzlugu endikasyonlar1 tiim endikasyonlarin
%81.2’sini olusturmaktadir. Bunlar1 makat gelis, akut fetal distress ve g¢ogul

gebelikler takip etmektedir (Tablo 11).

Tablo 11. Sezaryen Endikasyonlarmin Dagilimi

Sezaryen Endikasyonu (Olgu sayis1) Olgu yiizdesi (%)
Toplam Sezaryen Olgulari 8831 100
Elektif (istege bagli)sezaryen 3805 43.1
Miikerrer sezaryen 2318 26.2
Bag pelvis uygunsuzlugu 1053 11.9
Makat gelis 473 5.4
Miikerrer ve makat gelis 90 1.0
Akut fetal distress 368 4.2
Ikiz gebelik 285 3.4
Ugiiz gebelik 30 0.3
Basarisiz eylem indiiksiyonu 82 0.9
Fetal biiylime geriligi 69 0.8
Uygunsuz bishop skoru 44 0.5
Plasenta dekolmani 45 0.5
Plasenta previa 44 0.5
Makrozomi 9 0.1
Preeklampsi 84 1.0
Eklampsi 4 0.1
Diger* 28 0.3

* Elektif eylem indiiksiyonu,intrauterin fetal 6liim,transvers situs, anhidramnios vs.
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Dogumun zamanlamas: ile ilgili olarak giin, mesai i¢i (08:00-17:00) ve
mesai dist (17:00-08:00) olarak iki zaman dilimine ayrilmistir. Dogumlarin biiyiik
kisminin mesai icinde gerceklestigi saptanmustir. Mesai iginde gergeklesen
dogumlarin % 44.2’si vajinal dogum iken, mesai disinda gerceklesen dogumlarin
% 76’s1 vajinal dogumdur. Yine mesai i¢inde sezaryen dogum %355.8 gozlenirken,
mesai disindaki dogumlarin ancak % 24’1 sezaryendir. Mesai dis1 saatlerde
vajinal dogum ylizdesi artarken, sezaryen yiizdesinin azaldig1 gbéze carpmaktadir

(Tablo 12).

Tablo 12. Dogum Saatine Gére (Mesai Igi-Mesai Dist) Tiim Dogum Olgularmin
Dogum Sekli Acisindan Karsilastirilmast

n Dogum Sekli
Vajinal Dogum Sezaryen Dogum
Dogum Zamani n(%) n(%)
Mesai i¢i (08:00-17:00) 11933 5280 (% 44.2) 6653 (% 55.8)
Mesai dis1 (17:00-08:00) 9423 7161 (% 76.0) 2262 (% 24.0)

Sezaryen yapilan olgular endikasyonlarina gore mesai i¢i ve mesai dist yapilanlar
olarak ayrildiginda daha sik mesai i¢inde yapilanlar: miikerrer sezaryen (%84.6),
elektif sezaryen (%79.8), makrozomi (%77.8), ikiz gebelik (%69.7), makat gelis
(% 69.6), preeklampsi (% 69.4), fetal biiylime geriligi (%63.8), uygunsuz bishop
skoru (% 61.4) olarak izlenmistir. Daha sik mesai disinda sezaryen yapilan
olgularin endikasyonlar1 ise Eklampsi (%75.0), plasenta previa (%54.6), basarisiz
eylem indiiksiyonu (% 50.6) olarak izlenmistir (Tablo 13).
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Tablo 13. Sezaryen Olgularinda Sezaryen Endikasyonlarina Gére Dogum
Zamaninin Dagilimi (Mesai I¢i-Mesai Dis1)

Sezaryen Endikasyonu Mesai ici ( 08:00- | Mesai Dis1 ( 08:00-
17:00 ) Olgu Sayis1 | 17:00 ) Olgu Sayisi
ve Yiizdesi ve Yiizdesi

Elektif (istege bagli)sezaryen 3014 (% 79.8) 764 (% 20.2)

Miikerrer sezaryen

1955 (% 84.6)

355 (% 15.4)

Bas pelvis uygunsuzlugu

552 (% 52.6)

498 (% 47.4)

Makat gelis 328 (% 69.6) 143 (% 30.4)
Miikerrer ve makat gelis 72 (% 80.0) 18 (% 20.0)
Akut fetal distress 186 (% 50.5) 182 (% 49.5)
Ikiz gebelik 198 (% 69.7) 86 (% 30.3)
Ugiiz gebelik 18 (% 60.0) 12 (% 40.0)
Basarisiz eylem indiiksiyonu 40 (% 49.4) 41 (% 50.6)

Fetal biiylime geriligi

44 (% 63.8)

25 (% 36.2)

Uygunsuz bishop skoru 27 (% 61.4) 17 (% 38.6)
Plasenta dekolmani 25 (% 55.6) 20 (% 44.4)
Plasenta previa 20 (% 45.4) 24 (% 54.6)
Makrozomi 7 (% 77.8) 2(%22.2)
Preeklampsi 55 (% 65.4) 29 (% 34.6)
Eklampsi 1 (% 25.0) 3 (% 75.0)
Diger* 18 (% 64.3) 10 (% 35.7)

* Elektif eylem indiiksiyonu, intrauterin fetal 6liim, transvers situs, anhidramnios vs.

Dogum olgularinin (21414) %58.2’sinde (12457 olgu) vajinal dogum,

%41.8’inde (8957 olgu) sezaryen ile dogum gerceklesmistir (Grafik 7).
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B Sezaryen

@ Vajinal

Grafik 7. Dogum Olgularinin Dogum Sekline Gére Dagilinu

Dogumlarin yillara goére dagilimi incelenmistir. 1996 yili kaydina
ulagilamadigindan grafiklere dahil edilmemistir. 1997, 2005, 2006 yil1 verileri ise
yaklasik 3 aylik dénemleri kapsamaktadir. ilk olarak gdze carpan bulgu toplam
dogum sayisinin giderek artmis oldugudur. Bu artis 2001 yilindan itibaren daha
belirgindir. 2007 yilinda toplam 2024 dogum ger¢eklesmistir. Bu bir yil ig¢inde
gergeklesen en yiiksek dogum sayisidir. Bir diger 6nemli bulgu ise 2001 yilindan
once her yil i¢in vajinal dogum sayisi , sezaryen dogum sayisindan daha yiiksek
iken ; 2001 y1l1 ve sonrasinda her yil i¢in sezaryen dogumlar vajinal dogumlardan

fazla gézlenmistir (2008 y1l1 harig).

1988 ve 1989 yillarinda toplam sezaryen ylizdesi sirasiyla % 24.6 ve %

23.8 iken 2007 ve 2008 yillarinda sirastyla % 61.6 ve % 42.9 olarak saptanmustir.
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1988 — 2000 yillar1 arasinda sezaryen dogum yiizdesi her y1l i¢in % 50’nin
altinda seyrederken, 2001-2007 yillar1 arasinda sezaryen dogum yiizdesi her yil

icin % 50’nin lizerinde seyretmistir (Grafik 8, Grafik 9).
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Grafik 8. Vajinal Dogum Ve Sezaryen Dogum Olgu Sayilarinin Yillara Gore
Dagilim1
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Grafik 9. Toplam Dogum Olgu Sayilarinin Yillara Goére Dagilima.

Dogum olgular igerisinde vajinal ve sezaryen dogumlarin yiizdelerine
bakildiginda vajinal dogumun en az (% 35.3) ve sezaryen dogumun en fazla (%
64.7) oldugu yil 2006 yilidir. Sezaryen dogumun en az (% 19.0) ve vajinal
dogumun en fazla (%81.0) oldugu yil 1991 yilidir. 1988-1995 yillar1 arasi
sezaryen dogum yiizdesi % 20-30 civar seyir gosterirken 1998-2008 yillar1 arasi

ise % 40-65 aras1 seyretmistir (Grafik 10).
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Grafik 10. Vajinal Dogum Ve Sezaryen Dogum Olgu Yiizdelerinin Yillara Gore
Dagilimi1

Sezaryen endikasyonlarinin yillara gore dagilim grafiginde en dikkat
cekici husus elektif ve miikerrer sezaryen yiizdelerinin genel olarak yillar i¢cinde
artan bir ¢izgide ilerlemesidir. 2008 yilinda elektif sezaryen (% 59.2), miikerrer
sezaryen (% 33.9) tepe degerlerine ulagmigtir. Miikerrer sezaryen yiizdesi 1988
yilinda en diisiik (% 11.6) izlenmistir. Bas pelvis uygunsuzlugu, makat gelis, akut
fetal distress ve cogul gebelikler nedeni ile yapilan sezaryenlerin ise nispeten

azaldig1 izlenmistir (Grafik 11).
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Grafik 11. Baz1 Sezaryen Endikasyonlarinin Yiizdelerinin Yillara Gore Dagilima.

Sezaryen endikasyonlar1 iginde elektif sezaryen 1993 yilinda %10.8 ile en
diisiik ve 2008 yilinda % 59.2 ile en yiiksek degerlerine ulagmistir. 1988-1998
yillar1 arasinda her yil igin %40’1n altinda seyreden elektif sezaryen hizi, 1999-
2008 yillar1 arasinda ise her yil icin % 45’1in iizerinde seyretmistir (Grafik 12).
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Grafik 12. Sezaryen Endikasyonlar i¢inde Elektif Sezaryen Olgularmin
Yiizdelerinin Yillara Gore Dagilimi
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1998-2008 yillar1 arasinda elektif sezaryen dogumlar yillar ile artis
gostermekte olup, bu artis pozitif, orta derecede korelasyon gostermektedir.
2007°de 654 elektif sezaryen dogum gerceklestirilmistir. Bu 1988-2008 yillari

arasindaki en yliksek elektif sezaryen sayisidir (Grafik 13).
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Grafik 13. Elektif Sezaryen Olgularinin Yillara Gére Dagilimi
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Sezaryen endikasyonlar1 i¢cinde miikerrer sezaryen endikasyonu ile yapilan
sezaryenlerde yillar i¢inde artis mevcuttur. Bu artis o6zellikle 1997 yilindan
itibaren goze carpmaktadir. Miikerrer sezaryen ylizdesi, 1998-2004 yillar
arasinda dnce % 20’nin {izerine, ardindan 2004-2008 yillar1 aras1 % 25’in iizerine
cikmigtir. 2008 yilinda ise en yiiksek degerine ulasarak % 32.5’e¢ ulagmigtir

(Grafik 14).
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Grafik 14. Sezaryen Dogum Endikasyonlari I¢inde Miikerrer Sezaryen
YiizdelerininY1illara Gore Dagilimi.
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5. TARTISMA

Dogum klinikleri belirli zaman dilimleri i¢inde kendi istatistiklerini ortaya
koymak, yillar icindeki degisimi gézlemlemek ve diger kliniklerin benzer verileri
ile karsilagtirmak zorundadirlar. Aksayan yonlerin saptanmasi ve diizeltilmesi,
daha iyi ve verimli olanin yakalanmasi, egitime ve toplum sagligina katki bu yol

ile gerceklestirilebilir.

TNSA 2008 verilerine gore Tiirkiye % 36.7 ‘lik sezaryen hiziyla diinyanin
en yiiksek hiza sahip iilkelerinden biridir (78). Sezaryen gibi masum olmayan bir
abdominal cerrahinin giderek yayginlasmasindaki temel faktorlerin ortaya
konmasi bir gereklilik haline gelmistir. Calismamizda vajinal dogumlarda yas
ortalamas1 26.87+4.98 iken sezaryen dogumlarda 29.40+6.51 olarak saptanmis
olup sezaryen dogumlarin yas ortalamasi daha yiiksektir (p=0.001). Istanbul
Haseki Hastanesi’nde yapilan calismada sezaryen dogumlarda yas ortalamasi
28.06+5.76 olarak saptanmistir (86). Hollanda Haga Hastanesi verilerine gore
sezaryen dogumlarda yas ortalamasi 31.6 olarak gozlenmistir (127). Sezaryen
populasyonu daha yash olarak gozlenmektedir. Bu bulgu sosyoekonomik ve
egitim diizeyi yiiksek olan kadinlarin, ¢alisan kadinlarin giderek artan oranda
gebeliklerini ileri yaslara ertelemeleri ve siklikla istege bagli sezaryeni tercih
etmeleri seklinde yorumlanabilir. Gould JB, isimli arastirmaci sezaryen hizinin
sosyoekonomik diizeyle dogru orantili oldugunu bulmustur (102). Ilana F. Gareen
ve arkadaglar1 tarafindan anne yasi ve sezaryen dogum arasinda pozitif bir iliski

bulunmustur. Ayrica yashh nullipar grupta sezaryen riskinde 2.16 kat artis

63



izlenmistir (123). Dean V. Coonrod ve arkadaslar1 term nullipar bas gelis tekil
gebeliklerde anne yasi ile sezaryen hizi arasinda pozitif bir iliski oldugunu

gostermistir (126).

Vajinal dogumlarda gravida ve parite daha yiiksek iken , sezaryen
dogumlarda daha diisiiktlir. Multigravid ve multipar gebelerde oncelikle vajinal
dogumun tercih edildigi ve 6zellikle istege bagli Sezaryenlerin 6nemli bir kismini
daha once gebe kalmamis ya da canli dogum yapmamis gebelerin tercih ettigi
diisiiniiliirse bu beklenen bir bulgudur. Ayrica Istanbul Haseki Hastanesi ile
klinigimiz verileri kiyaslandiginda ortalama gravida ve parite’nin Istanbul haseki
Hastanesi’nde daha yiiksek oldugu gozlenmistir. Multigravid ve multipar
hastalarda daha ¢ok vajinal dogum gozlendigi diisiiniildiigiinde bu iki hastane
sezaryen hizlar arasindaki farki (% 27.9-% 41.8) aciklayan sebeplerden biri

olarak ileri siirtulebilir.

Klinigimizde dogumda gebelik haftasi vajinal dogumlarda daha yiiksek
izlenmistir. Ilana F. Gareen ve arkadaslarinin bir ¢alismasinda ortalama gebelik
haftasi, vajinal dogumlarda 37.94+3.70 , sezaryen dogumlarda 36.7+4.3 olarak
saptanmistir (123). Jeroen van Dillen ve arkadaslarinin bir ¢aligmasinda elektif
sezaryen yapilan olgularda ortalama gebelik haftas1 38.3 (en diisiik 36.2, en
yiiksek 41.5) olarak izlenmistir. Olgularin % 76°s1 39. gebelik haftasindan 6nce ;
% 25’1 ise 38. gebelik haftasindan 6nce sezaryene alinmistir (127). Klinigimizde
elektif, miikerrer, makat gelis nedeniyle yapilan sezaryenler tiim endikasyonlarin

% 75.7°sini olusturmaktadir. Bu endikasyonla yapilan sezaryenler, dogum eylemi
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beklenmeden siklikla 38-39. gebelik haftasi arasinda gergeklestirildiginden,
vajinal dogumlara kiyasla sezaryen dogumlarin ortalama gebelik haftasi daha
diisiik olmaktadir. Elektif sezaryen iatrojenik respiratuar distress sendromu
riskinde artisa sebep olmaktadir. Bu durum pulmoner 6dem, alveoler boslukta
siirfaktan sekresyonu ve depolanmasindaki azalma, katekolamin ve stres
hormonlarindaki azalma ile iliskilidir (124). Vincenzo Zanardo’nun bir
calismasinda iatrojenik neonatal pndmotoraks oranini1 azaltmak i¢in ideal elektif
sezaryen zamanlamasinin 39.gebelik haftasindan sonra olmasi gerektigi
savunulmustur (125). Steven L.Clark ve arkadaslarinin 2007°de 27 hastaneyi
kapsayan ve toplam 17.794 dogumun degerlendirildigi prospektif godzlemsel
calismasinda 39.gebelik haftasindan once elektif olarak sonlandirilan gebeliklerde
yenidogan {initesi bakimi ihtiyact artmis ve yenidogan morbiditesi belirgin olarak

yuksek saptanmistir (130).

Aragtirmamizda neonatal verilerin olmamasi nedeniyle dogumun degisik
parametrelerinin yeni dogan verilerine etkisini degerlendirememek ¢alismamizin

zay1f yoniinii olusturmaktadir.

Calismamizda yirmi hafta ve tlizeri gebelik haftasinda gerceklesen dogum
olgularinda tekil gebeliklerde % 93.4 bas gelis , % 4.9 makat gelis ve % 0.8 diger
gelis Sekilleri (yan gelis, oblik gelis, bilesik gelis) izlenmistir. Parkland Hastanesi
verilerine gore 68.097 tekil gebelikte % 96.8 bas gelis, % 2.7 makat gelis, % 0.5

diger gelis Sekilleri (yan gelis, oblik gelis, bilesik gelis) izlenmistir (103). Istanbul
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Haseki Hastanesinde % 92.6 bas gelis, % 6.9 makat gelis ve % 0.3 diger gelis

Sekilleri (yan gelis, oblik gelis, bilesik gelis) izlenmistir (85).

Bas gelis olgularinin % 60°1inda vajinal dogum gergeklesirken , % 40’1nda
sezaryen ile dogum tercih edilmistir. Makat gelis olgularinin % 18’1 vajinal yolla
dogurtulurken, % 82’sinde sezaryen uygulanmstir . Istanbul Haseki Hastanesi
verilerine gore makat gelis olgularinin % 39’u vajinal yolla dogurtulurken, %
61’inde sezaryen uygulanmistir. Hannah ve arkadaglari tarafindan yonetilen
‘Term Makat Calisma Grubu’ tarafindan 2000 yilinda yapilan ¢ok merkezli
uluslararas1 bir calisma makat gelise obstetrik yaklasimda 6nemli sonuglar
dogurmustur. Bu c¢alismada 1041 makat gelis olgusuna planli sezaryen, 1042
makat gelis olgusuna planl vajinal dogum denenmistir. Bu iki grup arasinda
anneye ait komplikasyonlar benzer olmakla beraber; sirasiyla ciddi neonatal
hasarlanma (% 1.4’e karst % 3.8) ve perinatal 6liim (3/1000°e kars1 13/1000)
planli sezaryen grubunda daha diisiik bulunmustur. Bu c¢alisma makat gelis
olgularda planli sezaryeni 6ne ¢ikarmistir (104). Whyte ve arkadaslarinin 2004’te
yaptig1 bagka bir ¢alismada planli sezaryen ve vajinal dogum gruplar1 arasinda
perinatal 6liim agisindan bir fark bulunamamistir (105). ACOG yayinladig: 2001
tarihli rehberde ilerlemis eylem ve vajinal dogumun kaginilmaz oldugu durumlar
haricinde term makat gelis tekil gebeliklerde planli sezaryen yapilmasini
onermistir (106). Bes yil aradan sonra yine ACOG bu kez yayinladigi 2006
tarihli rehberde saglik kurumu ve doktorlarin deneyimine bagli olarak hastaneye
Ozel rehber ve protokoller varliginda, term makat gelis tekil gebeliklerde planh

vajinal dogum yaptirilabilece§i sonucuna varmistir (107).
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Vajinal dogumlarda ortalama yenidogan agirligi 3241+594.00, sezaryen
dogumlarda ise 3208.95+578.77 olup vajinal dogumlara gore daha diisiiktiir
(p=0.001). Bir ¢alismada ortalama yenidogan agirlig1 vajinal dogumda 3017+839,
sezaryen dogumda 2715+1065 olarak izlenmistir (123).Sezaryen dogumlarda
yenidogan agirhiginin daha diisiik olmasi , klinigimizde yapilan sezaryenlerin %
75’inden fazlasinin eylem baglamadan 38-39. haftalarda yapilmasi ile

aciklanabilir.

Tiim dogumlarin % 1.7’si miidahaleli (operatif) vajinal dogumdur. Vajinal
dogum olgularinin (12457 olgu) % 97.2°si miidahalesiz gerceklesirken % 2.8’inde
operatif vajinal dogum uygulanmistir (% 1.8 forseps, % 1.0 vakum ile vajinal
dogum). Istanbul Haseki Hastanesinde 4335 vajinal dogum olgusunun % 1.5’inde

vakum uygulamas1 yapilmistir. Bu veri hastanemiz verileri ile benzerdir.

Vajinal dogum olgularinin % 78.8’inde lokal anestezi, % 2.9’unda epidural
anestezi, % 0.7’sinde kombine anestezi, % 0.6’sinda spinal anestezi tercih
edilirken % 17’sinde anestezi uygulanmamistir. Vajinal dogumlarda en ¢ok lokal
anestezi tercih edilirken, en az spinal anestezi tercih edilmistir. Dogum esnasinda
tercih edilen anestezi seklinin gebenin dogum seklini etkiledigi bilinmektedir.
Vajinal dogumdan kaginilmasinin temel nedenlerinden biri de gebenin eylem ve
dogum esnasinda hissedecegi agrinin korkuya sebep olmasidir (120). Gebenin
dogum korkusunu agmasinda agriyla bas etme yollarinin basinda bolgesel anestezi
teknikleri (epidural, spinal, kombine anestezi) gelmektedir. Bu baglamda

klinigimizde 1988-1997 yillar aras1 vajinal dogumda bdlgesel anestezi kullanimi
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% 2’nin altinda iken, 1999-2003 ‘te % 2- 7.4 arasinda seyretmis ve 2004-2009
yillar1 arasinda % 11.0 — 24.7 arasinda uygulanmigstir. Klinigimizde 6zellikle 2004
yilindan itibaren olmak iizere son 21 yilda vajinal dogumda bdlgesel anestezi

kullaniminin giderek yayginlastigi gézlenmistir.

Dogum anestezisinde genel anestezinin potansiyel riskleri nedeniyle,
bolgesel anestezi tekniklerinin uygulanma orani giderek artmaktadir. Gegmis
yillarda dogum anestezisinde genel anestezi kullanimi yaygin iken son
zamanlarda anestezistlerin bolgesel anesteziyi yayginlastirma cabalarinin Kadin
Dogum Hekimleri tarafindan da desteklenmesiyle hastalar bolgesel anesteziye
yonlendirilmislerdir. Yontem seciminde, bebegin dogum anini1 gérme iste§i hasta
icin bolgesel anestezi tercihini en c¢ok etkileyen faktorken, cerrahi ile ilgili
ayrintilar1 gorme endisesi de bdlgesel anesteziden en ¢ok kagindiran etken olarak
bulunmustur (108). Bir calismada genel anestezinin spinal anesteziye gére Apgar
skorlarin1 disiirdiigii ve solunum destegi ihtiyacini artirdigi bulunmus iken bir
baska c¢alismada genel ve epidural anestezi arasinda annenin hemodinamik
parametreleri, yenidogan umblikal ven kan gazi degerleri ve Apgar skorlari
acisindan bir fark bulunamamustir (109, 110). Bu calismada sezaryen dogum
olgularinda anestezi Sekillerinin yillara gore dagiliminda genel anestezi en fazla
1988 yilinda (% 100), en az 2008 yilinda (% 4.4) uygulanmistir. 2000 yil1 ve
oncesinde genel anestezi % 60.2 ve iizerinde uygulanirken, 2001 ve yili
sonrasinda % 51.8’in altinda uygulanmistir. Klinigimizde sezaryen dogumlarda
zaman icinde genel anestezi daha az tercih edilirken, bolgesel anestezi

yayginlagmistir. Sezaryen dogumlarda en sik uygulanan anestezi sekli 1988-2003
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yillarinda genel anestezi, 2004-2005 yillarinda epidural anestezi, 2006 yilinda
kombine anestezi (% 45.1) ve son olarak 2007-2008 yillarinda ise spinal anestezi
olmustur. Klinigimizde sezaryen dogumlarda % 53.8 genel anestezi, % 23.7
epidural anestezi, % 19.8 spinal anestezi, % 2.7 kombine anestezi uygulanmistir.
Istanbul Haseki Hastanesinde 2002-2004 yillar1 arasinda yapilan calismada 520
sezaryen dogum olgusunda % 93 genel anestezi, % 5 spinal anestezi, % 2 epidural
anestezi uygulanmistir (86). Genel anestezinin avantajlari, 6zellikle zamana kars1
yarisilan acil sezaryen durumlarinda hizli bir hazirlik ve indiiksiyon doneminin
ardindan operasyona hemen baglama imkani vermesi, havayolu ve ventilasyonun
daha 1yi kontrolii, kardiyovaskiiler stabilitenin daha iyi saglanmasi, daha az
hipotansiyon riski olarak sayilabilir. Bolgesel anestezinin avantajlari ise biling
acik iken operasyon imkani vermesi, entiibasyon gerektirmemesi, havayolu
sorunlarindan etkilenmemesi, genel anesteziye oranla Oliim riskinin daha az
olmasi, postoperatif etkin agr1 kontrolii segeneginin olmasi olarak sayilabilir. Bir
calismada elektif sezaryen olgularinda hemodinamik parametreler, yenidogan
Apgar skorlar1 ve umblikal ven kan gazi1 degerleri incelenerek genel ve epidural
anestezi yontemlerinin birbirine stiinliigii olmadig1 ve anne ve yenidogan
acisindan gilivenle kullanilabilecegi sonucuna varilmistir ancak son yillarda
yapilan ¢alismalar genel anestezi risk ve komplikasyonlarinin daha agir bastigi
gerekgesiyle bolgesel anestezi tekniklerinin oncelikli tercih edilmesi gerekliligini

vurgulamaktadir (110, 114).

Dogum indiiksiyonu uygulanan olgularin % 79°u vajinal yolla dogururken,

% 21’inde sezaryen doguma ihtiya¢ duyulmustur. Toplam 1179 hastada oksitosin
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ile , 75 hastada ise misoprostol ile eylem indiiksiyonu tercih edilmistir. Oksitosin
ile indiiksiyon uygulanan hastalardan % 77.1°1 vajinal yoldan dogururken %
22.9’una sezaryen uygulanmistir. Misoprostol uygulanan olgular i¢in bu oranlar
strastyla % 80 ve % 20 olarak gerceklesmistir. Dean V. Coonrod ve arkadaglarinin
2008 yilinda 28.863 term nullipar bas gelis tekil gebelikte yaptigi bir ¢aligmada
ortalama sezaryen hizi1 % 22, spontan eyleme birakilan 21.909 gebede sezaryen
hiz1 % 21, dogum indiiksiyonu uygulanan 6954 gebede sezaryen hiz1 % 27 olarak
ve p<0.001 istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (126). Nathan Rojansky ve
arkadaslarinin bir ¢calismasinda 210 yiiksek riskli gebelikte dogum indiiksiyonu
denenmistir. Bu amagla Oksitosin, PGE2 ve amniotomi uygulanmistir. Bu
yontemler i¢inde oksitosin en basarisiz olan yontem olmustur. Normal gebe
populasyonu ile kiyaslandiginda dogum indiiksiyonu uygulanan grupta sezaryen
hizi ve yenidogan komplikasyonlar1 acisindan bir fark goézlenmemistir (129).
Steven L.Clark ve arkadaslarinin bir caligmasinda pariteden bagimsiz olarak
indiiksiyon anindaki servikal acgiklik ile sezaryen hizi arasinda ters bir iligki
oldugu ortaya konmustur (130). Hangi yontemle olursa olsun klinigimizde dogum
indiiksiyonu uygulanan olgularda vajinal dogum oranmin yiiksek oldugu
gozlenmistir. Dogum indiiksiyonu uygulanan olgularda 2007-2008 yillarinda ciddi
bir diisis goze carpmaktadir. ACOG, belirli durumlarda (siddetli preeklampsi,
erken membran ruptlirii, korioamnionit, postterm gebelik, gestasyonel
hipertansiyon, kronik hipertansiyon,diabet vs.) dogumun sonlandirilmasi,
gebeligin devamindan daha yararl olarak degerlendiriliyorsa dogum indiiksiyonu

uygulanmasmi  6nermektedir (111). Klinigimizde dogum indiiksiyonu
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kullaniminin  yayginlastirilmasinin =~ sezaryen hizinin  diismesine  katkida

bulunacagini diistinmekteyiz.

Dogumun zamanlamas: ile ilgili olarak giin, mesai i¢i (08:00-17:00) ve
mesai dist (17:00-08:00) olarak iki zaman dilimine ayrilmistir. Dogumlarin biiyiik
kisminin mesai i¢inde gerceklestigi saptanmistir. Mesai dis1 saatlerde vajinal
dogum yiizdesi artarken , sezaryen yiizdesinin azaldig1 gdze carpmaktadir. Bu da
temelde mesai disinda planh elektif (% 20.2) ve miikerrer (% 15.4) olgularin
daha az siklikla sezaryene alinmasindan kaynaklanmaktadir. Zira planh tiim
sezaryen olgular1 mesai icinde yigilirken bu durum mesai i¢i sezaryen hizinin

artisina sebep olmaktadir.

Son yillarda toplumun doguma bakis acisinda belirgin degisimler
olmustur. Sezaryen diinyada giderek artan oraniyla dnlenmesi gereken toplumsal
bir sorun haline gelmistir. Amerika’da 1965 yilinda % 4.5 olan sezaryen hizi
2007°de en yiiksek seviyesi olan % 31.8’e yiikselmistir. Baz1 iilkelerin sezaryen
hizlar; Italya (2003-% 36), Avustralya (2003-% 28.5), Hindistan (1999-% 25.4),
Gana (1999-% 23.8), Almanya (2003-% 22.1), Misir (2004-% 22), Ingiltere
(2004-%21.8) seklindedir (75, 76, 77). Tiirkiye’de bu degisime ayak uyduran
sayisiz lilkelerden biridir. 1993’te % 6.9 olan sezaryen hizi 2008’de en yiiksek
seviyesi olan % 36.7’ye ulasmustir (78). Bu ¢alismada Gazi Universitesi Hastanesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi sezaryen hiz1 % 41.8 olarak tespit edilmistir.
Bu Tiirkiye ortalamasinin {izerinde bir deger olarak goze carpmaktadir.

Klinigimizde 1988°de % 24.6, 1989°da % 23.8 olan sezaryen hiz1 2004’te % 61.9,
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2005’te % 62.8, 2006’da % 64.7, 2007°de % 61.6, 2008’de % 42.9 olarak
saptanmistir. Klinigimizde 2004 yilindan itibaren vajinal dogumda bolgesel
anestezi kullaniminin artmis olmasina ragmen (2003°te % 3.0, 2004’te % 11.0,
2005’te % 14.1, 2006’da %11.2, 2007’de %24.7, 2008’de %13.2) sezaryen
hizinda artisin Oniine gegilememistir. Bu durumun elektif ve miikerrer sezaryen

endikasyon sikliginda artistan kaynaklandig: diisiintilmektedir.

Tirkiye’deki ve diinyadaki diger hastane verileri ile karsilastirildiginda
klinigimizdeki sezaryen hiz1 oldukea yiiksek olarak gdzlenmistir. Istanbul Haseki
Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Kliniginde 2000-2004 yillarinda sezaryen
hiz1 % 27.94 olarak bulunmustur. Sezaryen hiz1 2000°de % 30.2, 2001°de % 28. 5,
2002°de % 28.0, 2003’te % 22.9, 2004’te % 29.0 olarak yillara gore degisim
gbstermistir (85). Diyarbakir Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari
ve Dogum Kliniginde 1995-1999 yillarinda sezaryen hiz1 % 29.7 iken (99), Van
Yiiziincii Y1l Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Kliniginde 1996-1998
yillarinda sezaryen hiz1 % 17.2 olarak tespit edilmistir (100). istanbul Sisli Etfal
Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Kliniginde 1995-1999 yillarinda sezaryen
hizi % 20.9 olarak tespit edilmistir (101). Ayrica Amerika,Arizona’da 40
hastaneyi igeren bir ¢alismada term nullipar bas gelis tekil gebeliklerde 2008’de
ortalama sezaryen hiz1 % 22 (en diisiik % 10.3, en yiiksek % 34.2) olarak tespit
edilmistir (126). Hollanda Haga Hastanesi verilerine gore ise 2005-2006 yillarinda

1216 gebede yapilan ¢alismada sezaryen hizt % 23.4 olarak saptanmistir (127).
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Klinigimizde sezaryen endikasyonlarinin % 43.1° 1 elektif sezaryen, %
26.2’°si miikerrer sezaryen , % 11.9’u bas pelvis uygunsuzlugu, % 6.4 makat gelis,
% 4.2 akut fetal distress, % 3.7 ¢cogul gebelik nedeniyle gergeklesmistir. Istanbul
Haseki Hastanesinde 2000-2004 yillar1 arasinda sezaryen endikasyonlarmin %
2.2’si elektif sezaryen , % 44.6’s1 miikerrer sezaryen nedeniyle yapilmisken
ardindan %13.4 fetal distress, % 5.8 bas pelvis uygunsuzlugu gibi sebepler
gelmistir (85). Gana Korle Egitim Hastanesi’nde 1988-1999 yillar1 arasinda
sezaryen endikasyonlari i¢inde elektif sezaryen % 21.1, bas pelvis uygunsuzlugu
% 15.1, fetal distress % 11 olarak tespit edilmistir (122). Hindistan’da 30
hastaneyi iceren 7017 olgunun degerlendigildigi bir ¢calismada elektif sezaryen %
18.0, miikerrer sezaryen % 29.0, malprezentasyon % 14.5 olarak saptanmistir
(77). Hollanda Haga Hastanesinde 2005-2006 yillarinda elektif sezaryen % 3.6,
miikerrer sezaryen % 14.3, distosi % 33.2, makat gelis % 15.2, fetal distress %
19.3, ikiz gebelik % 2.7 olarak saptanmistir (127). Londra’da 2001 yilinda elektif
sezaryen % 7.3, miikerrer sezaryen % 14.0, distosi % 20.4, makat gelis % 10.8,
fetal distress % 22.7, ikiz gebelik % 1.2 olarak saptanmistir (128). Literatiir
1s1¢inda  hastanemiz elektif sezaryen hizinin Tiirkiye ve Diinya’daki ¢ogu
hastaneden oldukg¢a yiiksek oldugunu, miikerrer sezaryen hizininda pek ¢ok
hastaneyi geride birakarak ikinci sirada geldigini gézlemlemekteyiz. Bu 6zellikler
klnigimizde sezaryen artig hizinin en 6nemli nedenleri olarak goriilmektedir. Fetal
distres nedeni ile sezaryen hizinin diisiik olmasi antenatal ve intrapartum

yonetimimizin etkin ve bilingli oldugunu gostermektedir.
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Dogum olgularmin (21414) % 58.2’sinde (12457 olgu) vajinal dogum , %
41.8’inde (8957 olgu) sezaryen ile dogum gerceklesmistir. ik olarak goze carpan
bulgu toplam dogum sayisinin giderek artmis oldugudur. Bu artis 2001 yilindan
itibaren daha belirgindir. Bir diger 6nemli bulgu ise 2001 yilindan 6nce her yil
icin vajinal dogum sayisi, sezaryen dogum sayisindan daha yiiksek iken; 2001 yili
ve sonrasinda her yil icin sezaryen dogumlar vajinal dogumlardan fazla
gbzlenmistir (2008 yil1 harig). 1988-1995 yillar1 arasi1 sezaryen dogum yiizdesi %
20-30 civart seyir gosterirken 1998-2008 yillar1 arasi ise % 40-65 arasi
seyretmistir. Sezaryen endikasyonlarinin yillara gére dagiliminda en dikkat ¢ekici
nokta elektif ve miikerrer sezaryen yiizdelerinin genel olarak yillar i¢inde artan bir
cizgide ilerlemesidir. 2008 yilinda elektif sezaryen (% 59.2), miikerrer sezaryen
(% 33.9) tepe degerlerine ulasmistir. Elektif sezaryenlerdeki artisin zaman
igindeki miikerrer sezaryen hizimi arttiracagi da hatirlanmasi gereken Onemli
noktalardan biridir. Ancak klinigimize bagvuran hasta populasyonunun gravida ve
paritesi genel olarak diisiik oldugundan miikerrer sezaryenlerdeki artisin

klinigimizde daha sinirh diizeyde olabilecegini dngdrmekteyiz.

Sezaryen endikasyonlari icinde elektif sezaryen 1993 yilinda % 10.8 ile en
diisiik ve 2008 yilinda % 59.2 ile en yiiksek degerlerine ulagmistir. Klinigimizde
Ozellikle 1995 yilindan itibaren elektif sezaryen dogumun istikrarli bir yiikselise
gectigi gozlenmistir. Klinigimizde sezaryen hizinin artisinin altinda yatan en
onemli neden elektif sezaryen olarak karsimiza c¢ikmaktadir. 1999 yilindan
itibaren gergeklestirilen tiim sezaryen dogumlarin % 45-60’1nin elektif sezaryen

oldugu gozlemlenmistir. Anneke Kwee ve arkadaslarmin yaptigi g¢alismada
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Hollanda’da sezaryen hizinin yiikselmesinin temel nedeni elektif sezaryen olarak
gosterilmistir. Bu bulgu baska calismalarla da desteklenmistir (115, 119). W.
Harer isimli aragtirmacit 2000 yilina ait bir ¢alismasinda sezaryen dogumun
glinlimiizde daha sik ve daha giivenle uygulanmasindan ve artik gebelerinde
dogum oOncesinde alinan kararlarda aktif rol almasindan Gtiirii gebelerin istege
bagl sezaryeni tercih edebileceklerini savunmustur (112). ACOG, 2007 yilinda
yayinladig bildirisinde anne ve yenidogan sonuglar1 i¢in elde heniiz yeterli veri
olmadigindan elektif sezaryeni destekleyen bir 6neri sunmamistir. 39. gebelik
haftas1 Oncesinde fetal akciger olgunlagsmasi gosterilmeden elektif sezaryen
uygulanmasiin dogru olmadigi da vurgulanmistir (113). N. Schuitemaker ve
arkadaslarinin yaptig1 bir ¢calismada maternal mortalite planli sezaryende vajinal
doguma kiyasla ti¢ kat yliksek bulunmustur (116). Wagner ve arkadaslarina gore
ise gebelik bir hastalik degildir. Vajinal dogum ise gebe olmanin bir sonucudur.
Dolayisiyla gebe ve esi vajinal dogum konusunda sorumluluk almalidir (117).
FIGO’nun yaymnladigi rehberde tibbi olmayan gerekce ile yapilan sezaryen
profesyonel yaklasimin disinda bulunmus ve etik olarak onaylanmamistir.
FIGO’ya gore sezaryen anne ve bebek sagligini korumak icin ancak tibbi bir

gerekce dahilinde yapilmasi gereken bir cerrahidir. (118, 121).

Literatiir 15181inda klinigimizde elektif sezaryenin azaltilmasinin gerektigi
asikardir. Sezaryen hizinin azaltilmasinda siiphesiz en etkili yol bu olacaktir. Bu
baglamda gebe ve eslerinin dogum konusunda egitim almalarinin saglanmasi ve
vajinal dogum ile ilgili korku, endise, yanlis bilgi ve inanislarinin diizeltilmesi,

sezaryenin komplikasyonlara yol agabilecek masum olmayan bir abdominal
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cerrahi oldugunun hatirlatilmasi, devlete bagli ve 6zel egitim kurumlarinda bilgili
saglik personeli tarafindan halk ve tiim kademeden 6grencilere egitim seminerleri
diizenlenmesi, vajinal dogumda agri kontroliinlin etkin saglanmasi, bolgesel
analjezi ve anestezi tekniklerinin yayginlastirilmast Oncelikli hedeflerimiz
olmalidir. Baz1 hekimlerin uzun bir dogum takibi yerine nispeten daha kisa siirede
sonuglanan ve ¢ogu hekim tarafindan daha kolay olarak goriilen sezaryeni vajinal
doguma tercih etmesi ise tartisilmasi gereken ve ¢6ziim bulunmasi nispeten daha
zor konularin basinda gelmektedir. Bu noktada hastane ve klinik ydnetici
konumundaki hekimlerin, dogum klinigindeki sistemi yeniden gézden gecirmeleri
gereklilik haline gelmistir. Elektronik fetal monitorizasyon operatif girisim yapma
endikasyonu olarak kullanilacaginda dikkatle dogru yorumlanmasi gerekmektedir,
sezaryen endikasyonlarinin yeniden gozden gecirilmesi ve sinirlandirilmasi, akut
fetal distress, bas pelvis uygunsuzlugu, ilerlemeyen eylem, basarisiz eylem
indiiksiyonu  gibi  oldukg¢a liberal kullanilan tanimlamalarin  acikliga
kavusturularak  sezaryen protokollerinin  olusturulmasi, {ilkelerin  saglik
bakanliklar1 tarafindan hastanelere sezaryen hizi simirlamasi getirilmesi gibi
Onlemlerin de sezaryen hizini azaltacagi kanaatindeyiz. Yardimla iireme teknikleri
ile elde edilen gebeliklerin , dogal siirecte gerceklesen gebeliklerden dogum sekli
acisindan bir fark yaratmadiginin toplum ve hekimler tarafindan net olarak
anlasilmasi1 gerekliligi aciktir. Bu noktada hekimlerin takip ettikleri gebelere
dogum sekli tercihi konusunda ayrintili agiklama yapmalari, hastalarinin korku ve
endiselerini 1yi anlamalar1 ve uygun zamani ayirip dogru sekilde bilgilendirmeleri

bliyiik 6nem tasimaktadir.
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6. SONUCLAR

Bu ¢alismada Gazi Universitesi Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Klinigi sezaryen hiz1 % 41.8 olarak tespit edilmistir. Dogum olgularinin (21414)
% 58.2’sinde (12457 olgu) vajinal dogum , % 41.8’inde (8957 olgu) sezaryen ile
dogum gerceklesmistir. 1988-2000 yillar1 arasinda sezaryen dogum yiizdesi her
yil i¢cin % 50°nin altinda seyrederken , 2001-2007 yillar1 arasinda sezaryen dogum

yiizdesi her yil i¢in % 50°nin iizerinde seyretmistir.

Klinigimizde sezaryen endikasyonlarinin % 43.1°1 elektif ( istege bagl )
sezaryen, % 26.2’si miikerrer sezaryen , % 11.9’u bas pelvis uygunsuzlugu, % 6.4
makat gelis, % 4.2 akut fetal distress, % 3.7 cogul gebelik nedeniyle
gerceklesmistir. Sezaryen endikasyonlarinin yillara gore dagiliminda elektif ve
miikerrer sezaryen yiizdelerinin genel olarak yillar icinde artan bir ¢izgide
ilerledigi gozlenmistir. Klinigimizde sezaryen hizinin artisinin altinda yatan en
onemli neden ise elektif sezaryen olarak karsimiza ¢ikmustir. Elektif sezaryen,
klinigimizde son 10 yilda sezaryen endikasyonlarmin %  45-60’1n1
olusturmaktadir. 1988-1998 yillar1 arasinda her yil i¢cin % 40’1n altinda seyreden
elektif sezaryen hizi , 1999-2008 yillar1 arasinda ise her yil i¢in % 45’in {lizerinde
seyretmistir. 1993-2008 yillar1 arasinda elektif sezaryen dogumlar yillar ile artis
gostermistir. Sezaryen endikasyonlar: iginde miikerrer sezaryen endikasyonu ile

yapilan sezaryenlerde yillar i¢inde artis mevcuttur.

Caligma populasyonunun ortalama yas1 27.93+5.18 olarak saptanmuistir.

Vajinal dogumlarda yas ortalamasi 26.87+4.98 iken sezaryen dogumlarda
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29.40+6.51 olarak saptanmis olup sezaryen dogumlarin yas ortalamasi daha

yiiksektir (p=0.001).

Toplam gebelik sayis1 ortalama 2.13+1.32 olarak gozlenmistir. Ortalama
parite 0.7140.85’tir. Vajinal dogumlarda gravida ve parite daha yiiksek iken ,

sezaryen dogumlarda daha diistiktiir (p=0.001).

Tiim dogumlarda ortalama gebelik haftasi 38.6£2.4 iken vajinal
dogumlarda 38.9+£2.70 , sezaryen dogumlarda 38.4+£1.92 ‘dir. Dogumda gebelik

haftas1 vajinal dogumlarda daha yiiksek izlenmistir (p=0.001).

Dogumlarda ortalama yenidogan agirligr 3227.97+£587.87 gram, boyu
49.3742.95 cm olarak izlenmistir. Vajinal dogumlarda ortalama yenidogan
agirhigr 3241+£594.00 gram, sezaryen dogumlarda ise 3208.95+578.77 gram olup
vajinal dogumlara gore daha diisiiktiir (p=0.001). Vajinal dogumlarda ortalama
yenidogan boyu 49.62+3.10 cm, sezaryen dogumlarda ise 49.01£2.68 cm olup

daha diistiktiir (p=0.001).

Dogum olgularinda, yirmi hafta {izeri tekil gebeliklerde % 93.4 bas gelis ,
% 4.9 makat gelis ve % 0.8 diger gelis Sekilleri (yan gelis, oblik gelis, bilesik

gelis) izlenmistir.

Bag gelis olgularinin % 60’1inda vajinal dogum gerceklesirken , % 40’1nda
sezaryen ile dogum tercih edilmistir. Tiim makat gelis olgularinin % 18’1 vajinal
yolla dogurtulurken, % 82’sinde sezaryen uygulanmistir. Tiim vajinal dogumlar

icerisinde makat gelis % 1.5 oraninda izlenmistir.
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Tiim dogumlarin % 1.7’si miidahaleli (operatif) vajinal dogumdur. Vajinal
dogum olgularinin (12457 olgu) % 97.2°si miidahalesiz gerceklesirken % 2.8’inde
operatif vajinal dogum uygulanmistir (% 1.8 forseps, % 1.0 vakum ile vajinal

dogum).

Dogum indiiksiyonu uygulanan olgularin % 79’u vajinal yolla dogururken,
% 21’inde sezaryen doguma ihtiya¢ duyulmustur. Toplam 1179 hastada oksitosin
ile , 75 hastada ise misoprostol ile eylem indiiksiyonu tercih edilmistir. Oksitosin
ile indiiksiyon uygulanan hastalardan % 77.1°1 vajinal yoldan dogururken %
22.9’una sezaryen uygulanmistir. Misoprostol uygulanan olgular i¢in bu oranlar
sirastyla % 80 ve % 20 olarak gerceklesmistir. Hangi yontemle olursa olsun
klinigimizde dogum indiiksiyonu uygulanan olgularda vajinal dogum oraninin

yiiksek oldugu gozlenmistir.

Dogumun zamanlamasi ile ilgili olarak gilin, mesai i¢i (08:00-17:00) ve
mesai dis1 (17:00-08:00) olarak iki zaman dilimine ayrilmigtir. Dogumlarin biiytik
kisminin mesai iginde gerceklestigi saptanmistir. Mesai dis1 saatlerde vajinal

dogum ylizdesi artarken , sezaryen yiizdesinin azaldig1 géze ¢arpmaktadir.

Vajinal dogum olgularinin % 78.8’inde lokal anestezi, % 2.9’unda epidural
anestezi, % 0.7’sinde kombine anestezi, % 0.6’sinda spinal anestezi tercih
edilirken % 17’sinde anestezi uygulanmamistir. Vajinal dogumlarda en ¢ok lokal
anestezi tercih edilirken, en az spinal anestezi tercih edilmistir. Klinigimizde
Ozellikle 2004 yilindan itibaren olmak iizere son 21 yilda vajinal dogumda

bolgesel anestezi kullaniminin giderek yayginlastigi gézlenmistir.
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7. TURKCE OZET

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastabklar1 ve Dogum
Kliniginde 1988-2009 yillar1 arasinda gerceklesen dogumlarin, sezaryen

endikasyonlari ve etkileyen faktorlerin degerlendirilmesi.

Calismamizda Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Kliniginde 1988-2009 yillar1 arasinda gergeklesen tiim dogum vakalarinin
istatistiginin ortaya konmasi hedeflenmistir. Ayrica sezaryen hizi, endikasyonlari,
etkileyen faktorler, Diinyada ve Tiirkiye ‘de sezaryen hizlari, zamansal degisim,
sezaryen sikligini azaltmaya yonelik Oneriler gibi temel konularin irdelenmesi

hedeflenmistir.

01.01.1988 ile 30.01.2009 yillar1 arasinda Gazi Universitesi Kadim
Hastaliklar1 ve Dogum Klinigine basvuran ve dogum yapan olgular retrospektif
olarak dogum defteri kayitlarindan taranarak degerlendirilmistir. Dogum
defterinde kayitlar1 yer alan 21414  vajinal ve abdominal dogum olgusu
degerlendirilmigstir. Veriler SPSS 15.0 paket programina yiiklendikten sonra,
sonuglarin degerlendirilmesinde, niteliksel veriler i¢in % dagilimi, niceliksel
veriler ort +/- SD, karsilastirmalarda niteliksel veriler igin ki- kare, niteliksel
veriler i¢in t- testi ve varyans analizi veya bunlarin nonparametrik yontemleri

kullanilmustir.

Bu calismada Gazi Universitesi Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum

Klinigi sezaryen hiz1 % 41.8 olarak tespit edilmistir. Bu degerin Tiirkiye (2008 -
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% 36.7) ve Amerika (2007 - % 31.8) basta olmak iizere diinyadaki bir ¢ok tilkenin
sezaryenin hizlarindan yiiksek bir deger oldugu gozlenmistir. Klinigimizde
sezaryen endikasyonlarimin % 43.1°i elektif sezaryen, % 26.2°si miikerrer
sezaryen , % 11.9°u bas pelvis uygunsuzlugu, % 6.4 makat gelis, % 4.2 akut fetal
distress, % 3.7 c¢ogul gebelik nedeniyle gerceklesmistir. Sezaryen
endikasyonlarinin yillara gore dagiliminda elektif ve miikerrer sezaryen
ylzdelerinin genel olarak yillar icinde artan bir ¢izgide ilerledigi gozlenmistir.
1999 yilindan itibaren gerceklestirilen tiim sezaryen dogumlarin % 45-60 ‘inin
elektif sezaryen oldugu goézlemlenmistir. Dogum olgularinda, yirmi hafta {izeri
tekil gebeliklerde % 93.4 bas gelis , % 4.9 makat gelis ve % 0.8 diger gelis
Sekilleri (yan gelis, oblik gelis, bilesik gelis) izlenmistir. Vajinal dogum
olgularimin (12457 olgu) % 97.2’si miidahalesiz gerceklesirken % 2.8’inde
operatif vajinal dogum uygulanmistir (% 1.8 forseps, % 1.0 vakum ile vajinal
dogum). Vajinal dogum olgularinin % 78.8’inde lokal anestezi, % 2.9’unda
epidural anestezi, % 0.7’sinde kombine anestezi, % 0.6’sinda spinal anestezi
tercih edilirken % 17’sinde anestezi uygulanmamistir. Vajinal dogumlarda en ¢ok
lokal anestezi tercih edilirken, en az spinal anestezi tercih edilmistir. Klinigimizde
Ozellikle 2004 yilindan itibaren olmak iizere son 21 yilda vajinal dogumda
bolgesel anestezi kullaniminin giderek yayginlastigi gézlenmistir. Dogum Oncesi
gebe egitimine yeterli silire ayrilmasi, bdlgesel anestezi tekniklerinin
yayginlastirilmasi gibi onlemler gebelerin dogum korkularini yenmelerinde etkili
olacaktir. Sonu¢ olarak diinyada toplumsal sorun haline gelen sezaryen hizinin

azaltilmasinda oncelikli hedef toplumun egitimi olmalidir.

Anahtar Kelimeler : Sezaryen hizi, Elektif sezaryen, Dogum sekli
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8. INGILIZCE OZET (SUMMARY )

The factors that effect indications of caesarean section, distribution of
caesarean section indications and examination of vaginal delivery in Gazi
University School of Medicine, Department of Obstetrics and Gynecology

between years from 1988 to 2009.

The aim of this study was to analyses of all deliveries in Gazi University
School of Medicine, Department of Obstetrics and Gynecology between years
from 1988 to 2009. In addition; rate, indications, effecting factors, chage in time,
rate in Turkey and World and suggestions for decreasing the caesarean section

rate are the other aims of this study.

Between 01.01.1988 and 30.01.2009 patients who apply and deliver a birth
in Gazi University School of Medicine, Department of Obstetrics and Gynecology
Clinic were evaluated retrospectively from birth records. 21414 vaginal and
abdominal births were evaluated from this records. Data were evaluated in SPSS
15.0 programme. For qualitative data analyeses % distribution, for quantitative
data mean +/- SD, for comparing qualitative data Chi-square test, for comparing
qualitative data t-test and variance analyses and nonparamatric methods of these

tests were used.

In this study, rate of caesarean section in Gazi University School of
Medicine, Department of Obstetrics and Gynecology Clinic was found as 41.8 %.
It is observed that this rate is higher than both Turkey (2008-36,7%) and USA
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(2007-31,8%). In our clinic caesarean section was performed because of 43,1%
elective, 26,2% repetative, 11,9% cephalo pelvic disproportion, 6,4% breech
presentation, 4.2% acute fetal distress, 3.7% multiple gestations. It is observed
that the distribution of elective and repetative caesarean sections percentages are
progressively increased in years. 45-60% of all caesarean sections was elective
after the year of 1999. In all delivery modes, after twenty weeks of gestation at
singleton deliveries 93.4% cephalic, 4.9% breech and 0.8% other presentations
(transverse situs, obliq situs, compound presentation) observed. In vaginal
delivery (total 12457 cases), 97.2% nonoperative, 2.8% operative prosedure was
performed ( 1.8% forceps, 1.0% vacuum extraction). In vaginal delivery, % 78,8
local anesthesia, % 2,9 epidural anesthesia, % 0,7 combined anesthesia, % 0,6
spinal anesthesia were used, in % 17 of vaginal deliveries no anesthesia were
used. In vaginal deliveries local anesthesia were most preferred and spinal
anesthesia were least preferred methods. In our clinic increasing usage of local
anesthesia in vaginal deliveries observed in last 21 years especially after 2004.
Allocating sufficient time for prenatal pregnant education, generalizing local
ansthesia technics would be effective for overcoming pregnants delivery fears. As
a result; the primary aim must be education of public for decreasing caesarean

section rate .

Key words; Caesarean section rate, Elective caesarean section, Delivery

mode
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