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ÖZET 

Amaç: Bu çalışmanın amacı sezaryen ile doğum yapan hamile kadınlarda sezaryen 

sayısının postpartum dönemdeki yaşam kalitesi üzerine etkisini araştırmaktır. 

Gereç ve Yöntem: 1 Eylül 2024 – 24 Ocak 2025 tarihleri arasında, Haseki Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Servislerinde yaşları 18-45 yıl 

arasında değişen, gebeliği 20- 42 haftalar arasında olan toplam 100 sağlıklı hamile 

kadın çalışmaya dahil edildi. Çalışmaya dahil edilen hamile kadınlar ilk sezaryen ve 

tekrarlayan sezaryen gruplarına ayrıldı. Bireylerin sosyodemografik özellikleri, 

gestasyonel süreleri, cerrahi müdahele tipi, anestezi tipi, gebelik sayısı, düşük sayısı, 

spotan vajinal doğum sayısı, sezaryen sayısı, ektopik gebelik sayısı oluşturulan 

kişisel bilgi formu ile sorgulandı. Hamile kadınların sezaryen endikasyonları, 

komplikasyonları, operasyon şekli, neonatal mortalite parametreleri incelendi. 

Yaşam kalitesi SF-36 ile preoperatif (preop), postoperatif (postop) 1., postop2. gün 

olmak üzere üç defa değerlendirildi. 

Bulgular: Çalışmaya dahil edilen hamile kadınların yaş, boy, ağırlık, VKİ, 

gestasyonel süre değerleri açısından grupların benzer olduğu bulundu (p<0,05). 

Cerrahi müdahele tipi, anestezi tipi, gebelik sayısı açısından gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark belirlendi (p<0,05). Operasyona alınma koşulları 

karşılaştırıldığında, tam dilatasyondan sezaryene giden, gelecek doğumunda tekrar 

sezaryen seçen gönüllülerin gruplar arası karşılaştırmasında istatistiksel anlamlı fark 

bulundu (p<0,05). Çalışma grupları arasında sezaryen sırasında transabdominal 

histerektomi (TAH) gereksinimi oranları açısından anlamlı fark yoktu (p>0,05). 

Neonatal mortalite parametreleri arasında yer alan posoperatif 1. dakikada alınan 

Apgar skorlarının gruplar arası karşılaştırmasında istatisitksel anlamlı fark bulundu 

(p=0,008). Apgar 5 dk, ağırlık parametrelerinin gruplar arası karşılaştırmasında 

istatistisksel anlamlı fark belirlenmedi (p>0,05). SF-36 Yaşam kalitesinin tüm alt 

parametrelerinde zaman etkisinde istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu (p<0,01), 

fakat grup etkisi ve zaman x grup etkisinde istatistiksel anlamlılık saptanmadı 

(sırasıyla p=0,083; p=0,312). 

Sonuç: Sonuç olarak sezaryen sayısının yaşam kalitesi üzerinde etkisinin olmadığı, 

fakat sezaryenden sonra zamanla yaşam kalitesinin azaldığı sonucuna varıldı. 
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Anahtar kelimeler: Sezaryen, yaşam kalitesi, tekrarlayan sezaryen, sağlık 

problemler 
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ABSTRACT 

Aim: The aim of this study was to investigate the impact of the number of cesarean 

deliveries on postpartum quality of life in pregnant women who underwent cesarean 

section. 

Materials and Methods: Between September 1st, 2024 and January 24th, 2025 a 

total of 100 healthy pregnant women aged 18–45 years, with gestational ages ranging 

from 20 to 42 weeks were included in the study at the Obstetrics and Gynecology 

Department of Haseki Training and Research Hospital. The participants were divided 

into two groups: single cesarean section and repeated cesarean sections. 

Sociodemographic characteristics, gestational age, type of surgical intervention, type 

of anesthesia, number of pregnancies, miscarriages, spontaneous vaginal deliveries, 

number of cesarean sections, and ectopic pregnancies were recorded using a 

structured personal information form. Cesarean indications, intraoperative 

complications, surgical technique, and neonatal mortality parameters were evaluated. 

Quality of life was evaluated preoperatively (preop), and on the 1st, 2nd 

postoperative (postop) days using the SF-36 questionnaire. 

Results: There were no statistically significant differences between the groups 

regarding age, height, weight, BMI, or gestational age (p > 0.05). Statistically 

significant differences were observed between the single and repeated cesarean 

groups in terms of type of surgical intervention, type of anesthesia, and number of 

pregnancies (p < 0.05). A significant difference in surgical approach was noted 

between the groups, especially in cases involving cesarean sections performed at full 

cervical dilation and in women with a history of prior cesarean delivery (p < 0.05). 

However, no significant difference was observed between the groups regarding the 

rate of transition from cesarean section to total abdominal hysterectomy (p > 0.05). 

Among neonatal mortality parameters, a statistically significant difference was found 

in 1-minute Apgar scores between the groups (p = 0.008), whereas no significant 

differences were observed in 5-minute Apgar scores or birth weight (p > 0.05). A 

statistically significant main effect of time was detected across all subdomains of the 

SF-36 quality of life scores (p < 0.01); however, there were no significant group 

effect or time × group effect (p = 0.083 and p = 0.312, respectively). 
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Conclusion: In conclusion, postpartum quality of life was not significantly affected 

by the number of cesarean deliveries. Nonetheless, a progressive decline in quality of 

life was noted in the days following cesarean section. 

Keywords: Cesarean section, quality of life, repeat cesarean section, health problems
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GİRİŞ VE AMAÇ 

Sezaryenle doğum, batının ön yüzünde insizyon yapılarak gerçekleştirilen 

doğum şeklidir. Sezaryenle ilgili prevelans çalışmaları incelendiğinde hem dünyada 

hem Türkiye’de sezaryenle yapılan doğum oranlarının artığı belirlenmiştir (1). 

Sezaryenle doğum, spontan vajinal doğumun mümkün olmadığı durumlarda veya 

spontan vajinal doğum gerçekleştirileceği zaman anne ya da bebeğin hayatını riske 

atan bir durum oluştuğunda tercih edilmektedir. Tüm dünyada sezaryen prevelansı 

artarken, Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) sezaryen oranının tüm doğumların %15’ini 

geçmemesi gerektiği yönünde görüş bildirmiştir (2).  

Yaşam kalitesi, bireylerin bakış açısından sağlığın çok boyutlu ölçüsü olarak 

tanımlanmaktadır. Hastalıkların bireyler üzerindeki fiziksel, duygusal, sosyal 

etkilerine odaklanırken, bireylerin hedeflerini, beklentilerini, standartlarını ve 

endişelerini göz önüne alır. Yaşam kalitesi, iyilik halini, hastalığın etkisini ve 

müdahalelerin maliyet etkinliğini tahmin etme kabiliyeti nedeniyle sağlık 

hizmetlerinde artan öneme sahiptir. Kanıtlar, yaşam kalitesinin maternal sağlığın 

geçerli bir ölçütü olduğunu göstermektedir (3). Yapılan çalışmalar, vajinal doğum 

yapan kadınların doğum sonrası yaşam kalitelerinin fiziksel, ruhsal, sosyal ve ağrı 

boyutları puanlarının daha yüksek olduğunu, sezaryenle doğum yapan kadınlara göre 

daha yüksek enerji ve canlılık seviyelerine sahip olduğunu göstermiştir (4-6).  

Literatür incelendiğinde doğum sonrası erken dönemde yaşam kalitesini 

değerlendiren çalışmalar birbiriyle çelişkili sonuçlar ortaya koymaktadır. Prick vd. 

obstetrik komplikasyonlardan sonra kadınların sağlıkla ilgili yaşam kalitelerini 

değerlendirmiştir (7). Acil ve elektif sezaryen geçiren kadınların, spontan vajinal 

doğum yapan kadınlara göre Kısa Form 36 (SF-36) ’nın fiziksel komponent puanının 

5-6 puan daha düşük olduğu belirtilmiştir. Hutton vd. postnatal 3. ayda yaşam 

kalitesini değerlendirdikleri çalışmalarında sezaryen ve spontan vajinal doğum yapan 

kadınların yaşam kalitelerinin benzer olduğunu bulmuştur (8). Literatür 

incelendiğinde spontan vajinal doğum ve sezaryenin yakın dönem, uzak dönem 

yaşam kalitesi üzerine etkilerini değerlendiren çalışmalar mevcuttur, bu çalışmaların 

yanı sıra acil ve elektif sezaryenin yaşam kalitesi üzerine etkilerini değerlendiren 

çalışmalara da rastlanmıştır; fakat tekrarlayan sezaryenin yaşam kalitesi üzerine 

etkisini değerlendiren tek bir çalışmaya denk gelinmiştir. Bu çalışmada hamile 
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kadınların yaşam kalitesi DSÖ’nün geliştirdiği Avrupa Yaşam Kalitesi 5 Boyutlu 

Ölçeği (Euro Quality of Life 5 Dimensions, EQ-5D) ile değerlendirilmiştir (3). 

Bu çalışmada, ilk ve tekrarlayan sezaryen ile doğum yapan kadınların yaşam 

kalitelerini SF-36 ölçütü ile karşılaştırarak, sezaryen doğum yapan kadınlarda 

rekürren sezaryenin yaşam kalitesi üzerine etkisini araştırmayı hedefledik. 

Çalışmanın hipotezleri; 

H0: Sezaryen sayısının pospartum dönemdeki yaşam kalitesi üzerine etkisi 

yoktur. 

H1: Sezaryen sayısının postpartum dönemdeki yaşam kalitesi üzerine etkisi 

vardır. 
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GENEL BİLGİLER 

9.1. SEZARYEN 

Sezaryen abdominal duvar ve uterin duvarda açılan kesiler aracılığı ile 

bebeğin çıkarılmasıdır. Vajinal doğumun mümkün olmadığı bazı durumlarda, 

kadının ve bebeğin sağlığını korumak için sezaryen gerekebilir (9). Sezaryen 

dünyada en çok gerçekleştirilen cerrahi prosedürlerden biridir. Kadının yaşamında 

doğal bir olay olarak kabul edilen doğum hem fiziksel hem de duyusal değişikliklerle 

ilişkilidir. Bu nedenle sezaryen, maternal–neonatal etkileşimi açısından ameliyat 

sonrası dönemi pospartum döneme dönüştüren benzersiz bir cerrahi prosedürdür. 

Sezaryenle doğum fetal morbidite, mortalite oranlarını azaltmak için kullanılan ve 

riskli durumlarda güvenilir kabul edilen cerrahi bir prosedürdür. Sezaryenle 

gerçekleşen doğum eyleminin iyileşme süresi ve komplikasyonları normal doğuma 

göre daha yüksektir (10).  

 Vajinal doğumun mümkün olmadığı geçirilmiş sezaryen, fetal distres, distosi 

ve prezantasyon anomalileri gibi durumlar sonucunda sezaryen tercih edilmektedir. 

Endikasyonsuz yapılan sezaryen ameliyatlarının fetal sağlığa kanıtlanmış bir 

etkisinin olmadığı ayrıca sağlık üzerine çeşitli olumsuz etkileri olduğu bilinmektedir. 

Buna rağmen sezaryan oranları tüm dünyada giderek artmaktadır. Bu artışın nedeni 

kesin olarak anlaşılmamıştır. Bu duruma bazı faktörlerin neden olduğu 

düşünülmektedir. Hipertansiyon, ileri anne yaşı, antepartum kanamalar, baş pelvis 

uyumsuzluğu, günümüzde yardımcı üreme tekniklerinin daha fazla kullanılıyor 

olması sonucu çoğul gebelik sayısında artış ve kadınların normal doğumdan 

korkmaları gibi sebeplerin sezaryen oranını artırdığı düşünülmektedir. DSÖ sezaryan 

doğum oranın tüm doğumlara göre %15 in üzerinde olmaması gerektiğini 

bildirmiştir. Bu orana kadar olan sezaryen doğumlar maternal ve fetal sağlığı kötü 

etkilemeyip meternal ve fetal ölümleri azalttığı bu oran üzerinde yapılan sezaryen 

doğumların fetal ve maternal sağlığı kötü yönde etkilediği açıklanmıştır. Bu yüzden 

sezaryen sadece gerekli durumlarda yapılması gereken cerrahi bir prosedürdür. Diğer 

cerrahi prosedürlerde olduğu gibi sezaryende komplikasyonların yanı sıra postpartum 

kanamada artış, enfeksiyon, neonatal morbidite, hastaneden taburculuğun uzaması, 

cerrahi insizyon bölgesinin iyileşmesinde gecikmesi gibi durumlar 
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gözlenebilmektedir. Türkiye Nüfus ve Sağlık Araştırmaları kurumunun 2018 yılında 

yaptığı araştırma sonucunda Türkiye’de sezaryen doğum oranının %52 olarak 

bulunmuştur (11, 12).  

9.1.1. Sezaryenin Endikasyonları 

Sezaryen cerrahi yaklaşımının doğum eyleminin ilerlemesine göre maternal, 

fetal, doğum, umblikal kord ve plesentaya ait anatomik endikasyonlar tabloda 

belirtilmiştir(13). 

Tablo 1. Sezaryen endikasyonları 

 

Maternal Endikasyonlar Fetal Endikasyonlar 

Doğum, Umblikal Kord ve 

Plasentaya ait Anatomik 

Komplikasyonlar 

Sefalopelvik uyumsuzluk Fetal distres Plesentaprevia, 

Geçirilmiş uterin cerrahiler Malprezentasyonlar Vasaprevia, 

Maternal istek Makrozomi Plesentaakreata spektrumu 

Maternalarrest Çoğul gebelikler Plesenta dekolmanı 

Maternal enfeksiyonlar Oligohidramnios Umblikal kord prolapsusu 

Gebelik komplikasyonları  Uterin rüptür 

İlerlemeyen travay  Miad aşımı gebelik 

 Kötü obstetrik öykü   

İleri anne yaşı    

Serviks hastalıkları    

 
Doğum sırasında sezaryen için herhangi bir tıbbi kontraendikasyon literatürde 

belirtilmemiştir. Buna rağmen mort fetüs, ciddi koagülopati veya hamile kadının 

sezaryanı reddetmesi durumunda; hayati riskler anlatılarak spontan vajinal doğum 

tercih edilebilir (14). Ayrıca bazı durumlarda acil olarak sezaryen yapılması 

gerekirken, bazı durumlarda planlı sezaryen yapılabilmektedir (15). 

9.1.1.1. Maternal endikasyonlar: 

9.1.1.1.1. Sefalopelvik uyumsuzluk: Sefalo pelvik uyumsuzluk doğuştan 

pelvik girimin dar olması veya pelvis fraktürleri sonrası görülebilmektedir. Fetüsün 

normalden iri olması da sefalo pelvik uyumsuzluk sebebi olmaktadır (16, 17). 
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9.1.1.1.2. Geçirilmiş uterin cerrahi: Önceden sezeryan geçiren bireylerde 

spontan yolla vajinal doğum denenebilmektedir. Sezeryan sonrası vajinal doğum 

tercih edilen olgularda; erken mobilizasyona olanak sağlaması, kan kaybının daha az 

olması nedeniyle kan trasfüzyon ihtiyacının azalmış olması, cerrahi girişime göre 

daha az oranda enfeksiyon görülmesi, tıbbi müdahale ihtiyacının azalmış olması, 

plesenta invazyon anomalilerinin daha az görülmesi gibi faydaları bulunmaktadır. 

Bunun yanı sıra; sezeryan sonrası spontan vajinal doğum yapanlarda uterin rüptür ve 

acil sezeryan gereksinim oranları artmaktadır (18).  

9.1.1.1.3. Maternal istek: Herhangi bir endikasyon veya medikal neden 

olmaksızın sadece anne isteği ile sezaryen yapmak da mümkündür. Hamile kadının 

vajinal doğum ve sezaryen hakkında detaylı bir şekilde bilgilendirilmesi 

gerekmektedir. Hamile kadınların sezaryenle doğum yaptıkları zaman doğumun 

tarihinin kesin olması, anestezi altında ağrıyı daha az hissetmeleri, spontan vajinal 

doğumu gerçekleştiremeyecekleri korkusu, spontan vajinal doğumda çocuğun sıkışıp 

zarar göreceği endişesi, estetik kaygıları, daha önceki doğumun zor geçmesi gibi 

durumlar söz konusu olduğunda kontrolü ellerinde tutmak için sezaryene 

yönelmektedirler. Tabiki hiçbir zaman kadın doğum uzmanları sadece anne isteğini 

gözeterek sezaryen yapmak zorunda değillerdir. Sezaryen cerrahi bir müdahale olup 

komplikasyonlara sebebiyet verebilir. Her zaman sezaryen kararı tıbbi gerekçeler ile 

desteklenerek verilmelidir (19-21). 

9.1.1.1.4. Maternal arrest: Öncelik her zaman hamile kadını kurtarmak olsa 

da, hamile kadının kurtarılamayacağı, maternal dolaşımın kollaps olduğu durumlarda 

beş dakika içinde doğumun tamamlanması önerilmektedir. Beş dakika içerisinde 

spontan yolla vajinal doğum gerçekleştirilemeyeceği durumlarda sezaryen gereklidir 

(22). 

9.1.1.1.5. Maternal enfeksiyonlar: Maternal enfeksiyonlarda spontan vajinal 

doğum sırasında bebeğe enfeksiyon geçmesi ihtimaline karşı, bazı enfeksiyon 

durumunda direk sezeryan tercih edilmesi gerekmektedir (23).  

Herpes simpleks virus (HSV-2): HSV-2 bulaşı genelde fetüsün lezyon yerine primer 

olarak temas etmesi ile görülmektedir. Ancak intrauterin dönemde de bulaş 

tanımlanmıştır. Eğer HSV-2 vürüsü var ise vertikal geçişin önlenmesi için en geç 36. 
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haftada antiviral tedavinin başlanması gerekmektedir ve 39. haftada sezeryan 

planlanması gerekmektedir (23).  

Human papilloma virus (HPV): Doğum yolunda bulunan aktif siğil varlığında doğum 

sırasında kanama, zor ve yavaş bir doğum olacağı tahmin ediliyor ise sezeryan ile 

doğum önerilmektedir (23).  

Human immunodeficiency virus (HIV): Doğum şekline karar verirken HIV RNA 

miktarının belirlenmesi önemlidir. HIV RNA miktarı 1000’ den fazla veya kopya 

sayısı bilinmeyen olgularda sezeryan yapılması anneden bebeğe geçişi 

azaltmaktadır(23). 

Hepatit B virusu (HBV) - Hepatit C virusu (HCV): Spontan vajinal yolla doğum için 

herhangi bir komplikasyon yoksa spontan vajinal yolla doğum tercih edilebilir (23). 

9.1.1.1.6. Gebelik komplikasyonları: Gebelik dönemi boyunca her ne kadar 

herhangi bir komplikasyon ortaya çıkmasa da %15 oranında hayatı tehdit eden 

komplikasyon gelişebilir. Bazı komplikasyonlar sıkı takip gerektirirken, bazı 

komplikasyonlar majör obstetrik girişimi zorunlu hale getirmektedir (24) 

İntrahepatik gebelik kolestazı: İntrahepatik gebelik kolestazı (İGK), gebeliğin 

ikinci ve üçüncü trimestrinde açıklanamayan maternal pruritüs, yükselmiş serum 

safra asitleri (>10 μmol/L) ve/veya yüksek karaciğer transaminazları (Alanin 

Aminotransferaz (ALT) >35 U/L ve/ veya Aspartat Aminotransferaz (AST) >35 

U/L) ile karakterizedir. Semptomlar doğumdan sonra kendiliğinden iyileşmektedir. 

İGK hem anne hem de fetus için olumsuz etkiler oluşturmaktadır (25). Marschall vd. 

2013’te yaptıkları araştırma, İGK’lı gebelerin safra kesesi taşına bağlı morbidite ve 

hepatit C gibi hepatobiliyer hastalıklara yakalanma risklerinin önemli oranda artığını 

belirtmiştir (26) . Aynı çalışmada İGK’nın plasenta yetersizliği, erken doğum, 

amniyon sıvısının mekonyum ile kirlenmesi, fetal distres, yenidoğan yoğun bakım 

ünitesine yatış, ölü doğum gibi fetal komplikasyonlara neden olduğu belirtilmiştir 

(26). Glantz vd. maternal serum safra asitleri >40 μmol/L’ye ulaşmadıkça olumsuz 

gebelik sonuçlarının meydana gelmediğini göstermiştir (27). Yapılan çalışmalar, 

İGK’da ölü doğumun genellikle gebeliğin 36. haftasından sonra meydana geldiğini 

bildirmiştir. Doğum 38. haftayı geçmeyecek şekilde planlanması önerilmektedir. 

Şiddetli kaşıntı, sarılık, yüksek total serum safra asit düzeyi (>100 μmol/L) veya 
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İGK’ ya bağlı preterm fetal ölüm öyküsü durumunda 36. haftada doğum 

düşünülebilir (25). 

Gestasyonel diabetes mellitus: Gestasyonel Diabetes Mellitus (GDM), 

hamilelik sırasında fark edilen ve doğumdan sonra ortadan kalkan disglisemi ile 

sonuçlanan bozulmuş glukoz toleransı ile karakterizedir. Maternal hipergliseminin 

antenatal, intrapartum ve neonatal komplikasyonlar dahil olmak üzere olumsuz 

hamilelik sonuçları ile ilişkili olduğunu gösteren önemli kanıtlar vardır. Olumsuz 

sonuçların ciddiyeti, hipergliseminin derecesine ve hamilelik sürecinin farklı 

trimesterlerinde fetüsün artan glikoz seviyesine maruz kalma süresine bağlıdır. GDM 

preeklampsi, erken doğum, sezaryen, makrozomi ve yenidoğan hipoglisemisi gibi 

olumsuz sonuçların riskinde de artışla ilişkilidir (28). Hamilelik döneminde maternal 

hiperglisemi, erken doğum ve makrozomiye bağlı sezaryenle doğuma sebebiyet 

vermektedir. Doğum sonrası yenidoğan hipoglisemisi, hiperbillirubinemiye bağlı 

olarak yenidoğan yoğun bakım ünitesine yatış oranını artırmaktadır (29). GDM’ li 

hamile kadınlarda glisemik kontrol iyiyse ve ek komplikasyon görülmüyorsa term 

döneme kadar beklenebilir. Böyle durumlarda 39. haftadan önce doğum 

gerekmemektedir. Spontan vajinal doğumda hamilelik haftası 40 hafta üzeri olan 

olgularda %10 oranında omuz distosi saptanırken, 38-39. haftalarda bu oran 

%1,4’tür. Glisemik kontrolün zayıf olduğu GDM’ li hamilerde 37. ve 38. haftalarda 

doğum yapılması önerilmektedir. GDM’ li hamilelerde hastane yatışına rağmen 

glisemik kontrol bozuksa ve anormal antepartum fetal test bulguları varsa 34-36. 

haftalar arasında doğum eylemi planlanabilmektedir. GDM’ li hamilelerde 

hiperglisemiye bağlı makrozomi ve omuz takılması daha yaygın olarak görüldüğü 

gözönüne alındığında ek doğum yöntemi olarak sezaryen dikkate alınmalıdır(30). 

Preeklampsi: Hamilelik döneminde preeklampsi tanısı, tansiyonları normal 

seyreden bireyde 20. gebelik haftasından sonra hipertansiyon ile birlikte proteinüri 

olması veya proteinüri olmaksızın pulmoner ödem, böbrek yetmezliği, 

trombositopeni, anormal karaciğer fonksiyonu, görme bozukluğu semptomlarından 

en az birinin varlığı ile tanımlanır. Hamileliğin 37. haftasından sonra preeklampsi 

tanısı konulduğunda, hamilenin sezaryene alınması gerekmektedir. Gebeliğin 37. 

haftasından daha küçük olan kadınlarda maternal ve fetal stabilite mevcutsa ve 

herhangi bir end organ disfonksiyonu yoksa hamile yakından izlenmelidir. Şiddetli 
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preeklampsi ve end organ hasarı bulguları varsa, haftaya bakılmaksızın acil sezaryen 

kararı verilmesi gerekmektedir (31). 

Eklampsi: Preeklampsi veya gestasyonel hipertansiyona fokal veya multifokal 

nöbetlerin eşlik etmesi durumudur. Eklampsi varlığında gebelik haftasına 

bakılmaksızın, hamilenin acil sezaryene alınması gerekmektedir (31). 

9.1.1.1.7. İlerlemeyen travay: Tam servikal dilatasyon ile yenidoğanın 

doğumu arasında geçen süre olarak tanımlanan doğumun ikinci evresi; parite, 

epidural anestezi, maternal vücut kitle indeksi (VKİ) ve fetal baş pozisyonu gibi 

çeşitli faktörlerden etkilenmektedir. DSÖ doğumun ikinci evresini multipar gebeler 

için 2 saat, nullipar gebeler için ise 3 saat üst sınır olarak önermektedir. Sezaryenden 

kaçınmak için American College Of Obstetricians and Gynaecologists (ACOG) 

ikinci evre doğum eyleminin durmasını tanımlamak için multipar ve nullipar 

kadınlarda sırasıyla en az 2 ve 3 saat ıkınmaya izin verilmesi gerektiğini belirtmiştir 

(32). Doğumun birinci evresinin latent fazında ise multipar gebelerde 14 saatten uzun 

sürede, nullipar gebelerde ise 20 saattenden uzun sürmesi durumunda sezaryen kararı 

alınması gerekmektedir. Doğumun birinci evresinin aktif fazı içinse düzenli 

kasılmalar olmasına rağmen, en az 4 saat boyunca ilerleme olmamasıdır. İkinci 

doğum evresinin uzaması tek başına sezaryen endikasyonu oluşturmadığı 

unutulmamalıdır. İkinci evre uzadığında, sezaryen gerekip gerekmediğine karar 

vermek için kadının, fetüsün ve uterus kontraktil güçlerinin klinik değerlendirmesini 

önermektedir (33, 34). 

9.1.1.1.8. Kötü obstetrik öykü: Önceki hamilelik döneminin erken haftasında 

oluşan kayıplar, tekrarlayan düşükler, anembiryonik gebelik, ektopik gebelik, 

servikal yetmezliğe bağlı gebelik kayıpları, konjenital malformasyonlar, 

preeklampsi, eklampsi, kronik hipertansiyon, hamilelik öncesinde diabet öyküsü ve 

GDM gibi durumların önceki hamileliklerde tekrarlaması durumudur. Bu tarz 

hamilelik öyküsü olan kadınlar yakın takip altında tutulmalıdır. Genel doğum 

yaklaşımı olarak hamileliğin son haftasına kadar beklemeyip 38. haftada sezaryenle 

doğumun gerçekleştirilmesi gerekmektedir (24, 35). 

9.1.1.1.9. İleri anne yaşı: International Federation of Gynecology and 

Obstetrics (FIGO) tarafından tedavi protokolleri uygulamalarının standart hale 

gelebilmesi için 35 yaşın üzerindeki hamilelikler ileri anne yaşı, 40 yaş üzeri 
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hamilelikler ise çok ileri anne yaşı olarak belirtilmektedir. Yaşı 40 yılı aşan 

hamilelerde sezaryenle doğum oranının artığı gözlenmiştir. Ayrıca hamilelik 

sırasında artmış maternal ve fetal riskler bulunmaktadır. Yapılan çalışmalara göre 

çok ileri yaşta hamileliği olan kadınlarda GDM, prematüre doğum, plesenta 

dekolmanı, intrauterin gelişim geriliği, postpartum kanama, plesenta previa, düşük 

doğum ağırlığı ve makrozomi gibi bulguların artığı belirtilmektedir (36). Anne ve 

baba yaşının ileri olduğu hamileliklerde tekrarlayan düşük oranı artmaktadır. Yaşı 

20-30 yıl arasında olan hamilelerin, 20 haftadan önce düşük yapma riski %8,9 dur. 

Yaşı 40’ ın üzerinde olan hamilelerde ise bu oran %74,7’ye çıkmaktadır (37).  

9.1.1.1.10. Serviks hastalıkları: Servikal serklaj, servikal yetersizliği tedavi 

etmek ve hamileliğin ikinci trimesterinde düşük ve erken doğumları önlemek için 

kullanılır. Serklaj endikasyonu, servikal yetersizlik temel alınarak belirlenir. Önceki 

hamileliklerde servikal yetersizlik öyküsü bulunan hastalarda serklaj hamileliğin 12.- 

14. haftaları arasında gerçekleştirilir, hamileliğin 2. trimsterinde rutin muayene 

esnasında servikal yetmezlik olduğu gösterilirse, serviksin 25 cm kısa olması 

durumunda hamileliğin 24. haftasından önce serklaj yapılması gerekmektedir. Daha 

önceden Lop Elektrokoter Eksizyon Prosedürü (LEEP) operasyonu geçiren 

hastalarda servikal uzunluk yakından takip edilmelidir. Elektif (profilaktik) serklaj 

daha önce servikal yetmezlik sebebiyle erken doğum ve spontan abortus geçiren 

hastalarda önleyici amaçla yapılmaktadır. Hamileliğin 12-14 haftaları arasında 

uygulanır. Acil (kurtarıcı veya terapatik) serklaj serviksin kısalması, servikal 

dilatasyon olması durumunda yapılır. Elektif serklaja göre başarı oranı daha düşük, 

erken doğum riski daha yüksektir. Serklaj dikişi hamileliğin 36-37. haftaları arasında 

çıkartılır. Miad hamilelikte servikal serklajın alınamadığı durumlarda sezaryenle 

doğum tercih edilmesi gerekmektedir. Servikal serklajlı olgularda 28. haftadan büyük 

hamilelerde sepsis, ağır enfeksiyon ve ciddi korioamniyonit bulgusu varsa ve 

annenin genel durumunun kötüleştiği durumlarda sezaryen tercih edilebilir (38, 39). 

9.1.1.2. Fetal endikasyonlar: 

9.1.1.2.1. Fetal distres: Fetal distresin en yaygın nedeni bebeğin yeterli 

miktarda oksijen alamamasıdır. Özelikle fetal anemi, taşisistoli, bebeğin amniyotik 

sıvısının yetersiz olması, hamilelik kaynaklı hipertansiyon veya anne kan basıncının 
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anormal derece düşüklüğü fetal distrese sebep olan önemli faktörlerdendir. Antenatal 

dönemde fetal distres fetüs için hayati öneme sahiptir. Acil müdahale edilmesi 

gerekmektedir (40). 

9.1.1.2.2. Malprezentasyonlar: Malprezentasyon, fetüsün doğum kanalına 

normal olan sefalik pozisyondan farklı bir pozisyonda yerleşmesidir. En sık 

karşılaşılan malprezentasyon tipleri arasında makat prezentasyon, transvers duruş ve 

yüz veya alın geliş bulunmaktadır (41). 

Makat Prezentasyon: Malprezentasyonlar arasında en sık görülen 

malprezentasyon şeklidir. Genel olarak makat prezentasyon üç şekilde oluşur. Saf 

makat gelişte fetüsün kalça eklemi fleksiyonda, diz eklemi ekstansiyondadır. En sık 

makat prezentasyon bu şekilde görülmektedir. Komplet makat prezentasyonda, 

fetüsün kalça ve diz eklemi fleksiyonda durmaktadır. İnkomplet makat 

prezentasyonda fetüsün bir veya iki kalça ve diz eklemide inkomplet olarak 

fleksiyonda durmaktadır (42). Anne karnındaki bebek saf veya komplet makat 

prezentasyonda olduğu durumlarda fetüs normal doğum ağırlığında (2500-3500g), 

fetal bir anomali, feto-pelvik uyumsuzluk yoksa, anenin de onamı alınarak spontan 

vajinal yolla doğum denenebilir. Ancak 37.-42. haftalar arasında makat doğumlarda 

planlanarak sezaryen yapılması, spontan vajinal doğumlara göre perinatal morbidite 

ve mortalitede anlamlı oranda azalma gösterirken, maternal koplikasyonlar sezaryen 

veya spontan vajinal doğumda aynı olarak kalmaktadır. Makat prezentasyonda 

fetüsün büyük olduğu, boyna kordon dolanmasının olduğu, erken membran rüptürü 

gözlendiyse ve erken membran rüptürü 12 saatten önce gerçekleştiyse, ayak 

prezentasyon varsa spontan vajinal doğum denenmeden sezeryan yapılması 

gerekmektedir (18).  
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Şekil 1. Makat prezentasyon 

Transvers Duruş: Doğuma yaklaşılan dönemde yapılan ultrasonografi (usg) 

bulgularında trasvers duruş saptanırsa 39. haftaya sezaryen planlanması 

gerekmektedir. 39. haftadan önceki dönemlerde erken membran rüptürü görülen 

olgularda vakit kaybetmeden sezaryen planlanması gerekmektedir. Sezeryandan önce 

yapılan usg ile mutlaka fetüsün duruş pozisyonu net olarak saptanmalıdır (18). 

 

Şekil 2. Transvers duruş   Şekil 3. Yüz geliş 

 

Oblik Duruş: Oblik duruşta ciddi derecede oligohidramnios, erken membran 

rüptürü, fetal distres, güven vermeyen NST, fetal bir anomali, uterin anomali, pelvik 

darlık, ablasyo plesenta olması durumunda kesin olarak sezaryen planlanması 

gerekmektedir. Ancak bu prezentasyonda versiyon denenebilmektedir. Versiyon 

başarılı olursa spontan vajinal yolla doğum yapılabilmektedir (18).  

Yüz Geliş: Yüz gelişleri mentum posterior geliş, mentum anterior geliş ve mentum 

trasvers geliş şeklinde üç katagoride görülebilir. Mentum anterior gelişte spontan 
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vajinal yolla doğum denenebilir, yalnız mentum trasversgeliş ve mentum posterior 

gelişte spontan vajinal doğum imkansızdir ve sezaryen planlanmalıdır (18).  

Alın Geliş: Normalde spontan vajinal doğumda başın tam defleksiyon şeklinde 

durması gerekmektedir. Fetüsün başının tam defleksiyon pozisyonunda olmayıp 

frontal kemiğin önde olacak şekilde duruşu alın geliş pozisyonudur. Bu pozisyon 

genelde persiste etmeyen geçici bir pozisyondur. Ancak persiste eden olgularda 

spontan vajinal yolla doğum mümkün değildir ve sezaryen ile doğum seçilmesi 

gerekmektedir (18). 

9.1.1.2.3. Makrozomi: Eğer fetüsün ağırlığı doğumdan önce yapılan usg’ ye 

göre 4000g üzerinde ise sezaryenle doğum planlanlanması gerekmektedir. 

Sezeryanla yapılan doğumlarda maternal ve fetal mortalite, morbidite büyük oranda 

azalmaktadır (43). 

9.1.1.2.4. Çoğul gebelik: Çoğul gebelikler koryon ve amniyon sayısına göre; 

dikoryonik diamiyotik, monokoryonik diamniyotik ve monokoryonik 

monoamniyotik gebelik olmak üzere üç başlık altında incelenebilir. Dikoryonik 

diamniyotik çoğul gebelikte doğum 38. ve 39. haftalardan sonraya bekletilebilir. 

Monokoryonik diamniyotik gebelerde doğum genelde 36. ile 37. haftalar arasında, 

eğer monokoryonik monoamniyotik gebelik varsa 32. ve 34. haftalar arasına doğum 

planlanmalıdır. Eğer altyapı yetersizliği var ise, baş geliş haricinde bir prezentasyon 

söz konusuysa, üç ve üzeri fetüs varlığında ve tüm monokoryonik gebeliklerde 

sezaryen ile doğum planlanması gerekmektedir. Çoğul gebeliklerde ikinci fetüs 

verteks ve makat geliş ise, olağan dışı bir durum yoksa vajinal doğum denenebilir. 

İkinci fetüs için trasvers geliş söz konusuysa versiyon denenerek doğum 

gerçekleştirilebilir. Versiyon başarısız olursa veya herhangi bir olağan dışı durum söz 

konusu olursa tüm çoğul gebeliklerde sezaryen planlanması gerekmektedir. İlk 

fetüsün doğumundan sonra ikinci fetüsün pozisyonu değişeceği için spontan vajinal 

doğum planlanıyorsa mutlaka ilk fetüs doğduktan sonra usg kontrolü yapılarak ikinci 

fetüsün geliş pozisyonuna karar verildikten sonra spontan vajinal doğum 

planlanmalıdır (18).  

9.1.1.2.5. Oligohidroamnios: Oligohidramnios en yaygın olarak amniyotik 

sıvı indeksinin (AFI) 5 cm'nin altında olması veya en derin tek cebin 2 cm'nin altında 

olması olarak tanımlanır. Olumsuz fetal sonuçlarla ilişkili olmasının yanı sıra 
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maternal ve/veya fetal komorbiditelerin olası varlığının da bir göstergesidir. 

Oligohidroamniosda genelde altta yatan fetüsün idrar yollarının gelişimi etkileyen 

konjenital anomaliler, erken membran rüptürü, posterm döneme gidiş gibi 

fetomaternal patolojiler bulunmaktadır. İzole oligohidramniosda ise fetal yapısal ve 

kromozomal anormallikler, fetal büyüme kısıtlaması veya intrauterin enfeksiyon 

olmaksızın ve bilinen maternal hastalık olmadan oligohidramnios varlığını ifade 

eder. Doğum sırasında, acil sezaryen doğum ve hipertansiyon gibi plasental 

perfüzyonu etkileyen altta yatan maternal bozukluklar dahil olmak üzere olumsuz 

perinatal sonuç insidansında artış ile fetal distres riskindeki artış ilişkilidir. Bu 

nedenle, izole oligohidramnios termde (37. gebelik haftası) teşhis edildiğinde, bu 

olumsuz sonuçların insidansını azaltmak amacıyla genellikle doğum indüksiyonu 

için bir endikasyon olarak kabul edilir. Fetal distres (NST’ de bozulma ve USG’ de 

umblikal  arter doplerinde bozulma), şiddetli büyüme geriliği ile birlikte 

oligohidroamniosun olduğu durumlarda sezaryen ile doğum tercih edilmelidir (44, 

45). 

9.1.1.3. Doğum, Umblikal Kord ve Plasentaya Ait Anatomik Komplikasyonlar: 

9.1.1.3.1. Plesenta previa: Plesenta previa hamileliğin 2. trimesterin 20. 

haftasında plesentanın internal servikal osa çok yakın sonlanması veya internal 

servikal osu kapatması durumudur. Antepartum dönemde ve pospartum dönemde 

ciddi kanamalara sebebiyet verebilir. Otuz ikinci haftada yapılan usg kontrollerinde 

doğum şekli açısından plesental yerleşime bakılması gerekmektedir. Plesenta, 

servikal osa iki cm kala sonlanan olgularda spontan vajinal yolla doğum mümkün 

olabilmektedir. Plesental kenar servikal osu tamamen kapatıyorsa, bir cm veya daha 

az mesafede sonlanıyorsa kesin olarak sezaryen yapılması gerekmektedir (46). 

9.1.1.3.2. Vasa previa: Fetüsün kan damarlarının servikal osun ön trafından 

geçtiği duruma denir. Tüm vasaprevia olgularında 34. haftada sezeryan 

önerilmektedir. Eğer 34. haftanın öncesinde olan takiplerde güven vermeyen NST, 

kontraksiyona bağlı ağrıların olması, vajinal kanama veya membran rüptürü olan 

olgularda acil olarak sezeryan planlanmalıdır (47). 

9.1.1.3.3. Plesenta akreataspekturumu: PAS ciddi obstetrik hemorajiye 

sebebiyet verebilmektdir. Pospartum dönemde kanama kontolü sağlanamazsa acil 

olarak histerektomi gerektirebilmektedir. PAS nedeniyle yapılan sezeryan sonrası 
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ciddi hemorajiye bağlı olarak çoklu organ yetmezliği, mesane yaralanması, üreter 

yaralanması, bağırsak yaralanması, kagülasyon bozuklukları ve ölüm meydana 

gelebilmektedir. Sezeryan sonrası masif kan tranfüzyonu gerektirebilmektedir ve 

ciddi maternal mortaliteye sebebiyet verebilmektedir (48). 

9.1.1.3.4. Plesenta dekolmanı: Plesenta dekolmanı doğum eylemi olmadan 

önce plesentanın kısmi veya tam olarak ayrılması durumudur. Plesenta dekolman 

tanısı için klinik ve usg bulgularının birlikte değerlendirilmesi önemlidir. Özelikle 

akut dekolmanda hamilelerde başlayan ani vajinal kanama ayrıca uterus kasılmasına 

bağlı olarak torakal ve lumbal bölgelerde ağrı görülebilmektedir. Usg’ nin plesenta 

dekolmanını gösterme duyarlılığı %25 ile %60 arasında değişmektedir. Plesenta 

dekolmanı bulguları olan term ve terme yakın hamileler acilen sezaryena alınmalıdır. 

Hamilenin şiddetli dekolman bulgusu varsa, term olup olmaması gözetmeksizin fetüs 

yaşamla bağdaşıyorsa acilen sezaryen yapılması gerekmektedir. Anne ve bebeğin 

durumu stabil olduğu ve 34. haftadan küçük olan hamilelerde ise yakın NST takibi 

USG kontrolü eşliğinde konservatif tedavi uygulanabilir. Akut plesenta dekolmanı 

özelikle maternal ve fetal mortalitenin önemli bir sebebidir. Bu yüzden erken teşhis 

anne ve bebek hayatı için kurtarıcı olmaktadır (49). 

9.1.1.3.5. Umblikal kord prolapsusu: Kordon sarkması görülen vakaların 

çoğunda serviks tam açıkken fetal baş spinalar hizasında veya altındadır. Bu 

durumda acil olarak forseps veya vakum kullanılarak spontan vajinal doğum 

gerçekleştirilebilir veya doğumun uzamasına bağlı fetal kayıplar olabileceği göz 

önüne alınarak acil sezaryen tercih edilebilir. Özellikle umblikal kord sarkması 

durumunda kordonda pulsasyon varsa ve doğum eyleminin birinci safhasındaysanız 

acilen sezaryan yapılmalıdır. Ama doğum eyleminin ikinci safhasına geçilmişse 

bebeğin gelişine göre doğum biçimi tercih edilmelidir. Eğer bebek verteks gelişli ise 

spontan vajinal yolla doğum mümkün olabilmektedir ama en hızlı ve acil şekilde 

doğum gerçekleşmesi lazımdır. Spontan vajinal doğumun hızlı gerçekleşmesi amacı 

ile vakum veya forseps kullanılabilir. Eğer vakum veya forseps kullanılmayacak 

durumdaysa veya spontan vajinal doğum hızla gerçekleşemiyecekse sezaryan ile 

doğumu tercih etmek gerekmektedir. Doğum eyleminin ikinci safhasında bebeğin 

gelişi makat veya baş geliş ise piper veya uzun forseps uygulanabilir. Annenin 

durumu spontan vajinal doğuma elverişli ise spontan vajinal doğum denenebilir aksi 
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takdirde sezaryen ile doğum tercih edilmesi gerekmektedir. Eğer kordon sarkmasında 

umblikal korda pulsasyon yoksa ve fetal kayıp gerçekleşmişse anne için en güvenli 

doğum yöntemini seçmek gerekmektedir (50). 

9.1.1.3.6. Uterin rüptür: Günümüzde tekrarlayan sezaryen sıklığına bağlı 

olarak uterin rüptür görülme oranlarıda artış göstermektedir. Tekrarlayan 

sezaryenlerde uterusun cerrahi olarak travmasına bağlı olarak sonraki hamileliklerde 

uterin rüptür görülme olasılığı hiç sezaryen geçirmemiş bir hamileye göre daha 

yüksektir. Uterin rüptür anne ve bebek ölümüne sebebiyet veren önemli bir 

komplikasyon olmasının yanı sıra acil sezaryen endikasyonudur. Uterin rüptür 

komplet uterin rüptür ve inkomplet uterin rüptür olarak ikiye ayrılır. Komplet uterin 

rüptür uterusun duvarının tam kat yırtılmasıdır. İnkomplet uterin rüptürde ise uterus 

duvarının tam kat olarak yırtılmamış olmasıdır. Uterin rüptürler kendiliğinden olması 

mümkün olabildiği gibi travma, geçirilmiş sezaryen, tekrarlayan doğum, uzamış 

travaya bağlı uterusun yorularak kontraksiyona direçsiz hale gelmesi sonucunda 

oluşabilmektedir. Sonuç olarak bir hamilelikte uterin rüptür olduğu durumda spontan 

vajinal doğum denenmeden, sezaryen ile doğum tercih edilmelidir. Eğer maternal 

yaşamı tehdit eden durdurulamayan kanamalarda anne yaşı ve fertilite isteği göz 

önüne alınmaksızın histerektomi kararı vermek hayati bir öneme sahiptir (51). 

9.1.1.3.7. Miad aşımı gebelik: Post-term gebelik, 41+6 tamamlanmış gebelik 

haftasının ötesine geçen dönem olarak tanımlanmaktadır. Bu gebelik haftasının 

aşılması ile ölü doğum ve perinatal mortalite riskinde keskin bir artış olduğu 

bilinmektedir. Birleşik Krallık'taki National Institute for Health and Care Excellence 

(NICE) kılavuzları, 41+0 ile 42+0 hafta arasında komplikasyonsuz hamileliği olan 

kadınlara doğum indüksiyonunun önerilmesi gerektiğini belirtir. DSÖ 41+0 haftaya 

ulaşan tüm hamilelere doğum indüksiyonunu önermektedir (52). Post-term gebeliği 

olanlarda fetal ve maternal riskler daha fazla görülebildiği için doğum eylemi 

farmakolojik ajanlarla başlatılır veya sezaryenle doğum değerlendirilir. Post-term 

gebelikte her zaman sezaryen tercih edilmesi gerekmemektedir. İndüksiyonun 

başarısız olması, fetal distres, hamileliğin ileri haftalarına bağlı plesental yetmezlik, 

amniyon sıvısında azalma, mekonyumlu amniyon sıvısı, fetal makrozomi görülmesi 

durumunda sezaryenle doğum tercih edilebilir (53).  
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9.1.2. Sezaryen Komplikasyonları 

Sezaryenlarin çoğu sorunsuz ve güvenli bir şekilde gerçekleşmektedir ancak 

sezaryenin major açık abdominal cerrahi prosedür olduğu unutulmamalıdır. Sezaryen 

sonrasında kanama enfeksiyon ve tromboemboli riski normal doğuma göre daha 

fazla görüldüğü için maternal mortalite ve morbidite oranı sezaryende daha sık 

olarak görülmektedir (54, 55). 

9.1.2.1. Postpartum hemoraji:  

Sezaryen postpartum hemoraji için risk faktörü oluşturmaktadır. Elektif 

sezaryen sonrası postpartum hemoroji oranı %1,1 iken spontan vajinal doğumda bu 

oran %6’ ya çıkmaktadır. Sezaryen sonrası oluşan hemoraji uterin atoni, doku 

travması (serviko vajinal travma, mesane yaralanması, adezyonlardan kaynaklanan 

kanama), koagülopatiler ve plesenta ile ilgili sorunlar gibi çeşitli nedenlerle meydana 

gelir. Sezaryen sonrası gelişen hemorajinin tedavisi nedene yönelik olmalıdır (56). 

Uterin atoni syntocinon, ergometrine, carboprost ve misoprostol gibi uterotonik 

ilaçlarla tedavi edilir. Bunlar başarısız olursa, intrauterin tamponad balonu ve/veya 

kompresyon sütürleri (örneğin, B-Lynch) gibi cerrahi yöntemler kullanılmalıdır. 

Travmaya bağlı hemoraji, dikkatli bir cerrahi teknik kullanılarak en aza indirilebilir. 

Sezaryen sırasında uterus dekstro-rotasyon açısından kontrol edilmeli ve uterus 

insizyonundan önce bu durum düzeltilmelidir. Tekrarlayan sezaryenlerde uterusun alt 

segmentinde yapışıklık olabileceği düşünülerek, uterusun alt kısmından mesaneye 

yakın olacak şekilde insizyon açılmasından kaçınılmalıdır. Bu önlemler geniş 

ligament travması, mesane ve üreter yaralanması riskini azaltır. Plasenta praevia 

veya plasenta akreta gibi plesentaya bağlı kanamaların görüldüğü durumlar, 

hemostatik sütürler veya intrauterin balon tamponad ile yönetilebilir. İntravenöz 

traneksamik asit tüm kanama vakalarında faydalı bir yardımcı olabilir (57).  

9.1.2.2. Postoperatif sepsis:  

Sezaryen doğum, doğum sonrası sepsis için en önemli risk faktörüdür ve 

birçok farklı nedenden kaynaklanabilir. İnsizyon yerinin enfeksiyonu ve endometrit 

sezaryen sonrası en sık görülen enfeksiyonlardır. Sepsis riski, elektif sezaryenle 

karşılaştırıldığında acil sezaryende daha yüksektir (58). Wloch  vd. diğer risk 

faktörlerini inceledikleri çalışmalarında, obezite ve 20 yılın altındaki anne yaşının 
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insizyon enfeksiyonu için bağımsız risk faktörü olduğunu belirlemişlerdir (59). Aynı 

çalışmada İnsizyon alanı enfeksiyon oranın %9,6 ve en sık izole edilen 

organizmaların staphylococcus aureus, escherichia coli (E. coli) ve enterococcus 

olduğu belirtilmiştir (59). 

Sistemik inflamatuar yanıt sendromu (SIRS) sepsis tanısında önemli bir 

kriterdir. SIRS’e enfeksiyon bulgularının eşlik etmesi sepsis lehine 

değerlendirilmektedir. Sepsisin ilerlemesi durumunda çoklu organ yetmezliği ve 

septik şok gelişebilir. SIRS sadece enfeksiyona bağlı olarak görülmemektedir; bunun 

yanı sıra yanık, travma, pankreatit, cerrahi müdahale sonrası da görülmektedir. 

Hasarın ekzojen ve endojen kaynağının tespit edilip ortadan kaldırılması 

gerekmektedir. Vücut sıcaklığının 38 °C üzerinde olması veya 36 °C altında olması, 

kalp atım hızının 90 atım/dk fazla olması, solunum hızının dakikada 20’den fazla 

olması veya PaCO2<32 mmHg olması, beyaz küre (lökosit) sayısının >12000/mm³ 

veya < 4000/mm³ veya %10’dan fazla immatur nötrofil varlığı olarak belirtilen 

kriterlerden en az ikisinin pozitif olması durumunda SIRS tanısı koyulmaktadır (60, 

61). 

9.1.2.3. Mesane yaralanması: 

 Sezaryen sırasında mesane yaralanması nadir olarak görülmektedir. Sezaryen 

sırasında mesane ve üreter yaralanma riski için bu oranı Kraliyet Kadın Doğum 

Uzmanları ve Jinekologlar Koleji [Royal College of Obstetricians and 

Gynaecologists (RCOG)] 1000'de 1 olduğunu belirtirken, Türkiye'de 56.000' den 

fazla sezaryen ameliyatının incelendiği geniş bir vaka kontrol çalışmasında bu oran 

%0,13 olarak bildirilmiştir. Mesane yaralanması, sezaryen sonrası spontan vajinal 

doğumda, elektif tekrarlayan sezaryenlara kıyasla daha sık meydana gelmiştir. 

Primer sezaryenlerde mesane yaralanmalarının çoğu peritoneal giriş sırasında 

meydana gelirken, tekrarlayan sezaryenlerde yaralanmaların çoğu alt uterin 

segmentin diseksiyonu (mesane flebi oluşturulması) sırasında meydana gelmektedir 

(62). Mesane yaralanması intraoperatif olarak belirlenir ve uygun şekilde onarılırsa 

mükemmel bir prognoza sahiptir. Peritoneal giriş zor ise veya ciddi pelvik 

yapışıklıklar varsa yaralanma olasılığı yükselmektedi. Sezaryen sırasında oluşan 

mesane yaralanmaları intraoperatif olarak idrar ekstravazasyonu, görünür kateter 

balonu, açık hematüri veya uterus insizyonundan kaynaklanmayan önemli kanama 
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ile kendini gösterebilir. İntraoperatif olarak tespit edilemeyen yaralanmalar; 

sondadan metilen mavisi verilerek abdominal drenden akan idrar, oligüri, bozulmuş 

böbrek fonksiyonu, veziko-uterin fistül veya intraabdominal kanamaya bağlı 

inkontinans ile ortaya çıkabilir (63). 

9.1.2.4. Üreter yaralanması:  

Sezaryen sırasında üreter yaralanması mesane yaralanmasına kıyasla çok 

daha az görülmektedir fakat intraoperatif olarak fark edilme olasılığı çok daha 

düşüktür. Toplam 11.284 sezaryeni kapsayan geniş bir sistematik derleme ve meta 

analizde 16 mesane yaralanması ve 4 üreter yaralanması vakası tespit edilmiş olup, 

bu oran 1000 sezaryen başına 0,27' dir. Üreterler çeşitli şekillerde hasar görebilir 

ancak sezaryen sırasında en yaygın olarak transeksiyon ve bir sütür ile ligasyondur. 

Transeksiyon, uterus insizyonunun broad ligamente uzanması durumunda meydana 

gelebilir. Üreterlerin uterin arterlere yakınlığı nedeniyle hemostaz girişimleri 

sırasında da sütürün içine girme riski de bulunmaktadır. Üreterler mesaneyle 

birleştikleri yerde de risk altındadır. Ayrıca üreterler mesane yaralanması sonucunda 

veya mesane yaralanmasının onarımı sırasında hasar görebilir (64, 65). 

Üreter yaralanması intraoperatif olarak fark edilmediğinde; yaralanmaya, 

yaralanma konumuna ve postoperatif sürenin uzunluğuna bağlı olarak çeşitli 

şekillerde ortaya çıkabilir. Üreterlerin bilateral tam oklüzyonu veya transeksiyonu 

post operatif anüri ile sonuçlanmaktadır. Diğer belirti ve semptomlar arasında ateş, 

hematüri, yan ağrı, abdominal distansiyon, sepsis, peritonit, ileus veya 

retroperitoneal ürinom oluşumu yer alır. Böbrek fonksiyon testleri, oklüzyon 

durumunda obstrüktif nefropatiye veya transeksiyon varsa metabolik reabsorpsiyona 

bağlı böbrek yetmezliğini düşündürebilir. Bazen de obstrüktif nefropati çok daha 

sonra sekonder hipertansiyon ile ortaya çıkabilir (65, 66). Türkiye'de yapılan vaka 

serisi çalışmasında, sezaryen sonrası geç tanı konulan ve perkütan olarak tedavi 

edilen üreter yaralanmaları incelenmiştir. Aynı çalışmada ortalama tanı süresinin 21 

gün olduğu ve tanıda maksimum gecikme süresinin 8 ay olduğu belirtilmiştir. 

Lezyonu tanımlamak için anterograd piyelografi ve ardından perkütan nefrostomi 

uygulanmıştır. Obstrüksiyon vakalarında, nefrostomi yoluyla haftalık piyelogram 

yapılarak sütürlerin çözülmesini beklemiştir. Bu çalışmada genel olarak üreterik 

yaralanmaların %75'i perkütan olarak tedavi edilmiştir (67). 
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9.1.2.5. Bağırsak yaralanması: 

 Ani bağırsak yaralanması nadir görülen bir komplikasyondur. Mesane 

yaralanması ile karşılaştırıldığında, intraoperatif bağırsak yaralanması hakkında 

yayınlanmış çok daha az literatür bulunmaktadır. Gebeliğe bağlı büyümüş uterus, 

sezaryen sırasında bağırsakları ameliyat alanından uzaklaştırır; ancak bağırsaklar 

yine de çeşitli şekillerde hasar görebilir. Özellikle orta hat insizyonu ile cerrahi 

öyküsü olan kadınlarda bağırsaklar karın ön duvarına yapışık olabilir. Peritoneal giriş 

sırasında veya doğumdan önce yapışıklıkların ayrılması gerekiyorsa bağırsakların 

belirli bir kısımı hasar görebilir. Ayrıca doğumdan sonra kapatma sırasında da 

bağırsak hasar görebilir. İnsizyon uzamışsa uterus kapatılırken, uterusun 

posteriorundaki sütürlerin içine bağırsak kısımları sıkışabilir. Uterusun 

eksternalizasyonu uterusun posterior yönünün doğrudan görüntülenmesini sağlar ve 

özelikle insizyonun uzadığı durumlarda bağırsak kısımlarının sütür hattı boyunca 

sıkışıp yaralanmadığını görmek açısından önemlidir (68). 

İntraoperatif olarak teşhis edilemeyen bağırsak yaralanması genellikle 

intraabdominal sepsis belirti ve semptomları ile ortaya çıkacaktır. Diatermi 

yaralanmasını takiben perforasyon durumunda teşhis birkaç gün gecikebilir. Tanı 

koymak amacı ile bilgisayarlı tomografi (BT) görüntülemesinden faydalanılarak 

ekstra lüminal hava ve sıvı görülebilir, ancak bu belirtiler postoperatif olarak erken 

dönemde normal bulgu olarak düşünülebilir. Genişlemiş bağırsak kısımları, 

inflamasyon ve apse oluşumuna dair kanıtlar, oral kontrast maddenin 

ekstravazasyonu gastrointestinal perforasyonu daha fazla düşündürür. İlk ameliyat 

sırasında yaralanmaların tespit edilmesine kıyasla peritonit varlığında yeniden 

ameliyat yapılması durumunda, kolostomi gerektirme olasılığı yüksektir (69). 

9.1.2.6. Postoperatif ileus:  

Postoperatif ileus, ameliyattan sonra meydana gelen mekanik olmayan 

nedenlere bağlı şiddetli kabızlık ve oral alımın tolere edilememesi ile bulgu gösterir. 

Bu bulgular abdominal cerrahiye bağlı normal bir fizyolojik yanıt olarak da ortaya 

çıkabilir. Ameliyat sonrası ileusun patogenezi tam olarak anlaşılamamıştır ve 

sebebinin multifaktöriyel olduğu düşünülmektedir. Jinekolojik operasyonlardan 

sonra ileus insidansının %10-15 olduğu tahmin edilmektedir, ancak sezaryen için 
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spesifik veriler yetersizdir. Sakız çiğnemenin sezaryen sonrası postoperatif ileusu 

azaltmadaki rolünü inceleyen 2014 yılında yapılan sistematik derlemede, yaklaşık 

%12' lik bir insidans olduğunu öne sürülmüştür (70). 

İleus; anoreksi, bulantı ve kusma, gaz çıkaramama, ameliyattan sonra artan 

ağrı ve distansiyon ile kendini gösterir. Semptomlar tutulan bağırsak bölgesine bağlı 

olarak değişkenlik gösterir. Alt gastrointestinal bölgede görülen tutulumda minimal 

distansiyon ve oral alımı tolere etme ile birlikte flatus yokluğu görülebilirken, üst 

gastrointestinal bölgede görülen tutulumda flatus korunurken distansiyon, kusma ve 

oral alımı tolere edememe görülebilmektedir. İntravenöz sıvı replasmanı, 

antiemetikler ve oral alımın sınırlandırılması postoperatif ileusu yönetmek için 

kullanılır. Özellikle dirençli kusma ile birlikte belirgin distansiyonu olan hastalar 

nazogastrik tüpten faydalanılabilir. Böbrek fonksiyonu, elektrolitler kontrol edilmeli 

ve bunlarda bozukluk varsa düzeltilmelidir. Bağırsak fonksiyonunu engelleyen opiat 

analjezikler en az düzeye indirilmelidir (69, 71). 

Ana diagnostik zorluk, bağırsak tıkanıklığının nadir görülen daha ciddi 

nedenlerini dışlamaktır. Bu nedenler arasında postoperatif adezyon oluşumu, 

intraabdominal sepsis ve Ogilvie sendromu yer alır. Basit konservatif önlemlerle 

iyileşmeyen veya ameliyat sonrası ileus için beklenenden daha ciddi semptom 

gösteren hastalarda, batın röntgeni yararlı bir ilk incelemedir. Hem kalın hem de ince 

bağırsak dahil olmak üzere batın boyunca gaz olması paralitik ileusu daha çok 

düşündürürken, kolonda gaz olmadan ince bağırsağın şişmiş kısımlarının olması 

mekanik tıkanıklığı daha çok düşündürmektedir. Ogilvie sendromundan 

şüpheleniliyorsa röntgen çekilerek çekum çapı ölçülebilir. Benzer şekilde, batın BT 

taraması da aynı bilgiyi verirken karın içi koleksiyonları da göstererek, bağırsağın 

tıkanıklık ve geçiş noktasını daha kesin bir şekilde belirlenmesini sağlar (72).  

9.1.2.7. Ogilvie sendromu: 

Ogilvie sendromu, mekanik bir neden olmaksızın akut kalın bağırsak 

tıkanıklığı olarak tanımlanır. Sezaryene özgü olmayıp cerrahi geçiren herhangi bir 

hastada görülebildiği gibi, altta yatan ciddi tıbbi sorunları olan cerrahi geçirmemiş 

hastalarda da görülebilmektedir. Patofizyolojisi tam olarak bilinmemektedir ancak 

distal kolonun otonomik innervasyonundaki dengesizlik nedeniyle atoniye bağlı 

olarak proksimal dilatasyon görülür. Ogilvie sendromu sezaryen sırasında serviks, 



21 

 

vajina ve broad ligamente yakın olan sakral parasempatik pleksusun hasar 

görmesinden kaynaklanabilir. Klasik semptom, başlangıçta ağrısız olabilen ve çeşitli 

derecelerde kabızlıkla ilişkili progresif batın distansiyonudur. Çekum genişledikçe 

ağrı şiddeti artar ve sağ tarafa lokalize olur, buna bağlı olarak taşikardi görülür. 

Sonunda çekal iskemi, perforasyon ve peritonit görülür (73). Abdominal 

distansiyonu ilerleyen sezaryen sonrası kadınlarda Ogilvie sendromundan 

süphelenilmelidir. Öncelikli yaklaşım intravenöz sıvılar, analjezi, elektrolit 

dengesizliğinin düzeltilmesi, nazogastrik tüp takılması ve batın röntgeni 

çekilmesidir. Görüntülemede genellikle kalın bağırsağın, özellikle de çekumun 

büyük ölçüde genişlemiş kıvrımları görülür. Çekum çapının 10-12 cm' den az olduğu 

durumlarda, intravenöz neostigmin uygulanarak konservatif tedavinin denenmesi 

önerilmektedir. Çekum çapının 10-12 cm' den büyük olması durumunda hastaya 

rektal flatus tüpü ile acil kolon dekompresyonu yapılmalıdır. Hastaların çoğu hızla 

iyileşir ancak dekompresyon başarısız olursa veya peritonit kanıtı varsa laparotomi 

ve bağırsak rezeksiyonu gerekir. Bazı vaka çalışmalarına göre daha küçük çekum 

çaplarında daha erken cerrahi müdahale önerilmektedir, ancak Ogilvie sendromunun 

yönetimindeki en önemli nokta hızlı tanı koyma ve cerrahi girişimdir (74). 

9.1.2.8. Cerrahi alan enfeksiyonu: 

Sezaryen sonrasında ortaya çıkan kısa vadeli morbiditelerden biri de cerrahi 

alan enfeksiyonudur (CAE). CAE her türlü cerrahi prosedürle ilişkili potansiyel bir 

komplikasyondur ve cilt, cilt altı doku, yumuşak dokuyu kapsamaktadır. Hastalık 

Kontrol ve Önleme Merkezleri (Centers for Disease Control and Prevention, CDC), 

cerrahinin yapıldığı vücut kısmında 30 gün içinde meydana gelen enfeksiyonu, CAE 

olarak tanımlamaktadır. CAE tüm sezaryen doğumlarda %1–15 oranında 

görülmektedir. Sezaryen ile doğum yapan hamile kadınların enfeksiyon kapma 

olasılığı, vajinal doğum yapanlara kıyasla 5 ila 20 kat daha fazladır. Son on yılda bu 

risk, büyük ölçüde hijyen koşullarındaki iyileşmeler ve antibiyotik profilaksisi 

sayesinde önemli ölçüde azalmıştır. CAE sağlık sistemleri, bireyler ve toplumlar 

üzerinde büyük bir yük oluşturmakta, hastanede kalış süresini, tekrar yatış ve 

taburculuk sonrası bakım maliyetlerini artırmaktadır (45). 
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Yapılan çalışmalarda CAE’ nin bağımsız risk faktörleri arasında; ileri anne 

yaşı, tekrarlayan sezaryen öyküsü, erken membran rüptürü, obezite, hipertansiyon 

veya preeklampsi, diabetes mellitus, korioamnionit, multiparite, tekrarlayan vajinal 

muayeneler, artmış cerrahi kan kaybı, acil sezaryen doğum, uygun antibiyotik 

profilaksisinin eksikliği, artmış cerrahi süre ve çoğul gebelikler, hastanede kalış 

süresinin uzaması, kronik anemi, hipertansiyon, HIV gibi komorbiditelerin varlığı 

yer almaktadır. Bazı çalışmalar cerrahi sırasında kullanılan tekniklerin insizyonun 

yeniden açılma riskini artırabileceğini belirtmiştir. Bu risk faktörleri arasında deri 

kapanması için dikiş yerine zımba kullanılması, subkütanöz dikişin uygulanmaması 

veya zımbaların erken çıkarılması yer almaktadır (75, 76). 

9.2. TEKRARLAYAN GEBELİK SONRASI PELVİK ORGAN 

KOMPLİKASYONLARI 

Tekrarlayan gebelikler pelvik taban kasları ve bağ dokularının zayıflamasına 

neden olarak pelvik organlara ilişkin çeşitli komplikasyonlara yol açabilir. Özelikle 

tekrarlayan doğumlar pelvik destek yapılarında hasara neden olur ve bu durum pelvik 

organ prolapsusları ile birlikte çeşitli klinik sorunların ortaya çıkmasına zemin 

hazırlar (77).  

9.2.1. Üriner İnkontinans 

Gebelik süresince ve postpartum dönemde oldukça sık karşılaşılan bir 

durumdur. Literatür incelendiğinde üriner inkontinansın görülme olasılığı bireylerin 

sosyodemografik özellikleri, kas yapısı, dokuların kuvvetine bağlı olarak değişiklik 

göstermektedir. Postpartum dönemde üriner inkontinans görülme oranı %6-31 

arasında değişirken, hamilelik süresince bu oran %18,6- 75 arasında olduğu 

bildirilmektedir. Tekrarlayan hamilelikler ve doğumların ardından geçen bir yıllık 

süreçte ise bu oran %30-50 arasında değişebilmektedir. Üriner inkontinasın 

prevelansının postpartum dönemde azaldığına dair bir görüş bulunsa da kanıtlar bu 

görüşü desteklememektedir (78, 79). Magnani vd. yaptığı çalışmaya göre üriner 

inkontinans görülme sıklığı hamileliğin son dönemlerine doğru en üst düzeye 

ulaşmaktadır. Ürüner inkontinans postpartum 6. aydan sonra ek risk faktörlerinin 

varlığında 24. aya kadar devam edebilmektedir (80). Gebelik ve öncesi dönemlerde 

üriner inkontinans varlığı postpartum dönemde üriner inkontinansın tekrarlama riski 

ile doğrudan ilişkildir. Ayrıca tekrarlayan doğumlar, gebelik, uzamış doğum eylemi, 



23 

 

doğum şekli gibi faktörler postpartum dönemde üriner inkontinansın görülme 

olasılığını artırmaktadır (78). 

9.2.2. Sistosel  

Pelvik taban kaslarının kuvvet kaybı ve bağ dokulardaki zayıflık sonucunda 

mesanenin vajene doğru sarkması durumudur. Sistoselin en önemli sebeplerinden 

biri tekrarlayan gebeliklerdir. Geçirilen her gebelik pelvik yapılar üzerinde stres 

oluşturarak sistosel gelişme riskini artırmaktadır. Tekrarlayan gebelikler ve spontan 

vajinal doğumlar pelvik taban kaslarının kuvvetinin azaltır, uterusun büyümesiyle 

intaabdominal basınç artışına neden olarak sistosele yatkınlığı artırır (81). 

9.2.3. Rektosel  

Pelvik taban kaslarındaki kuvvet kaybı sonucunda ortaya çıkan rektumun 

rektovajinal septumdan posterior vajinal kanala doğru protrüzyonudur. Tekrarlayan 

doğumlar, gebelik, ağır kaldırma, ileri yaş, kronik kabızlık, obezite, menopoz, 

genetik faktörler görülme olasılığını artırmaktadır. Hafif rektosel vakaları 

asemptomatik seyrederken, ağır rektosel vakalarında kabızlık, cinsel ilişki sırasında 

ve pelvik bölgede ağrı, mukoza erezyonları ve kanama gibi semptomlar görülebilir 

(82). 

9.2.4. Uterin prolapsus  

Uterin prolapsus, pelvik taban destrek yapılarının zayıflamasına bağlı olarak 

uterusun pelvik boşluktaki normal anotomik pozisyonuna göre aşağı doğru yer 

değiştirmesidir (83). Literatürde özellikle tekrarlayan hamilelikler menopoz, obezite, 

genetik yatkınlık, doğum sırasında meydana gelen mekanik travmalar, pelvik tabanın 

bağ dokusu ve kaslarında oluşan nöromüsküler hasarlar, hamileliğe bağlı hormonal 

değişiklikler ile ileri yaşın pelvik destek yapılarını zayıflatarak uterin prolapsus 

insidansını artırdığı bildirilmektedir (84, 85).  

 

9.3. TEKRARLAYAN SEZARYENDE ARTAN RİSKLER 

 

Uterin enfeksiyonlar, CAE, plesenta previa ve akreata, trasfüzyon gerekliliği, 

histerektomi, mesane ve bağırsak yaralanmaları, operasyon süresinde artış, maternal 

mortalite, yoğun bakım gerekliliği tekrarlayan sezaryanda artan risklerdir (86). 



24 

 

9.4. SEZARYENDA HİSTEREKTOMİ ENDİKASYONLARI 

Atoni kanaması, anormal plesentasyon, uterin rüptür, servikal laserasyon, 

postpartum uterin enfeksiyon, leiomiyom, invaziv serviks kanseri, over neoplazisi 

sezeryan sırasında histerektomi endikasyonudur. Sezaryen sırasında histerektomi 

yapıldığında en sık komplikasyon olarak kanama ve üriner hasar görülmektedir (87). 

9.5. HAMİLE KADINLARIN DOĞUM ŞEKLİNİ SEÇMESİNE ETKİ 

EDEN FAKTÖRLER 

 

Sezaryen vajinal doğumun mümkün olmadığı durumlarda, anne veya bebeğin 

hayatını tehlikeye sokabilecek ciddi komplikasyonların varlığında en sık tercih edilen 

cerrahi girişimdir. Sezaryen spontan vajinal doğumun mümkün olmadığı veya 

spontan vajinal doğum için ciddi komplikasyonların varlığında anne bebek için hayat 

kurtarıcıdır (88). Her ne kadar doğum kişisel bir deneyim olsada çevresel 

faktörlerden, toplumun sosyokültürel yapısından yüksek oranda etkilenmektedir. 

Beckett vd. yaptıkları çalışmada erkeklerin egemen olduğu toplumlarda, kadınların 

bedenlerine güvenin az olması ve baskıcı toplum yapısı sonucunda kadınların doğum 

eylemini gerçekleştiremeyecekleri düşüncesi toplum tarafından vurgulandığı 

belirlenmiştir (89). Belirtilen nedenler doğrultusunda hamile kadınların özelikle 

sezaryene yöneldiklerini ve sezaryenle doğum yapmak istedikleri saptanmıştır. Aynı 

çalışmada cinsiyet eşitliğinin hakim olduğu toplumlarda ise hamile kadınların kendi 

bedenlerine güvenlerinin daha fazla olduğunu ve ebe tarafından desteklenen 

gebelerin spontan vajinal doğumun hem kendileri hem de bebekleri açısından daha 

sağlıklı olduğu belirlenmiştir (89). 

Ülkemizde yapılan çalışmalar kadınların özelikle spontan vajinal doğumu 

seçme sebeplerinin annenin ve bebeğinin sezaryenle doğuma göre daha sağlıklı 

olacağı düşüncesinden kaynaklandığını belirtmiştir (90, 91). Hamile kadınların 

büyük çoğunluğu süreç boyunca doğum yöntemi hakkında çok çeşitli kaynaklardan 

bilgi almaktadır. Bu kaynakların ilk sırasında sağlık personeli, ikinci sırada ise 

internet ve arkadaşları bulunmaktadır. Bu araştırma sonucunda hamile kadınların 

%17,9’ unun doğum şekli konusundaki kararlarının değiştiği saptanmıştır. Aile, 

arkadaş ve internet kaynaklarından elde edilen bilgiler yetersiz ve yanlış 

bilgilendirmeye sebebiyet vermektedir. Doğumların %72’ sinin şekline hekimin 
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karar verdiği gözlenmiştir. Hamile kadınlara sorulduğunda %58,3’ nün sezeryanı 

tercih ettiği sezaryen olan bireylerin ise %56,3’ nün bir sonraki doğumda normal 

doğum yapmak istedikleri belirlenmiştir. Her ne kadar hamile kadınlar doğum 

şekline karar vermiş olsalar da planladıklarından farklı şekilde doğum yapmak 

zorunda kalabilmektedirler. Doğum şekli konusundaki son karar her zaman hekimin 

olmuştur (92). Doğum yapacak hamile kadınların sezaryanı seçme sebepleri arasında 

spontan vajinal doğuma karşı duyulan korku, doğum esnasında bebeğin riske 

gireceğinin düşünülmesi, doğum sırasında oluşan ağrıyı kaldıramama korkusu, 

korunma yöntemi olarak sezaryen esnasında tüplerini bağlatmak istemeleri, annelerin 

yaşının ileri olması, epizyotomi korkusu ve estetik kaygılar, posterm gebeliğin 

olması ve çeşitli indüksiyonlar ile doğum eyleminin ilerlememesi, aile ve arkadaş 

baskısı gibi sebepler yer almaktadır (90). 

Bazı annelerde ise sezaryenle yapılan doğumun zor bir doğum şekli 

olduğunu, sezaryen sonrası emzirme güçlüğü, doğum sonrası sosyal hayata dönüşün 

gecikeceği, bebekte insizyona bağlı kesi yaralanmalarının oluşabileceği, doğum 

sonrası uyukusuzluk, gaz çıkarmada zorluk, ağrı gibi korkular yer almaktadır. Bu 

yüzden bunları düşünen kadınların daha çok oranda spontan vajinal doğuma 

yönelimi söz konusu olmaktadır (93).  

Hausman vd. yaptığı çalışmaya göre kadınların sezaryeni tercih etmelerinin 

sebebi yeterli ve doğru bilgiye ulaşamamaları ve bu konudaki en önemli sebebin de 

teknoloji olduğunu öne sürmektedir (94). Ayrıca yapılan çalışmalar kadının sezaryen 

tercihi yaparken sağlık çalışanlarından yeterli bilgi edinememeleri, teknolojiye bağlı 

olarak yanlış bilgilendirildiklerini düşünmektedirler. Endikasyonsuz olarak yapılan 

sezaryen ameliyatlarında maternal ve fetal sağlığın riske girdiğini ayrıca toplumsal 

olarak ekstra maliyete sebebiyet verildiğini savunmuşlardır (89, 94). 

Wagner vd. sezaryeni etik ve ekonomik açıdan inceledikleri çalışmalarında 

endikasyon olmadan yapılan sezaryen ameliyatlarının anne ve bebeğin hayatını 

gereksiz olarak riske attığını, sezaryen yapılacaksa tıbbi endikasyon gösterilmesi 

gerektiğini belirtmişlerdir (95). Aynı çalışmada sezaryen oranlarının artığı, bu artışın 

fetal ve maternal riskleri de beraberinde getirdiği gözlemlenmiştir. Anne ölüm 

oranındaki artış sebebinin sezsaryen sayısındaki artışla bağlantılı olduğu ve anne 

ölümlerinin dikkatli bir şekilde incelenmelidir. Bu çalışmada gereksiz yapılan her 
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sezaryen ameliyatı malzeme, kişi, zaman, eğitim ve hazırlık gibi kaynakların 

gereksiz harcanmasına sebebiyet verdiği belirtilmiştir (95). Doğum her zaman 

normal ve fizyolojik bir süreç olmuştur ama batılı modern görüşün etkisi ile doğum, 

riskli ve müdahale edilmesi gereken bir süreç gibi lanse edilmektedir. Wagner vd. 

2000 yılında yaptıkları çalışmalarında kadın doğum uzmanlarının sezaryeni tercih 

etmelerindeki amacın spontan vajinal doğum esnasında oluşabilecek risklerden 

kaçınmak olduğu ancak endikasyonsuz ve gereksiz yapılan sezaryen 

ameliyatlarından sonra anne ve bebeğin hayatını riske attığını savunmuştur (96).  

Hamile kadınlar çoğu zaman bebekleri için en iyi ve hayat kurtarıcı yöntemin 

sezaryan olduğunu düşünmektedirler. Kendileri ve bebekleri için spontan vajinal 

doğuma oranla daha az riskli olduğuna inanmışlardır. Ama bu kararın tüm riskler göz 

önüne alınarak uzman hekimler ve ebeler tarafından verilmesi gerekmektedir. (97). 

Türkiye’ de sezaryen sayısı vajinal doğumdan daha fazla oranda görülmektedir. 

Ekonomik Kalkınma ve İşbirliği Örgütü 2021 raporunda Türkiye’de her 1000 canlı 

doğumdan 544’ünün sezaryen ameliyatı ile gerçekleştiği bilgisi yer almaktadır (98). 

9.6. SEZARYENDE CERRAHİ MÜDAHELE TİPİ 

9.6.1. Elektif Sezaryen 

Sezaryen abdominal cerrahiyi içeren invaziv bir tıbbi uygulamadır. Sezaryen 

oranındaki önemli artış toplumların çoğunda önlemli bir sorun haline gelmiştir. Her 

ne kadar sezaryen anne ve fetüs sağlığını korumak için tercih edilse de günümüzde 

herhangi bir tıbbi neden olmaksızın maternal istek üzerine gerçekleştirildiğini 

sıklıkla gözlemlenmektedir. Çoğu ülkede sezaryenle doğum prevalansı DSÖ 

tarafından tüm doğumların %10-15 olarak açıklanan kabul edilebilir eşik değerin 

üzerindedir. Elektif sezaryenin nedenleri oldukça karmaşıktır ve açıklanması kolay 

olmayan farklı faktörler etkildir. Genellikle elektif sezaryen talebi, tüm hamile 

kadınların yaklaşık %20’ sinin yaşadığı doğum korkusundan kaynaklanmaktadır ve 

bu kadınların %6 ile %10 arasında doğum yapma korkusu bulunmaktadır. Yapılan 

diğer çalışmalar ise kadınların ürüner inkontinansı ve pelvik organ prolapsusunu 

önlemek için elektif sezaryeni seçtiklerini bildirmiştir. Son zamanlarda yapılan 

çalışmalar elektif sezaryenin vajinal doğuma kıyasla ürüner inkontinans, pelvik 
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organ prolapsusu ve fekal inkontinans gibi pelvik taban sorunları riskini 

azaltabileceğini göstermektedir (99, 100).  

Planlı sezaryen ile doğum, annelere ve doktorlara doğum zamanını planlama 

olanağı da sunmaktadır. Bunun yanı sıra kadın doğum uzmanları, sezaryenle ilişkili 

obstetrik risklerin artması nedeniyle annelerin elektif sezaryen isteğini yerine getirme 

konusunda genellikle isteksizdir. Sezaryen, vajinal doğuma göre anestezi 

komplikasyonları, idrar yolu yaralanması, kanama, enfeksiyon, yenidoğan solunum 

sıkıntısı ve yenidoğan laserasyonları gibi daha yüksek risklere sahiptir. Vajinal 

doğumdan sonra iyileşme süresi sezaryene göre daha kısadır. Ayrıca sezaryen doğum 

daha yüksek maliyetlerle ilişkilidir (101). 

9.6.2. Acil Sezaryen 

Acil sezaryen, fetüsün ve/veya hamile kadının yaşamına yönelik acil bir risk 

söz konusu olduğunda uygulanan cerrahi prosedürdür. Acil sezaryen gerçekleştirme 

kararı ile yenidoğanın doğumu arasındaki süreye karar- doğum aralığı denir. RCOG’ 

a göre önerilen doğum kararı aralığı 30 dakikadır (102). İndüksiyon başarısız olursa, 

acil sezaryen ile doğum yapılması gerekir ve acil sezaryenlerde maternal riskler 

elektif sezaryen doğumlara göre daha fazladır. Genellikle spontan vajinal doğuma 

öncelik verilir, çünkü vajinal doğumun hem hamile kadın hem de çocuk için elektif 

sezaryen doğumdan daha güvenli ve daha faydalı olduğu düşünülmektedir. 

İndüksiyonun başarısız olması, güvenli ve faydalı bir doğum gerçekleştirme 

amacının başarısızlığa uğramasıdır. Spontan vajinal doğumun ilerlememesi 

durumunda sezaryen kararı kaçınılmazdır (103). 

9.7. YAŞAM KALİTESİ 

Bireylerin ve toplumların genel iyilik hali olarak tanımlanan, yaşamın 

olumsuz ve olumlu yönlerini özetleyen yaşam kalitesi; fiziksel sağlık, aile, eğitim, 

istihdam, refah, dini inançlar, finans ve çevreye kadar birçok parametreden oluşan 

yaşam memnuniyetini içermektedir. Hamilelik ve doğum sonrası da dahil olmak 

üzere yaşamın tüm aşamalarında yaşam kalitesi değerlendirilebilir (104). Sağlık 

hizmetlerinin giderek daha fazla hasta merkezli bir yaklaşıma yönelmesi ile birlikte, 
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sağlıkla ilgili yaşam kalitesi gibi hasta tarafından bildirilen sonuçlar özelikle 

hamilelik ve doğum süreçlerinde artan bir öneme sahip olmaya başlamıştır (105).  

Her dakika dünya genelinde yaklaşık 255 bebek doğmaktadır. Doğum süreci 

hamile kadının fiziksel, psikoloji ve sosyal sağlığını etkilemektedir. Son 10 yılda 

gelişimiş ülkelerde hamilelik süreci ve doğum sonrası bakım geleneksel olarak 

mortalite ve morbiditeyi azaltmaya yönelik hedeflerin ötesine geçerek sağlıkla ilgili 

yaşam kalitesini iyileştirmek gibi daha geniş hedeflere yönelmiştir. Sağlıkla ilişkili 

yaşam kalitesi, fiziksel, psikolojik ve sosyal boyutları içeren çok yönlü bir 

kavramdır. Bu kavram, DSÖ nün sağlığı yalnızca hastalık veya sakatlık durumunun 

yokluğu değil, aynı zamanda fiziksel, zihinsel ve sosyal yönden tam bir iylik hali 

olarak tanımlaması ile şekillenmiştir. Bireyin sağlıklı kabul edilebilmesi, yanlnızca 

bedensel iylik haliyle değil aynı zamanda duygusal ve zihinsel iylik haliyle de 

doğrudan ilişkilidir (106). Doğuma hazırlık sürecinin neden olabileceği duygusal ve 

psikolojik sorunlar üzerine yapılan çok sayıda çalışma bulunmaktadır. ACOG, 

postpartum dönemi 12 haftaya kadar uzatarak bu döneme “dördüncü trimester” adını 

vermektedir. Bu dönem, akut (24 saat), erken (7 gün) ve geç (6 hafta ile 6 ay arası) 

olmak üzere üç faza ayrılmakta ve annelerin sağlığı üzerindeki kritik etkisi 

vurgulanmaktadır (107). Gecikmiş iyileşme, fiziksel limitasyonlar, ağrı gibi cerrahi 

ve anesteziye bağlı olarak görülen komplikasyonlar yaşam kalitesinin mental ve 

emosyonel boyutlarını negatif yönde etkileyerek, postpartum dönemde annelerin 

genel yaşam kalitesinin düşmesine sebep olmaktadır (108, 109). 

Çalışmalar, sezaryen doğum yapan annelerde yaşam kalitesinin fiziksel ve 

emosyonel bileşenlerinin vajinal doğum yapanlara kıyasla daha fazla etkilendiğini 

ortaya koymuştur. Sezaryen doğumdan sonra kadınlar depresyon ve ağrı 

semptomlarını daha şiddetli yaşamaktadır. Bu durum, bir sonraki hamileliklerinde ve 

doğum sonrası dönemde yalnızca yaşam kalitesini değil, aynı zamanda ebeveynlik 

tutumlarını ve ailenin genel refah düzeyinide olumsuz yönde etkileyebileceği 

düşünülmektedir (6). 

Az sayıda araştırmacı sezaryenden sonraki ilk birkaç gün boyunca kadının 

iyilik haliyle ilgilenmiştir ve daha azı da sezaryen sonrası kadınların konforunu 

artıran etkili psikolojik müdahaleleri belirlemeye ve tanımlamaya çalışmıştır (110, 

111). Hamile kadının doğum ve postpartum dönemdeki adaptasyonu, annenin 
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sağlıkla ilgili yaşam kalitesi üzerinde önemli bir etkiye sahiptir. Ayrıca postpartum 

dönemde yaşam kalitesi hamilelik, doğum süreci, yenidoğanın sağlığı, maternal ırk, 

maternal yaş, maternal eğitim durumu, sosyoekonomik durum tıbbi ve tıbbi olmayan 

faktörlerden etkilenmektedir. Literatürde belirtilen üriner inkontinans gibi yaygın 

sağlık sorunları yaşam kalitesini olumsuz yönde etkilemektedir (7). Tekrarlayan 

gebelik ve doğum üriner inkontinansın kadınlarda görülme olasılığını artırmaktadır. 

Üriner inkontinans, rektosel her ne kadar yaşamı tehdit eden bir hastalık olmasa da 

özellikle sosyal yaşam, günlük yaşam aktiviteleri, eğitim ve iş faaliyetlerinde 

kadınların hayatlarını kısıtlayarak yaşam kalitelerinin azalmasına neden olmaktadır 

(112, 113). Üriner inkontinans gülme, öksürme, egzersiz yaparken kişinin sürekli 

idrar kaçıracakmış gibi hissetmesi sonucunda fiziksel aktivitelerden kaçınmaya 

neden olarak fiziksel ve sosyal engellere yol açmaktadır. Psikolojik olarak annelerin 

ve gebelerin özgüvenlerini sarsarak anksiyete, depresyon ve strese neden olmaktadır. 

Bu durum sonucunda kadınlar kendilerini toplumdan soyutlamalarına sebep olur 

(114). Tekrarlayan gebeliklerden sonra gelişen sistosel sık idrara çıkma, üriner 

inkontinans, vajinada dolgunluk ve baskı hissi, idrar yaperken zorlanma, cinsel ilişki 

sırasında rahatsızlık hissi gibi semptomlar görülmektedir. Bu semptomlar annenin 

yaşam kalitesini negatif yönde etkiler ve özgüven kaybına neden olur (115). Uterin 

prolapsusu kadının yaşam kalitesi üzerine etkisi yanlızca fiziksel semptomlarla sınırlı 

değildir, ileri yaşlarda sık karşılaşılan bir durum olmasına rağmen çoğu kadın 

hastalıklarını ve semptomlarını gizlemektedirler. Uterin prolapsus, üriner 

inkontinans, fekal inkontinans, pelvik ağrı, mukuza erezyonu ve kanamaya neden 

olarak psikolojik durumu olumsuz etkilemektedir (34, 85). Bu bağlamda yaşam 

kalitesini değerlendirmek amacıyla Prolapsus Yaşam Kalitesi Ölçeği (P-QoL), Pelvik 

Taban Distres Envanteri (PFDI-20) ve Pelvik Taban Etki Ölçeği (PFIQ-7) gibi ölçme 

araçları kullanılmaktadır. Bu ölçekler kullanlarak yapılan çalışmalarda özellikle ileri 

evre uterin prolapsuslarda yaşam kalitesi çok ciddi oranda etkilendiği belirtilmiştir 

(116). 

Olivera vd. yaptıkları çalışmada 30-40 yaş arası, yüksek eğitim seviyesine 

sahip, beyaz ırkdan olan annelerin yaşam kalitesi düzeylerinin daha yüksek olduğunu 

saptamıştır (117). Yüksek maternal yaş, düşük sosyo-ekonomik düzey ve zenci ırktan 

olan annelerin yaşam kalitelerinin daha düşük düzeyde olduğu belirlenmiştir (117). 



30 

 

İleri yaşta doğum yapmış annelerde, bazı olumsuz fiziksel ve zihinsel sağlık 

sonuçlarının görülme riski artabilir, bu da sağlıkla ilgili yaşam kalitesini olumsuz 

yönde etkilemektedir. Maternal yaş, doğum şekli ve doğum sonrası yaşam kalitesi 

gibi faktörlerin arasındaki ilişkinin incelendiği çalışmaların sonuçları arasında 

tutarlılık görülmemektedir. (118). 

Sezaryen bir batın ameliyatıdır ve insizyon, ağrı, kan kaybı, halsizlik, hareket 

kısıtlılığı, ağırlık kaldırma yasağı ve ameliyattan sonra görülebilen skar doku gibi 

sonuçlara sahiptir Sezaryen ameliyatı geçiren kadınlar ilerleyen süreçte günlük 

yaşam aktivitelerini yerine getirmekte zorluk çekme, postpartum dönemdeki ağrıya 

ve korkuya bağlı geç mobilize olma, ağrı, emzirememe, uykusuzluk, yeni doğan 

çocuğun bakımını yapmakta güçlük, postpartum dönemde konforda azalma, 

anksiyete, depresyon gibi pek çok sorunla baş etmektedirler (3). 

Kısa vd. 2016’ da yaptığı bir çalışmada sezaryen sonrası kadınların sorunları 

karşılaştırıldığı zaman en önemli sorun olarak ağrı görülmüştür (119). Cerrahi 

sonrası dönemde ağrının oluşum mekanizması iki önemli faktöre bağlıdır. Biri 

postpartum dönemde oksitosin salınımına bağlı olarak uterus kasılıp eski haline 

dönmesi, diğeri ise cerrahi insizyona bağlı olarak gerçekleşen travmadır. Cerrahi 

sonrası ağrının azaltılmasına yönelik girişimler; depresyonu ve anksiyeteyi azaltıp, 

yeterli miktarda emzirmeyi, postpartum bebek bakımını ve bireyin yaşam kalitesini 

artırmaya yönelik önemli bir etkiye sahiptir (119, 120).  

Sezaryen sonrası ilk birkaç gün içinde, yaşam kalitesini etkileyebilecek 

somatik sonuçlar aşağıda tanımlanmıştır: 

- Ağrı 

- Öksürürken, pozisyon değiştirirken, hareket ederken cerrahi alan ağrısı, 

-Uterusun involüsyonuna bağlı batın ağrısı, 

-Subaraknoid anestezinin komplikasyonu olarak baş ağrısı (ponksiyon sonrası 

sendrom),  

- Sırt ağrısı, 

- Genel anestezi veya ağrı kesicilerden sonra bulantı ve kusma, 

- Fiziksel aktivitenin kısıtlanması,  

- Spontan vajinal doğuma göre daha uzun süre yatakta kalma ihtiyacı, 

- Sırt üstü yatma zorunluluğu (ameliyattan sonra birkaç saat boyunca), 
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- Ameliyattan sonra 24 saat boyunca parenteral beslenme, 

- Ağrı ve kuvvet kaybı nedeniyle öz bakım kapasitesinde azalma, 

- Cerrahi ameliyat esnasında kan kaybına bağlı kan değerlerindeki düşme sonucu 

akut dönemde üşüme ve titreme hissiyatı (ameliyattan sonra birkaç saat boyunca), 

- Önemli ölçüde kan kaybına bağlı halsizlik, 

- İdrar yapma zorluğu, kabızlık, 

- Çocuk bakımında zorluk (pozisyon değiştirirken ağrı), 

- Emzirme zorluğu, 

- Bebeği spontan vajinal doğumdan daha geç memeye koyma, memelerin 

boşaltılamaması, ek biberonla besleme nedeniyle emzirmenin gecikmesi. 

- Bebeği memeye koymak için hareket ederken hissedilen insizyon ağrısı 

(121). 

Sezaryen sonrası erken dönemde kadınların olumsuz yaşam kalitesinin iki ana 

belirleyicisi ameliyat sonrası ağrı ve emzirme güçlüğüdür. Sezaryen sonrası 

emzirmeye başlamak spontan vajinal doğuma göre daha zor olabilir çünkü bebekle 

ilk temas gecikir ve ayrıca bebek anestezi etkisi altında ve güçlü bir emme refleksi 

üretemeyecek kadar uykulu olabilir. Tüm bu faktörler laktasyonu geciktirebilir. 

Emzirmenin gecikmesi annenin ruhsal durumunu olumsuz etkiler. Bu aşamadaki 

birçok kadın emziremeyeceklerinden veya süt üretemeyeceklerinden ve bebeklerinin 

emmeyi asla öğrenemeyeceğinden korkar. Annenin stresi laktasyon refleksini bloke 

edebileceğinden kısır döngü tetiklenir (110). 

Sezaryenin psikolojik sonuçlarını tartışırken, cerrahinin hangi koşullar altında 

yapıldığını göz önünde bulundurulmalıdır. Sezaryen sonrası yaşam kalitesiyle ilgili 

yayınlarda yazarlar, beklenmedik bir ameliyat geçiren hastaların daha depresif 

olduklarına ve ameliyatı planlı olan hastalara kıyasla yaşam kalitesi düzeyinin daha 

düşük olduğuna dikkat çekmektedir. Sezaryen sonrası genç anneler, spontan vajinal 

doğum yapan annelere kıyasla yaşadıkları deneyimi daha olumsuz 

değerlendirmektedir (122). Torkana vd. tarafından İran'da yapılan bir çalışmada da 

sezaryenle doğum yapan kadınların yaşam kalitesi puanlarının, özellikle doğumdan 

sonraki ilk birkaç hafta içinde, vajinal doğum yapan kadınlara kıyasla yarı yarıya 

daha düşük olduğu bulunmuştur (4). Jansen vd. yaptıkları çalışmalarında 

beklenmedik ve planlı sezaryen sonrası kadınların, vajinal doğum yapan kadınlara 
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kıyasla daha fazla yorgunluk, daha düşük yaşam kalitesi ve daha uzun iyileşme süresi 

tespit etmişlerdir (123). Bu çalışmada, plansız ameliyat geçiren hastalar en fazla 

yorgunluk hisseden ve en düşük yaşam kalitesine sahip grup olarak belirlenmiştir 

(123).  

Hada vd. 2019 yılında yaptıkları çalışmaya göre dünya üzerinde postpartum 

dönemde gözlenen depresyon ve kaygı düzeyi son on yılda ciddi artış göstermiştir 

(124). Bu çalışmada depresyon ve kaygı özellikle vaktinden erken dönemde spontan 

vajinal yolla doğum yapanlarda ve cerrahi yöntem olan sezaryenle doğum yapanlarda 

daha çok gözlenmektedir. Sezeryanın diğer dezavantajları ise ameliyat esnasında 

kullanılan opioid ilaçlara ve sezaryen esnasında uygulanan ekartasyon yöntemlerine 

bağlı olarak sindirim sistemi bozuklukları (postpartum dönemde bağırsak 

hareketlerinin yavaşlaması, bulantı, kusma), batın bölgesinde gerçekleşen kramplar 

ve solunum sistemi fonksiyon bozukluklarıdır. Bunun gibi birçok durum kadınlarda 

kaygı artışına sebep olmaktadır. Ayrıca ağrıya bağlı olarak postpartum dönemde 

anenin oral beslenmeye geçişinin gecikmesi, bebeğini emzirmede yaşadığı güçlükler, 

sezaryene bağlı farklı komplikasyonların varlığı (CAE gibi) ve geç mobilizasyon gibi 

faktörler de sezaryen sonrası kaygıyı önemli ölçüde arttırmaktadır (124, 125). Kuo 

vd. 2014 yılında sezaryen olan kadınların depresyon düzeylerini incelemeye yönelik 

yaptıkları çalışmada, postpartum birinci gün depresyon düzeylerinin 6. ayda yapılan 

değerlendirmeye göre daha yüksek olduğu saptanmıştır (126). Postpartum dönemde 

maternal kaygı ve depresyonun erken dönemde tespit edilmesi hayati bir öneme 

sahiptir. Erken dönemde tespit edildiği zaman kaygı ve depresyon yüzünden 

oluşabilecek birçok komplikasyonun önüne geçilmiş olunacaktır. Maternal kaygı ve 

depresyonun erken dönemde tespit edilmesi sayesinde postpartum dönemde maternal 

yaşam kalitesi artırılmış olur (125).  

Sezaryen sonrasında önemli cerrahi sorunlardan biri de postop dönemde 

bağırsak hareketlerinin normal düzenine geç dönmesidir. Batın içine yapılan 

müdahaleler sonucunda bağırsaklar da dahil olmak üzere birçok organ bu durumdan 

etkilenerek fonksiyon bozuklukları görülebilmektedir. Bağırsak hareketlerindeki 

bozulma cerrahi müdahele süresinin uzaması, anestezi ve iyileşme süresiyle ilgilidir. 

Bağırsak hareketleri normale dönmeyen postpartum dönemdeki kadınlarda epigastrik 

hassasiyet, hareket güçlüğü gibi problemler görülmektedir. Postpartum dönemde 



33 

 

bağırsak hareketleri normale dönmeyen kadınların yaşam kalitesi etkilenmektedir 

(127). Bağırsak hareketlerinin etkilenmesi, birçok psikolojik sorun ve fiziksel 

rahatsızlık yaratır ve bireyin günlük yaşam aktivitelerinde kısıtlamalara sebep verir. 

Postpartum dönemde bağırsak hareketleri etkilenen kadınlarda; ağrı, rahatsızlık, 

kabızlık, sindrim sistemi problemleri, psikolojik bozukluk ve beslenmenin normale 

dönmemesi enerji seviyesinde düşüklüğe neden olmaktadır. Bağırsak hareketlerinde 

azalma sıvı ve katı gıdaların alımında gecikmeye sebebiyet vererek postpartum 

dönemde iyileşme sürecini geciktirerek yaşam kalitesini negatif yönde etkilemektedir 

(128).  

Hamilelik süresince kadının bedeninde hızlı kilo alımı, hormonal 

değişiklikler, kramplar, ödem gibi değişiklikler gerçekleşir. Doğumdan sonra anneler 

hamilelik öncesi vücut şekline ve yaşam tarzına dönmek isterler. Hamilelik süresince 

meydana gelen bu değişimler hanile kadının kendi beden imajı ile alakalı 

memnuniyetsizliğine neden olmaktadır. Değişen hormonal düzeylerle beraber beden 

imajındaki değişiklik annenin deprese hissetmesine neden olabilir. Bu durum anne, 

aile bireyleri ve yeni doğanın yaşam kalitesini olumsuz yönde etkileyebilir. 

Postpartum dönemde anne psikoloji desteğe ihtiyaç duyabilir (129).  

Yukarıda özetlenen faktörlere ek olarak, doğum türüyle doğrudan ilgili 

olmayan çeşitli faktörler de sezaryen sonrası kadınların yaşam kalitesini 

etkilemektedir. 

- Yeni doğan bebeğin sağlık durumu, 

- Annenin genel sağlık durumu, 

- Diğer aile üyelerinin sağlık durumu, 

- Bebeğin ebeveynleri arasındaki ilişkiler, örneğin bebeğin babası tarafından sunulan 

desteğin miktarı, 

- Diğer yakın akrabalarla ilişkileri,  

- Annenin ve eşinin mali durumu, 

- Annenin ve eşinin barınma koşulları. 

Tüm bu faktörlerin toplamı sezaryen sonrası yaşam kalitesini belirler (128). 

DSÖ’ ye göre yaşam kalitesi, bireyin yaşamdaki yerini, kültürel bağlamı, 

hedefleri, beklentileri ve endişeleri göz önünde bulundurarak algılayış şeklidir (130). 

Mevcut kanıtlar, sağlıkla ilgili yaşam kalitesinin maternal bakımın önemli bir 
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belirleyicisi olduğunu ve bu göstergenin fiziksel, psikolojik, ilişkisel ve sosyal sağlık 

bileşenlerinden etkilendiğini ortaya koymaktadır (110). Hamilelik ve postpartum 

dönemde yaşam kalitesi genellikle hasta tarafından bildirilen çok boyutlu ve 

geçerliliği kanıtlanmış ölçekler olan SF-36 ve Kısa form 12 (SF-12) ile 

değerlendirilmektedir. Bu ölçekleri sırasıyla DSÖ Yaşam Kalitesi Ölçeği-Kısa Form 

(World Health Organization Quality of Life - BREF, WHO QoL-Bref), DSÖ Yaşam 

Kalitesi-100 (World Health Organization Quality of Life - 100, WHO QoL-100) ve 

Anne Tarafından Oluşturulan İndeks (Mother generated indeks, MGI) takip 

etmektedir. Short Form-34 Pregnancy (SF-34 PREG) ölçeği SF-36'nın gebelik için 

uyarlanmış versiyonudur ve gebe kadınlarda yaşam kalitesini değerlendirmek için 

geliştirilmiştir. Gebelikte Yaşam Kalitesi (Quality of life gravidarum, QoL-GRAV) 

ölçeği ise gebelik sırasındaki yaşam kalitesini ölçmek amacıyla geliştirilmiş olup, 

WHO QoL-Bref ile güçlü güvenilirlik ve geçerlilik göstermektedir. Sağlıkla ilgili 

yaşam kalitesini ölçmek için kullanılan standart bir ölçek olan EQ-5D; beş boyuttan 

oluşan genel yaşam kalitesi ölçüm aracıdır.(131). 

SF-36 Ölçeği: Sağlıkla ilgili yaşam kalitesini değerlendiren 36 maddeden 

oluşan hasta tarafından bildirilen ölçektir. SF-36, 1993 yılında farklı disiplinlerden 

araştırmacıların yer aldığı tıbbi sonuç çalışması ekibi tarafından bireylerin işlevsel 

durumunu ve refahını değerlendirmek amacıyla geliştirilmiştir. Normal popülasyon 

ve farklı hastalıklara sahip bireylerin yaşam kalitesini ölçmek amacıyla 

araştırmacılar, klinisyenler tarafından yaygın olarak kullanılmaktadır. SF 36 ölçeği 

fonksiyonel durum, iyilik hali ve sağlığın genel değerlendirmesini kapsayan; fiziksel 

fonksiyon, fiziksel rol güçlüğü, emosyonel rol güçlüğü, vitalite, mental sağlık, sosyal 

fonksiyon, ağrı, genel sağlık algısı olmak üzere sekiz alt boyutta ölçer. Alt boyutların 

%95 güven aralığında sınıflar arası korelasyon katsayısı (Inter class coefficient-ICC) 

değerine göre test tekrar test güvenirliği 0,78 - 0,91 arasında değişmektedir (132, 

133). 

SF-12 Ölçeği: Çok yönlülüğüne ve sık kullanımına rağmen, SF-36 çok sayıda 

madde içermesi ve uzun uygulama süresi nedeniyle eleştirilmiştir. Daha kısa sürede 

uygulanabilir pratik bir ölçüm geliştirmek amacıyla Ware vd. SF-36 ile aynı 

boyutları içeren ancak daha az soruya sahip olan ve böylece kullanımında önemli bir 

avantaj sağlayan SF-12' yi geliştirmiştir. SF-12 birçok dile çevrilmiş, sağlıklı 
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popülasyon ve birçok hasta gruplarında geçerli ve güvenilir bir ölçek olduğu yapılan 

çalışmalarla belirlenmiştir. SF-12 fiziksel fonksiyon (2 madde), fiziksel rol güçlüğü 

(2 madde), ağrı (1 madde), genel sağlıkalgısı (1 madde), vitalite (1 madde), sosyal 

fonksiyon (1 madde), emosyonel rol güçlüğü (2 madde) ve mental sağlığı (2 madde) 

olmak üzere 8 alt boyutta toplam 12 maddeden oluşmaktadır (56, 134). Alt 

boyutların %95 güven aralığında ICC değerine göre test tekrar test güvenirliği 0,75-

0,88 arasında değişmektedir (135). 

WHO QoL-Bref - WHO QoL-100 Ölçekleri: WHO QoL-100 Avrupa Yaşam 

Kalitesi Araştırma Topluluğu tarafından sağlıkla ilgili yaşam kalitesini ölçmek 

amacıyla 1990 yılında geliştirilen ölçek; mobilite, özbakım, günlük aktiviteler, 

ağrı/rahatsızlık, anksiyete/depresyon olmak üzere beş alt boyuttan oluşmaktadır. 

Ayrıca katılımcıların mevcut sağlık durumunu 0-100 arasında puanlanan görsel 

analog skalası da bulunmaktadır (136). WHO QoL-Bref, yaşam kalitesi ve sağlık 

hizmetleri üzerine 10 yıl süren geliştirme araştırmalarından doğmuştur. Öznel 

değerlendirme için kişi merkezli, çok dilli bir araçtır ve çok boyutlu bir profil olarak 

genel kullanım için tasarlanmıştır, böylece çok çeşitli hastalık ve durumların 

karşılaştırılmasına olanak tanımaktadır. WHOQOL-Bref, WHOQOL-100'ün kısa bir 

versiyonu olarak, zamanın kısıtlı olduğu, katılımcı yükünün en aza indirilmesi 

gerektiği durumlarda kullanılmak üzere geliştirilmiştir. WHOQOL-Bref, fiziksel, 

psikolojik, sosyal ve çevresel olmak üzere dört yaşam kalitesi alanında 

geliştirilmiştir, 26 maddeden oluşmaktadır (137). 

MGI Ölçeği: MGI, annenin önemli olarak tanımladığı, doğum bakımı 

uygulamaları ve müdahaleleri bağlamında değişkenlerin yer aldığı listeye dayanan; 

yaşam kalitesi puanının hesaplandığı, tek sayfalık üç aşamalı öznel bir doğum 

sonrası yaşam kalitesi değerlendirme aracıdır. Annenin kaydedebileceği değişkenler 

önceden belirlenmediğinden MGI standart bir psikometrik analize uygun değildir; 

ancak yapı geçerliliği ve güvenirliği yüksek bulunmuştur (138). 

EQ-5D Ölçeği: Ölçek bireyin yaşam kalitesini mobilite, özbakım, olağan 

aktiviteler, ağrı/rahatsızlık, endişe/depresyon olmak üzere beş alt boyutta inceleyen 

genel sağlık ölçeğidir. Ölçek EQ-5D indeks ve EQ-5D VAS olmak üzere iki 

kısımdan oluşmaktadır. EQ-VAS’ da birey kendi sağlığını 20 cm’lik dikey bir görsel 
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analog skala üzerinde değerlendirmektedir. Ölçeğin genel güvenirlik katsayısı 

(Cronbach α=0,860) yüksek derecede güvenilir olarak bulunmuştur (139). 

Bireyin yaşam kalitesini ölçmek için birden çok boyutta değerlendirme 

yapılması gerekse de sağlık alanında yaşam kalitesinde en çok dikkat çeken boyutlar 

fiziksel, psikolojik ve sosyal boyutlardır. Yaşam kalitesi ölçümü tek boyutlu ve basit 

bir şekilde ele alınamayacağı için farklı üstünlükleri olan yaşam kalitesi ölçekleri 

geliştirilmiştir (140). Bu ölçekler arasında öne çıkanlar MGI, SF-12, SF-36, WHO-

QoL Bref, EQ-5D dir. Yapılan sistematik incelemede yaşam kalitesinin 

değerlendirilmesinde SF-36’ nın en yaygın kullanılan ölçek olduğunu 

vurgulamaktadır (141). Bu ölçeklerin her biri farklı yönden avantaj ve kısıtlılıklara 

sahiptir. SF-36 sağlıkla ilgili yaşam kalitesini farklı boyutlarını ele almaktadır. 

Fiziksel sağlık ve sağlık durumunun genel etkisini değerlendirmek isteyen çalışmalar 

için idealdir ve sekiz temel sağlık boyutunda fikir sahibi olmamızı sağlar. Klinik 

değerlendirmelerde ve sağlık araştırmalarında sıklıkla tercih edilmektedir. Yaşam 

kalitesini tüm yönleriyle ele almak için SF-36 daha çok tercih edilebilir. Özellikle 

kronik hastalıklar, cerrahi yaklaşımların veya tedavilerin etkinliğini değerlendirmek 

için yaygın olarak kullanılmaktadır. Fiziksel ve mental sağlık alt boyutları klinik 

karar ve izlem açısından avantaj sağlamaktadır (142). WHO QoL-Bref ‘in 26 soru ve 

4 alt boyuttan oluşması SF-36’ya göre uygulama kolaylığı ve süreden tasarruf 

sağlamaktadır. Herhangi bir müdahelenin hem fiziksel hem de psikoloji boyutlarını 

incelese de SF-36 kadar ayrıntılı veri sunamamaktadır. Özellikle tıp ve sağlık 

bilimleri alanında SF-36’nın kullanımının daha yaygın olduğu görülmektedir. EQ-5D 

ise 5 alt boyutu değerlendirmektedir, tıbbi müdahelenin fiziksel boyutu incelese de 

mental sağlık gibi parametreleri nicelemede yetersiz kalmaktadır. SF 36 ise mental 

sağlığı iki ayrı boyutta değerlendirmektedir. SF-36, özellikle tedavi öncesi-sonrası 

değişimleri, hastalık etkilerini ve yaşam kalitesindeki ince farkları daha duyarlı 

şekilde yansıtmaktadır. SF-36 ile daha detaylı varyans analizleri, boyutlar arası ilişki 

ve değişim analizi yapılabilir. SF-12 bu derinliği sağlamaz. SF-36, özellikle bilimsel 

araştırmalarda, yayın kriterlerini karşılama açısından daha güçlü bir araçtır. Sonuç 

olarak SF-36 genelikle yaşam kalitesinin geniş ve daha ayrıntılı değerlendirilmesini 

amaçlayan çalışmalarda tercih edilirken, SF-12, MGI, WHO QoL-Bref ve EQ-5D 

gibi ölçekler uygulama açısından daha pratik çözümler sunmaktadır (143). 
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GEREÇ VE YÖNTEM 

10.1. ÇALIŞMA TASARIMI VE KATILIMCILAR 

Sezaryen doğum yapan kadınlarda sezaryen sayısının postpartum dönemdeki 

yaşam kalitesi üzerine etkisini araştırmak amacı ile yaptığımız çalışma 1 Eylül 2024 

– 24 Ocak 2025 tarihleri arasında, Haseki Eğitim ve Araştırma Hastanesi Kadın 

Hastalıkları ve Doğum Servisinde gerçekleştirildi. Çalışma öncesinde Haseki Eğitim 

ve Araştırma Hastanesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulundan 

gerekli izinler alındı (Etik Kurul Onay Tarihi: 21.08.2024 Karar No: 13-2024) 

Çalışmaya dahil edilen kadınlara çalışma hakkında ayrıntılı bilgilendirme yapılarak 

Haseki Eğitim ve Araştırma Hastanesi bilgilendirilmiş gönüllü onam formu ile yazılı 

onamları alındı. 

Çalışmaya dahil olma kriterleri;  

• 18-45 yaş aralığındaki hamile kadınlar.  

• Türkçe dili konuşan/anlayan hamile kadınlar. 

• Sezaryen sonrası analjezik kullanım dozu sabit olan anneler. 

Çalışmaya dahil olmama kriterleri; 

• Pelvik organlara yönelik operasyon öyküsünün olan hamile kadınlar. 

• 20 haftanın altında ve 42 haftanın üstünde doğum yapan kadınlar. 

10.2. ARAŞTIRMANIN ÖRNEKLEM BÜYÜKLÜĞÜNÜN 

HESAPLANMASI 

Çalışmanın birincil hedefi sezaryen sayısının yaşam kalitesi üzerine etkisinin 

araştırılmasıdır. Araştırmaya dahil edilen gönüllü birey sayısını belirlemek amacı ile 

güç analizi yapıldı. Çalışmanın gücü G Power 3.1.9.7 programı kullanılarak 

belirlendi. Hesaplamanın etki büyüklüğü 0,8; p değeri 0,05; power değeri 0,95 ve 

grup sayısı 2 seçilerek hesaplama yapıldı. Araştırmaya dahil edilen gönüllü bireylerin 

iki gruba ayrılacağı, verilerin t testi kullanılarak işleneceği öngörülerek yapılan 

hesaplamada araştırmanın toplam 84 gönüllü birey ile yapılacağı hesaplandı. Ayrıca 

%20 oranında araştırmadan dışlanabilecek gönüllü bireyler olabileceği düşünülerek 

toplam 100 gönüllü ile araştırmanın yapılması uygun bulundu. 
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10.3. ÇALIŞMA PROTOKOLÜ 

Dahil edilme kriterlerine uygun olarak çalışmaya dahil edilen hamile kadın 

gönüllüler iki gruba ayrıldı: ilk sezaryen grubu ve tekrarlayan sezaryen grubu. İlk 

sezaryen geçiren grupta ve tekrarlayan sezaryen geçiren grupta ellişer hamile kadın 

gönüllü bulundu. 

 Kadınların gebelik haftası son adet tarihlerine göre hesaplandı. Son adet 

tarihini bilmeyen gönüllü hamile kadınların erken dönem USG verilerine göre 

gebelik haftası hesaplandı. Gönüllü hamile kadınların demografik bilgileri; yaş, boy, 

ağırlık, VKİ, cerrahi müdahale tipi, anetezi şekli, gestasyonel süre, normal doğum 

sayısı, sezaryen sayısı, hastanede kalış süresi, ektopik gebelik ve düşük sayısı, 

sezaryen endikasyonları, sezaryen sonrası görülen komplikasyonlar, tekrarlayan 

gebelik sonrası görülen komplikasyonlar, operasyon şekli, neonatal mortalite 

(APGAR skoru, neonatal ağırlık) hazırlanan form ile öğrenilip kayıt altına alındı. 

Postpartum yaşam kalitesi pre-op, postop 1. gün, postop 2.gün olmak üzere üç defa 

SF-36 ölçeği ile değerlendirildi.  

Postoperatif enfeksiyon, hemoraji, postoperatif ileus, CEA, bağırsak 

yaralanması, üreter yaralanması, mesane yaralanması incelenerek sezaryen sonrası 

görülen komplikasyonlar belirlendi. Postoperatif enfeksiyon Sistemik İnflamatuar 

Yanıt Sendromu (SRİS) kriterlerine göre değerlendirildi. SRİS kriterleri; vücut 

sıcaklığının 38 C° yüksek veya 36 C°’ den düşük olması, kalp atım hızının 90 

atım/dk’ dan yüksek, solunum sayısının dakikada 20’ den fazla veya PaCO₂<32 

mmHg, lökosit sayısının 12.000/mm³ veya <4.000/mm³ ya da %10’dan fazla 

immatür formda olmasını içermektedir. Bu kriterlerden en az ikisinin bulunması 

SRİS olarak değerlendirilir (60). Bu çalışmada postoperatif enfeksiyon varlığına 

karar vermek için SRİS kriterleri kullanıldı. Preoperatif hemogram miktarı ile 

postoperatif  6. saat hemogram miktarı arasındaki fark iki birimden fazla olması 

durumu postoperatif hemoroji lehine değerlendrildi (144). Postoperatif ileus için; 

sezaryen sonrası postoperatif birinci ve ikinci gün gaz, gaita çıkışı sorgulandı. 

Postoperatif ikinci gün gaz, gaita çıkışı olmayan hastalara ayakta direk batın grafisi 

çekilerek konsültasyon için genel cerrahiye danışılarak tanı konuldu (145). Sezaryen 

geçiren gönüllülerde postoperatif süreçte cerrahi alanda kötü kokulu akıntı ve cerrahi 



39 

 

alanda açılma (dehisans) olması durumunda cerrrahi alan enfeksiyonu olduğuna 

karar verildi (146). 

10.4. YAŞAM KALİTESİ DEĞERLENDİRİLMESİ 

Hamile kadınların yaşam kalitesi SF-36 ölçeği ile değerlendirildi. SF-36 

yaşam kalitesi ölçeği 1992 yılında Rand Corporation tarafından geliştirilmiştir (147). 

Bu ölçek genel popülasyonların yanı sıra hastalıklı gruplarda da kullanılabilmektedir. 

SF-36’ nın fiziksel fonksiyon, fiziksel rol güçlüğü, emosyonel rol güçlüğü, vitalite, 

mental sağlık, sosyal fonksiyon, ağrı, genel sağlık algısı olmak üzere sekiz alt boyutu 

bulunmaktadır ve 36 soru içermektedir. Gönüllülerin alt boyutlardan alacağı puan 

minimum 0, maksimum 100 arasında değişiklik göstermektedir. Bireyin SF-36’ dan 

aldığı yüksek puan yaşam kalitesinin artığının göstergesidir (147). Bu ölçeğin Türkçe 

güvenirlik ve geçerliliği Koçyiğit vd. tarafından 1996 yılında gerçekleştirilmiştir 

(148).  

10.5. İSTATİSTİKSEL ANALİZ 

Gönüllü hamile kadınlara ait bulguların istatistiksel analizinde IBM-SPSS 

25.0 (Version 25, Chicago, ABD) kullanıldı. Çalışmada yer alan tanımlayıcı 

istatistiksel yöntem olarak; sayısal değişkenler için aritmetik ortalama ± standart 

sapma (X±SS), minimum (min), maksimum (maks) değerleri kullanılırken, kategorik 

değişkenlerde sayı (n) ve yüzde (%) değerleri kullanıldı. Çalışmada yer alan 

bağımsız gruplarda kategorik değişkenler için yapılan karşılaştırmalarda Ki-kare testi 

kullanıldı. Bağımsız iki grup arasındaki niceliksel verilerin karşılaştırılması amacı ile 

yapılan değerlendirmelerde (yaş, boy uzunluğu, ağırlık, VKİ, gestasyonel süre, 

neonatal mortalite) Mann Whitney U Testi kullanıldı. Çalışmada yaşam kalitesinin 

preoperatif, postoperatif 1. ve 2. günlerde elde edilen skorlarının karşılaştırılmasında 

iki yönlü Tekrarlı Ölçümler Varyans Analizi (ANOVA) kullanıldı. İki yönlü Tekrarlı 

Ölçümler Varyans Analizinde etki büyüklüğü olarak n2 değeri <0,20 ise düşük etki, 

n2 0,20-0,50 arası orta etki, n2>0,50 ise yüksek etki olarak kabul edildi. Yapılan tüm 

analizlerde istatistiksel anlamlılık değeri p<0,05 olarak kabul edildi. 
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BULGULAR 

Sezaryen doğum yapan kadınlarda sezaryen sayısının postpartum dönemdeki 

yaşam kalitesi üzerine etkisini araştırmak amacı ile yaptığımız çalışmaya yaşları 18-

45 yıl arasında değişen 120 hamile kadın dahil edildi. İlk kez sezaryen geçiren 

kadınlar ilk sezaryen grubuna, tekrarlayan sezaryen geçiren kadınlar tekrarlayan 

sezaryen grubuna dahil edildi. Çalışma için 120 hamile kadın değerlendirildi, 4 

hamile kadın dahil edilme kriterlerine uymadığı için, 12 hamile kadın çalışmaya 

dahil olmayı kabul etmediği için, 4 hamile kadın anestezi sonrası konfüzyon 

geçirmesi nedeniyle çalışma dışı bırakıldı; çalışma 100 hamile kadın ile tamamlandı. 

Katılımcıların sosyodemografik özelikleri Tablo 2’ de gösterildi. Grupların 

yaş, boy, ağırlık, VKİ açısından benzer olduğu belirlendi (p>0,05). Cerrahi müdahele 

tipi, anestezi tipi, gebelik sayısı, normal doğum sayısı, sezaryen sayısı yüzde 

değerleri açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu 

(p<0,05). Düşük sayısı ve ektopik gebelik oranları açısından grupların benzer özellik 

gösterdiği belirlendi (p>0,05). 

Tablo 2. Katılımcıların sosyodemografik özellikleri 

 İlk sezaryen grubu 

 (n=50) 

Tekrarlayan sezaryen 

grubu (n=50) 

  

x ss min maks x ss min maks z p 

Yaş(yıl) 27,86 6,33 18 44 30,06 5,10 19 44 -1,91 0,059 

Boy (cm) 161,18 6,31 145 171 160,96 6,39 145 172 0,17 0,863 

Ağırlık (kg) 78,28 13,09 52 118 77,00 12,04 48 104 0,51 0,612 

VKİ 

(kg/m2) 

30,25 5,45 18 46,1 29,83 5,21 18,9 45,9 0,40 0,693 

Gestasyonel 

süre 

37,78 3,02 24 41 37,61 2,24 30 40 -0,67 0,505 

  n % n % x2 p 

Cerrahi 

müdahele 

tipi 

Acil 44 88 22 44 21,57 <0,001 

Elektif 6 12 28 56 

Anestezi 

tipi 

Spinal A. 10 20 20 40 4,762 0,049 

Genel A. 40 80 30 60 

Gebelik 

sayısı 

1 26 52 0 0 35,833 <0,001 

2 7 14 13 26 

3 7 14 17 34 

4 5 10 10 20 

5 3 6 6 12 

6 2 4 3 6 

9 0 0 1 2 

Normal 

doğum 

sayısı 

0 29 58 39 78 12,193 0,007 

1 8 16 10 20 

2 7 14 1 2 

3 6 12 0 0 
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Sezaryen 

sayısı 

1 50 100 0 0 96,078 <0,001 

2 0 0 24 48 

3 0 0 21 42 

4 0 0 5 10 

Düşük 

sayısı 

0 39 78 31 62 4,819 0,306 

1 4 8 10 20 

2 6 12 6 12 

3 1 2 2 4 

5 0 0 1 2 

Ektopik 

gebelik 

0 48 96 50 100 2,041 0,495 

1 2 4 0 0 
Açıklama: cm, santimetre;  kg, kilogram; kg/m2, kilogram/metrekare; Spinal A., Spinal Anestezi; Genel A., Genel 

Anestezi; VKİ, vücut kütle indeksi; X, ortalama; SS standart sapma; min, minimum; maks, maksimum; n, birey 

sayısı; p<0,05. 

 

Çalışmaya dahil edilen hamile kadınların sezaryen endikasyonlarının sayısal 

ve yüzdesel değerleri Tablo 3 ve Şekil 4’ de verildi. İlk sezaryen grubunda plesenta 

akreata sendromu nedeniyle sezaryan geçiren hamile kadın yoktu, tekrarlayan 

sezaryen grubunda ise 1 (%2) kadına plesenta akreata sendromu nedeniyle sezaryen 

uygulandı. İlk sezaryen grubunda uterin rüptür, geçirilmiş uterin cerrahi nedeniyle 

sezaryen uygulanan hamile kadın bulunmadı. Tekrarlayan sezaryen grubundaki 

hamile kadınlarda ise sefalopelvik uyumsuzluk, çoğul gebelik, ilerlemeyen travay, 

maternal enfeksiyonlar, makrozomi, vasa previa, ileri anne yaşı, umblikal kord 

prolapsusu, serviks hastalıkları, vulva hastalıkları ve miad aşımı nedeniyle sezaryen 

geçiren hamile kadın olmadığı belirlendi. İlk sezaryen grubunda fetal distres %38 

(n=19), tekrarlayan sezaryen grubunda ise geçirilmiş uterin cerrahi %100 (n=50) 

oranlarının en yüksek olduğu bulundu. Gebelik komplikasyonları incelendiğinde İlk 

sezaryen grubunda kolestaz görülme oranı %12,5, GDM oranı %50, preeklampsi 

oranı %37,5 olarak belirlendi, tekrarlayan sezaryen grubunda ise kolestaz 

görülmezken, GDM oranı %100, preeklampsi oranı %50 olarak saptandı. 
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Tablo 3. Katılımcıların sezaryen endikasyonları 

Endikasyon 

İlk sezaryen grubu 

 (n=50) 

Tekrarlayan sezaryen 

grubu (n=50) 

n % n % 

Fetal distres 
19 38 2 4 

Sefalopelvik uyumsuzluk 
8 16 0 0 

Malprezantasyon 
7 14 1 2 

Çoğul gebelik 
1 2 0 0 

İlerlemeyen travay 
5 10 0 0 

Gebelik komplikasyonları 
8 16 4 8 

Kolestaz 

GDM 

Preeklampsi 

1 

4 

3 

12.5 

50 

37.5 

0 

4 

2 

0 

100 

50 

Maternal enfeksiyonlar 
4 8 0 0 

Makrozomi 
8 16 0 0 

Plesenta previa 
2 4 0 0 

Vasa previa 
1 2 0 0 

PAS 
0 0 1 2 

Kötü obstetrik öykü 
1 2 3 6 

Plesanta dekolmanı 
1 2 2 4 

Maternal istek 
11 22 7 14 

İleri anne yaşı 
2 4 0 0 

Oligohidroamnios 
13 26 3 6 

Umblikal kord prolapsusu 
3 6 0 0 

Serviks hastalıkları 
2 4 0 0 

Uterin rüptür 
0 0 1 2 

Geçirilmiş uterin cerrahi 
0 0 50 100 

Miad aşımı gebelik 
4 8 0 0 

Açıklama: PAS, Plesenta akreata sendromu; GDM, gestasyonel diabetes mellitus; n, birey sayısı; %, 

yüzde. 
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Şekil 4. Katılımcıların sezaryen endikasyonları 

 

Hamile kadınlarda sezaryen sonrası görülen komplikasyonlar Tablo 4’ de 

belirtildi. İlk kez sezaryen geçiren kadınlarda hemoroji (%14) en yüksek oranda, 

tekrarlayan sezaryen geçiren kadınlarda postoperatif illeus (%14) en yüksek oranda 

görüldü. Cerrahi alan enfeksiyonu (%4) ilk kez sezaryen geçiren kadınlarda (ilk 

sezaryen grubu); mesane, bağırsak, üreter yaralanması ise tekrarlayan sezaryen 

geçiren kadınlarda (tekrarlayan sezaryen grubu) (%2) en düşük oranda görüldü. 

Bağırsak, üreter, mesane yaralanmaları ilk kez sezaryen geçiren kadınlarda 

görülmedi. 
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Tablo 4. Çalışma gruplarında sezaryen sonrası görülen komplikasyonlar 

Komplikasyonlar 
İlk sezaryen grubu 

(n=50) 

Tekrarlayan sezaryen grubu 

(n=50) 

n % n % 

Postoperatif enfeksiyon 
6 12 7 14 

Postoperatif hemoroji 
7 14 3 6 

Postoperatif ileus 
3 6 8 16 

CAE 
2 4 4 8 

Bağırsak yaralanması 
0 0 1 2 

Üreter yaralanması 
0 0 1 2 

Mesane yaralanması 
0 0 1 2 

Açıklama: n, birey sayısı; %, yüzde; CAE, Cerrahi alan enfeksiyonu. 

Multipar kadınlarda görülen komplikasyonlar Tablo 5’ de belirtildi. İlk 

sezaryen grubunda üriner inkontinans görülen kadın sayısı 6 (%12), tekrarlayan 

sezaryen grubunda 2 (%4) olarak belirlendi. Sistosel görülme oranı ilk sezaryen 

grubunda 6 (%12) iken, tekrarlayan sezaryen grubunda 2 (%4) olarak saptandı. 

Rektosel oranı ise ilk sezaryen grubunda 3 (%6), tekrarlayan sezaryen grubunda 2 

(%4) olarak belirlendi.  

Tablo 5. Multipar kadınlarda görülen komplikasyonlar  

Komplikasyonlar 
İlk sezaryen grubu (n=50) 

Tekrarlayan sezaryen grubu 

(n=50) 

n % n % 

Üriner 

inkontinans 

6 12 2 4 

Sistosel 
6 12 2 4 

Rektosel 
3 6 2 4 

Açıklama: n, birey sayısı; %, yüzde. 
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Çalışma gruplarının operasyona alınma koşulları Tablo 6’ da verildi. Tam 

dilatasyondan sezaryene giden, tekrar sezaryen seçen kadınların gruplar arası 

karşılaştırmasında istatistiksel açıdan anlamlı fark bulundu (p<0,05). Çalışma 

gurupları arasında sezaryen sırasında TAH gereksinim oranları açısından istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmadı (p>0,05). 

Tablo 6. Çalışma gruplarının operasyona alınma koşulları  

 

İlk sezaryen 

 grubu (n=50) 

Tekrarlayan sezaryen 

grubu (n=50) 
x2 p 

n % n % 

Tam 

dilatasyondan 

sezaryen  

Giden  14 28 0 0 16,27

9 
<0,001 

Gitmeyen 36 72 50 100 

Tekrar 

sezaryen 

Seçen  28 56 15 30 
6,895 0,009 

Seçmeyen 22 44 35 70 

Sezaryen 

ameliyatı TAH 

ile sonuçlanan 

kadınlar 

Sonuçlanan 0 0 1 2 

1,010 0,315 
Sonuçlanmayan 50 100 49 98 

Açıklama: TAH, total abdominal histerektomi; n, birey sayısı; %, yüzde; x2 ki-kare testi; p<0,05. 

Çalışma gruplarının neonatal mortalite parametreleri Tablo 7’ de gösterildi. 

Neonatal mortalite parametreleri arasında yer alan posoperatif 1. dakikada alınan 

Apgar skorlarının gruplar arası karşılaştırmasında istatisitksel açıdan anlamlı fark 

bulundu (p=0,008). Apgar 5. dk puanlarında ve neonatal bebek ağırlıklarının gruplar 

arası karşılaştırmasında istatistisksel açıdan anlamlı fark belirlenmedi (p>0,05). 

Tablo 7. Çalışma gruplarının neonatal mortalite parametreleri 

Neonatal mortalite 

parametre 

İlk sezaryen 

grubu 

 (n=50) 

Tekrarlayan 

sezaryen grubu 

(n=50) 
x2 p 

n (%) n (%) 

Apgar 1 dk 
0-6 9 (%18) 1 (%2) 

7,111 0,008 
7-10 41(%82) 49 (%98) 

Apgar 5 dk 
0-6 1 (%2) 0 

0,990 0,320 
7-10 49 (%98) 50 (%100) 

Ağırlık 

(gram) 

<2500 7(%14) 5 (%10) 

0,773 0,680 2500-4000 41(%82) 44 (%88) 

>4000 2(%4) 1 (%2) 

Açıklama: n, sayı; %, yüzde; dk, dakika; x2 , ki-kare testi; p<0,05. 
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Çalışma gruplarının SF-36 bulgularının grup içi ve gruplar arası 

karşılaştırması Tablo 8’ de verildi. SF-36 Yaşam kalitesinin tüm alt parametrelerinde 

zaman etkisi istatistiksel olarak anlamlıydı (p<0,01), fakat grup etkisi ve zaman x 

grup etkisinde istatistiksel açıdan anlamlı fark saptanmadı (sırasıyla p=0,083; 

p=0,312). Zaman değişkeninin mental sağlık alt parametresindeki etki büyüklüğü 

düşük (η2=0,179), diğer parametrelerde ise yüksek etki büyüklüğü gözlendi 

(η2>0,50). 
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Tablo 8. Çalışma gruplarının SF-36 bulguları 

Yaşam kalitesi 

SF 36 

(puan) 

İlk sezaryen grubu 

 (n=50) 

Tekrarlayan sezaryen grubu  

(n=50) 
Zaman Grup 

Zaman x 

grup 

Preop 

X±SS 

(min-maks) 

Postop 1 gün 

X±SS 

(min-maks) 

Postop 2 gün 

X±SS 

(min-maks) 

Preop 

X±SS 

 (min-maks) 

Postop 1 gün 

X±SS 

 (min-maks) 

Postop 2 gün 

X±SS 

 (min-maks) 

p 

(n2) 

p 

(n2) 

p 

(n2) 

Fiziksel 

fonsiyon 
97,9-4,5 

(80-100) 

18,2-19,21 

(0-90) 

37,6-19,17 

(0-90) 

98,9-27,27 

(85-100) 

21,7-17,46 

(0-55) 

45,1-22,46 

(0-100) 

<0,01  

(0,946) 

0,083 

(0,03) 

0,312 

(0,24) 

Fiziksel rol 

güçlüğü 
90,5-23,08 

(0-100) 

5-20,82 

(0-100) 

15-31,13 

(0-100) 

94-18,6 

(25-100) 

6,5-21,91 

(0-100) 

18,5-33,05 

(0-100) 

<0,01  

(0,894) 

0,402 

(0,007) 

0,913 

(0,002) 

Emosyonel rol 

güçlüğü 
86-24,365 

(0-100) 

24-23,37 

(0-100) 

34-24,74 

(0-100) 

90-19,34 

(33.33-100) 

26-24,55 

(0-100) 

38,67-33,24 

(0-100) 

<0,01  

(0,829) 

0,33 

(0,01) 

0,85 

(0,003) 

Vitalite 66,6-20,37 

(15-1009 

29,2-21,05 

(0-75) 

40,7-23,26 

(0-90) 

67,3-17,3 

(10-95) 

32,4-23,54 

(00-90) 

47,8-25,86 

(0-100) 

<0,01 

(0,626) 

0,235 

(0,014) 

0,526 

(0,013) 

Mental sağlık 74,88-17,09 

(28-100) 

59,76-22,58 

12.00-96.00 

68,88-17,75 

(28-100) 

72,32-15,83 

(32-96) 

57,92-22,69 

(0-96) 

71,04-21,42 

(8-100) 

<0,01  

(0,179) 

0,795 

(0,001) 

0,006 

(0,547) 

Sosyal 

fonksiyon 
85-20,67 

(25-100) 

35,75-22,59 

 (0-100) 

48,25-23,42 

(0-100) 

89,75-19,84 

(12,5-100) 

40-23,82 

(0-100) 

50,25-22,94 

(12,5-100) 

<0,01  

(0,744) 

0,87 

(0,001) 

0,848 

(0,003) 

Ağrı 81,75-22,94 

(12,5-100) 

18,55-19,1 

(0-100) 

33,9-19,83 

(0-77.50) 

83,85-22,8 

(12,5-100) 

19-16,61 

(0-57) 

39,35-20,46 

(0-80) 

<0,01 

(0,84) 

0,628 

(0,004) 

0,555 

(0,012) 

Genel sağlık 

algısı 
73,6-19,22 

(5-100) 

38,5-27,69 

(0-90) 

51,7-22,03 

(5-95) 

74-18,41 

(10-100) 

34,4-26,02 

(0-90) 

52,7-26,52 

(0-100) 

<0,01 

(0,624) 

0,565 

(0,006) 

0,483 

(0,015) 

Açıklama; SF36, Kısa form 36; n, sayı; x, ortalama; ss, standart sapma; min, minimum; maks, maksimum; preop, preoperatif; postop, postoperatif; n2,eta-kare; iki yönlü ANOVA; 

p<0,05.
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TARTIŞMA 

Sezaryen ile doğum yapan kadınlarda sezaryen sayısının postpartum 

dönemdeki yaşam kalitesi üzerine etkisini araştırmak amacı ile yaptığımız çalışmanın 

sonucunda, sezaryen sayısının yaşam kalitesi üzerinde etkisinin olmadığı fakat 

sezaryenden sonra zamanla yaşam kalitesinin azaldığı sonucuna varıldı. 

 

12.1. SEZARYEN ENDİKASYON ORANI 

 

Cheng vd. primipar kadınlarda 2010, 2012, 2015, 2017 ve 2019 yıllarında 

sezaryen endikasyon oranlarını araştırdıkları çalışmalarında; 2010 ve 2012 yıllarında 

en sık görülen sezaryen endikasyonunun sefalopelvik uyumsuzluk (sırasıyla %21,3; 

20,7) olduğu belirlenmiştir (149). Aynı çalışmada 2015 ve 2017 yıllarında ise en sık 

görülen endikasyonun sırasıyla %17,8 ve %17 oranlarında malprezentasyon olduğu 

saptanmıştır. 2019 yılına gelindiğinde ise %22,3 oranıyla en çok görülen 

endikasyonun fetal distres olduğu belirlenmiştir (149). Bu çalışmada ise endikasyon 

oranları yıl bazında incelenmemiş olsa da, ilk kez sezaryen geçiren kadınlarda en çok 

görülen endikasyon oranının fetal distres (%38), tekrarlayan sezaryen geçiren 

kadınlarda ise geçirilmiş uterin cerrahi (%100) olduğu belirlendi. Dorji vd. 2020 

yılında yaptıkları kesitsel çalışmalarında en çok görülen üç sezaryen endikasyonun 

geçirilmiş sezaryen öyküsü (%23), fetal distres (%15,5), uzamış travay (%15,1) 

olduğunu belirlemişlerdir (150). Bu çalışmada ise, çalışmaya dahil edilen hamile 

kadınlar geçirilmiş sezaryen öyküsü sayısına göre iki gruba ayrıldı. İlk kez sezaryen 

geçiren hamile kadınlarda sırasıyla en sık görülen sezaryen endikasyonu fetal distres 

(%38), oligohidroamnios (%26), maternal istek (%22) olduğu belirlendi. Tekrarlayan 

sezaryen geçiren gebelerde ise sırasıyla en sık görülen sezaryen endikasyonu 

geçirilmiş uterin cerrahi (%100), maternal istek (%14), gebelik komplikasyonları 

(%8) olarak saptandı. 

12.2.SEZARYEN SONRASI GÖRÜLEN KOMPLİKASYONLAR 

Shoby vd. düşük gelirli ve orta gelirli ülkelerde sezaryenle ilişkili maternal ve 

perinatal mortalite ve komplikasyonları inceledikleri metaanaliz çalışmasında, 

postpartum enfeksiyon oranı (%10), cerrahi alan enfeksiyonu (%8), mesane ve 
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bağırsak yaralanma oranını (‰6) olarak bildirmiştir (151). Bu çalışmada ise 

postoperatif enfeksiyon oranı ilk kez sezaryen geçiren gebelerde %12, tekrarlayan 

sezaryen geçiren gebelerde ise %14 oranında olduğu gözlenmiştir. Cerrahi alan 

enfeksiyonu ise gruplarda sırasıyla %4 ve %8 oranında saptanmıştır. Bu çalışmada 

Shoby vd. yaptıkları çalışmadan farklı olarak mesane, bağırsak ve üreter yaralanma 

oranları ayrı hesaplandı. Mesane, bağırsak, üreter yaralanması ilk kez sezaryen 

geçiren hamile kadınlarda görülmezken, tekrarlayan sezaryen geçirenlerde her bir 

yaralanma için %2 oranında saptandı. Attah vd. yaptıkları kesitsel çalışmada cerrahi 

alan enfeksiyon görülme oranı %27,2, postoperatif hemoraji oranı %20,5, mesane 

tramvası veya yaralanma oranı ‰4 olarak belirlenmiştir (152). Bu çalışmada ise 

postoperatif hemoraji oranı gruplarda sırasıyla %14, %6 olarak belirlendi. 

12.3.OPERASYON ŞEKLİ  

Uterin rüptür ve plesenta invazyon anomalilerinde tıbbi ve konservatif cerrahi 

önlemler başarısız olduğunda sezaryen sonrası histerektomi birinci basamak cerrahi 

yöntem olarak tercih edilmektedir. 1000 sezaryen başına 1-4 arasında değişen bir 

insidansa sahiptir (57). Jombo vd. 2022 yılında sezaryen oranını, endikasyonlarını, 

maternal ve fetal sonuçları değerlendirmek amacıyla yaptıkları çalışmalarında 

sezaryen sonrası histerektomi oranı ‰3 olarak bulunmuştur (153). Bu çalışmada ise 

ilk sezaryen geçiren kadınlarda sezaryenden histerektomiye giden hamile kadın 

bulunmazken, tekrarlayan sezaryen geçirenlerde sadece 1 gönüllüde sezaryenden 

histertomiye gidiş belirlenmiştir. Dünya genelinde sezaryen oranlarındaki artış 

düşünüldüğünde, sezaryen sonrası histerektomi oranlarında da artış olacağı 

görüşündeyiz. 

Tam dilatasyonda sezaryen doğum yapmak, daha sonra spontan erken doğum 

riskinin artmasıyla ilişkilendirilmiştir. Woolner vd. yaptıkları çalışmada tam 

dilatasyondan sezaryen cerrahiye giden hamile kadınların oranını %3,7 olarak 

bulunurken (154), bizim yaptığımız çalışmada ilk sezaryen geçiren kadınlarda %28 

oranında tam dilatasyondan sezaryene gidiş belirlense de tekrarlayan sezaryen 

geçirenlerde tam dilatasyondan sezaryene giden gönüllü bulunmamaktadır.  

'Hasta seçimi', ‘anne isteği’, ‘isteğe bağlı sezaryen’ gibi terimlerin tümü, 

hamıle kadınlar tarafından talep edilen ve anne/fetüs sağlığıyla ilgili tıbbi endikasyon 
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olmaksızın gerçekleştirilen sezaryendir. Ensari vd. Türkiye’de hamile kadınların 

doğum şekline ilişkin tercihlerini inceledikleri çalışmalarında, daha önce sezaryen 

geçiren kadınların %88,2’ si sonraki doğumu da sezaryen ile yapmak istediğini 

belirtmiştir (155). Sönmez vd. hamile kadınlarda doğum şekli tercihi ve etkileyen 

faktörleri inceledikleri çalışmalarında; çalışmaya dahil edilen 419 gönüllünün %27’si 

ağrı korkusu, tıbbi endikasyon, ileri yaş, ilk doğumun sezaryen olması, bebek 

komplikasyonları ve ürogenital organ hasarı komplikasyonlarından kaçınma gibi 

nedenlerle sezaryen doğumu tercih etmiştir (91). Bu çalışmada ise sezaryen 

seçenlerin oranı ilk sezaryen grubunda %56, tekrarlayan sezaryen grubunda %30 

olarak belirlenmiştir. Tekrar sezaryen geçiren bireylerin daha düşük oranda sezaryeni 

tercih etmesinin nedenini sezaryen sonrası görülen postoperatif enfeksiyon, 

postoperatif ileus, cerrahi alan enfeksiyonu, bağırsak-üreter ve mesane yaralanması 

gibi komplikasyonların görülme oranının ilk kez sezaryen geçiren hamile kadınlara 

göre daha yüksek oranda olmasından kaynaklandığını düşünüyoruz. 

12.4.NEONATAL MORTALİTE 

Sezaryen maternal ve neonatal morbidite, mortalite risklerinin artırır. Farid vd. 

tekrarlayan sezaryenin maternal ve fetal komplikasyonlar üzerine etkisini 

inceledikleri çalışmalarında; 300 gönüllü sezaryen öyküsü olmayan, bir kez sezaryen 

geçiren ve iki veya daha fazla sezaryen geçiren olmak üzere üç gruba ayrılmıştır. Bu 

gruplarda yer alan yeni doğanların apgar skorları 0-3, 3-6, 7-10 olacak şekilde 

kategorik olarak düzenlenmiştir. Yeni doğan ağırlıkları ise 1000-1499, 1500-2499, 

2500 gram ve üstü olacak düzenlenmiştir. Tekrarlayan sezaryen geçiren kadınlar yeni 

doğan sonuçları (Apgar skoru, ağırlık) açısından değerlendirildiğinde diğer iki 

gruptan daha düşük olduğu belirlenmiştir (156). Bu çalışmada ilk kez sezaryen 

geçiren kadınların bebeklerinin 1. Dakika Apgar skorunun tekrarlayan sezaryen 

geçiren kadınların bebeklerin 1. Dakika Apgar skorundan daha düşük olduğu 

bulunmuştur. Beşinci dakikadaki Apgar skorları ve bebek ağırlıklarının benzer 

olduğu belirlendi. Bu bağlamda çalışmamız Farid vd. çalışmasından farklılık 

göstermektedir. Bu farklılığın histerektomi, bağırsak ve meshane yaralanması gibi 

ciddi komplikasyon oranlarının Farid vd. yaptığı çalışmadan daha yüksek 

olmasından kaynaklandığını düşünüyoruz. 
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12.5.YAŞAM KALİTESİ 

Yaşam kalitesi bireyin bakış açısından sağlığın çok boyutlu ölçümüdür. 

Hastalıkların bireyler üzerindeki fiziksel, emosyonel, sosyal etkilerine odaklanırken; 

bireylerin hedeflerini, beklentilerini, standartlarını ve endişelerini dikkate alır. Yaşam 

kalitesi iylik halini, hastalığın etkisini ve uygulanan müdahalelerin maliyet 

etkinliğini tahmin etme yeteneği nedeniyle sağlık hizmetlerinde artan bir öneme 

sahiptir. Litaratürden elde edilen kanıtlar yaşam kalitesinin anne ve çocuk sağlığı için 

geçerli bir ölçüt olduğunu göstermektedir (3). Ilska M. vd. 2022 yılında yaptıkları 

çalışmada perinatal dönemde sezaryen sayısının sağlıkla ilgili yaşam kalitesi düzeyi 

üzerine olan etkisini incelemiştir (157). Kadınların sağlıkla ilgili yaşam kalite DSÖ’ 

nün geliştirdiği EQ-5D ölçeği ile cerrahi öncesi ve postop üçüncü günde olmak üzere 

iki defa değerlendirilmiştir. Çalışmaya elektif sezaryen geçiren yüz on beş kadın 

dahil edilmiş; bu kadınlar sezaryen geçirmeyen, primipar ve tekrarlayan sezeryan 

geçiren olmak üzere üç guruba ayrılmıştır. Sezaryan sayısına bakılmaksızın 

kadınların sezaryen sonrasında ağrı, aktivite ve mobilite parametrelerinde yaşam 

kalitelerinin azaldığı bulunmuştur (157). Bu çalışmada ise hem tek sezaryen hemde 

tekrarlayan sezaryen geçiren kadınların preop, postop birinci, postop ikinci gün 

yaşam kalitesi değerlendirildi ve sezaryen sonrası SF-36’nın tüm parametrelerinde 

yaşam kalitesi düzeylerinin azaldığını belirlendi. Çalışmamız bu yönü ile Iliska vd. 

bulguları ile benzerlik göstermektedir. Litaratür incelendiğinde sezaryen sonrası 

plesenta previa, plesenta akreata, postpartum kanama, kan transfüzyonu, mesane 

yaralanması ve artmış hastanede kalış süresi gibi tıbbi komplikasyonların birçok 

sağlık sorunu riskini artırdığı ve tekrarlayan sezaryen geçiren kadınlarda yaşam 

kalitesinde düşüşün bu meydana gelen tıbbi komplikasyonlar ile ilgili olabileceği öne 

sürülmüştür (158-160). 

İliska vd. aynı çalışmalarında iki veya daha fazla sezeryan geçiren kadınların 

öz bakım ve olağan aktivite parametrelerinde sorun yaşadığı, birden fazla sezaryen 

geçiren kadın grubunda yaşam kalitesinin genel değerlendirme skorunda düşüş 

yaşadıklarını saptanmıştır (157). Bu çalışmada ise İliska vd. farklı olarak, SF-36 ile 

değerlendirdiğimiz yaşam kalitesi üzerine sezaryen sayısının etki etmediği bulundu. 

Literatür incelendiğinde doğum tipinin yaşam kalitesi üzerine etkilerini 

değerlendiren birçok çalışma olduğu belirlenmiştir, fakat sezaryen sayısının yaşam 
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kalitesi üzerine etkisini değerlendiren tek bir çalışmaya denk gelinmiştir (157). İliska 

vd. yaşam kalitesini değerlendirirken EQ-5D ölçeğini kullanmıştır, bu çalışmada ise 

SF-36 ölçeği kullanılmıştır. Her ne kadar iki çalışmada da peroperatif, postoperatif 

birinci ve ikinci günlerde değerlendirme yapılmış olsa da elde edilen farklı sonucun 

İliska vd yaptığı çalışmada yaşam kalitesi düzeylerinin preoperatif dönemdeki 

gruplar arası farklılıktan kaynaklandını düşünüyoruz. 

Noura vd. 2018 yılında 37 hafta üstü gebeliği olan 200 kadın üzerinde 

yaptıkları çalışmada acil ve elektif sezaryenin yaşam kalitesi üzerine etkisini 

değerlendirmiştir (161). Çalışmaya dahil edilen kadınlar acil sezaryen ve elektif 

sezaryen gruplarında 100’ er kişi olacak şekilde iki gruba ayrılmıştır. Kadınların 

yaşam kalitesi DSÖ’ nün geliştirdiği yaşam kalitesi WHO QoL-Bref ölçeği ile 

değerlendirilmiştir. Çalışmada toplam puan hesabı yerine, ölçeğin fiziksel sosyal 

pisikosoyal ve çevresel alanlarında “daha iyi, ortalama, daha kötü” cevaplarındaki 

yüzdelik değişimleri ki-kare testi ile hesaplanmıştır. Ölçeğin fiziksel alanında elektif 

sezaryen gurubunun acil sezaryane göre daha iyi olduğu; psikolojik alanda ise elektif 

sezaryen grubunun daha yüksek düzeyde memnuniyet, mutluluk ve düşük kaygı 

düzeyine sahip olduğu; sosyal alanda elektif sezaryen gurubunun aile, arkadaş ve eş 

desteği açısından daha fazla destek aldığı; çevresel alanda ise elektif sezaryen 

grubunun yaşam kalitesinin daha yüksek olduğu bulunmuştur. Çalışmada aynı 

zamanda kadınların sezaryen ve yaşam kalitesi hakkında bilgi seviyeleri 

değerlendirilmiş ve her iki guruptaki bireylerin bilgi seviyesinin yetersiz olduğu 

gözlenmiştir. Noura vd. yaptığı bu çalışma acil sezaryen geçiren kadınların 

sezaryendeki bilinmezlikten, cerrahinin komplikasyonlarından korktuğunu ve elektif 

sezaryen grubuna göre daha heyecanlı oldukları belirtmiştir (161). Bu bulgular acil 

sezaryen geçiren kadınların doğuma karşı daha negatif duygular hissetiklerini 

belirten Mwale vd. 2014 yılında yaptıkları çalışmanın bulguları ile benzerlik 

göstermektedir (162). Bizim çalışmamızda tekrarlayan sezaryanın kadınların yaşam 

kelitesi üzerine etkilerinin değerlendirilmesi amaçlanmıştır. Çalışmaya dahil edilen 

kadınlar ilk sezaryen ve tekrarlayan sezaryen geçiren olmak üzere iki guruba 

ayrılmıştır ve her iki grupta da sezeryan sonrası yaşam kalitelerinin benzer olduğu 

bulunmuştur. Naura vd. yaptıkları çalışmadan farklı olarak yaşam kalitesi SF-36 

ölçeği ile değerlendirilmiştir. Tekrarlayan sezaryen geçiren kadınlarda yaşam 
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kalitesinin farklı boyutlarının değerlendirildiği ve kültürel farklılıkların göz önünde 

bulundurulduğu daha değişik ölçekler kullanılarak yaşam kalitesinin 

değerlendirilmesiyle farklı sonuçlar elde edilebileceğini düşünüyoruz.  

Yaşam kalitesi farklı insanlar için farklı anlamlar ifade etmektedir ve bu 

kişilerin hayatlarındaki önemli yaşam deneyimleri ülkeler arasında farklılık 

gösterebilir. Doğum yapmak kadınların fiziksel, psikolojik sağlığını ve doğum 

sonrası yaşam kalitelerini etkileyen önemli bir yaşam deneyimidir. Doğum şekli 

sezaryen sırasında meydana gelen mesane travması veya spontan vajinal doğum 

sonrası oluşan perineal travma postnatal yaşam kalitesini etkilediğini belirten 

çalışmalar bulunmaktadır (163). Fobelets vd. Avrupa Birliği üyesi olan Almanya 

İrlanda ve İtalya’da onbeş merkezi içeren çalışmasında kadınların yaşam kalitesi 

antenatal ve postnatal üçüncü ayda SF-6D ile değerlendirilmiştir (164). Çalışmanın 

sonucunda en yüksek yaşam kalitesi düzeyi spontan vajinal doğum yapan kadınlarda 

gözlemlenmiş daha sonra ise azalan sıra ile yaşam kalitesi enstürman yardımlı vajinal 

doğum, tekrarlayan elektif sezaryen yapan kadınlarda, en düşük düzey ise 

tekrarlayan acil sezaryen yapan kadınlarda gözlemlenmiştir (164). Bu çalışmada ise 

Fobelets vd. farklı olarak vajinal doğum yapan kadınlar çalışmaya dahil 

edilmemiştir. Hem ilk sezaryen hem de tekrarlayan sezaryen geçiren kadınlarda 

sezaryen sonrası yaşam kalitesi düzeylerinin düştüğü belirlenmiş fakat sezaryen 

sayısının yaşam kalitesi üzerine etkisi saptanamamıştır. Sezaryen sayısının yaşam 

kalitesi üzerine etkisinin belirlenememesinin nedenlerinden birinin Fobelets vd. 

yaptığı çalışmadaki gibi üç aylık bir uzun dönemde değilde postop birinci ve ikinci 

günlerde yapılan değerlendirmeden kaynaklandığını düşünüyoruz. Çalışmaya dahil 

edilen kadınlar hastanede bulunmalarından kaynaklı olarak günlük yaşam 

aktivitelerini deneyimleyemedikleri için ölçeğe yönelik verilen cevapların postop 1. 

ve 2. günler arasında farklılık göstermediğini düşünüyoruz.  

Cüce vd.2019 yılında doğum şeklinin yaşam kalitesi üzerine etkisini 

incelemek amacı ile yaptıkları çalışmaya, 63 sezaryen 161 spontan vajinal doğum 

yapan toplam 224 gönüllü dahil edilmiştir (165). Kadınların yaşam kalitesi doğum 

sonu yaşam kalitesi ölçeği ile postnatal 4 ile 6. hafta arasında değerlendirilmiştir. 

Doğum şekli ile doğum sonu yaşam kalitesi arasında fark olmadığı bulunmuştur 

(165). Bu çalışmada ise Cüce vd. çalışmasına benzer şekilde ilk sezeryan geçiren 
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kadınlar ile tekrarlayan sezeryan geçiren kadınların yaşam kalitesi arasında anlamlı 

bir fark bulunmamıştır. İki çalışmada yaşam kalitesi farklı ölçeklerle 

değerlendirilmiş olmasına rağmen doğum şeklinin yaşam kalitesi üzerinde etkisi 

olmadığı belirlenmiştir. Doğum şeklinin yaşam kalitesini etkilemediği fakat istiyerek 

gebe kalmanın eğitim düzeyinin bireylerin yaşadıkları yerin yaşam kalitesinin bütün 

alanlarını pozitif yönde etkilediği yapılan çalışmalarda belirtilmiştir (166-168). 

12.6.AĞRI 

Tohumcu vd. sezaryen doğum ve normal doğum sonrası kadınların ağrı, 

yaşam kalitesi, kinezyofobi ve denge üzerine etkilerini değerlendirdikleri 

çalışmalarına 75 normal doğum, 75 sezeryan geçiren toplam 150 gönüllü dahil 

edilmiştir bireylerin ağrı düzeyi vizüel anolog sıkalası yaşam kaliteleri SF-36 ölçeği 

ile değerlendirilmiştir (10). Normal doğum yapan kadınların yaşam kalitelerinin 

sezaryen doğum yapan kadınlardan daha iyi, fakat ağrı düzeylerinin ise daha yüksek 

olduğu bulunmuştur. SF-36’nın alt parametresi olan ağrı değişkeni açısından gruplar 

arasında fark tespit edilmemiştir (10). Bizim çalışmamızda ağrı SF-36’nın alt 

parametresi ile değerlendirilmiş fakat vizüel analog skalası kullanılmamıştır. 

Tohumcu vd. bulgularına benzer olarak tekrarlayan sezaryanın SF-36’nın alt 

parametresi olan ağrı üzerine etkisi olmadığı bulundu. İlk kez sezeryan geçiren ile 

tekrarlayan sezaryen geçiren kadınlardaki ağrı şiddetinin benzer bulunmasının 

nedeninin her iki durumda da cerrahi sonrası iyleşme fazlarının benzer şekilde 

ilerlemesinden kaynaklandığını düşünüyoruz. Kadının hayatındaki en ağrılı 

deneyimlerinden biri olan doğum fizyolojik, psikosoyal, çevresel ve kültürel 

faktörlerden etkilenen bir deneyim olarak tanımlanmaktadır (169). Bu çalışmaya 

dahil edilen bireyler fiziksel özellikler bakımından birbirine benzese de ağrıya neden 

olan psikosoyal, çevresel ve kültürel faktörler bu çalışmada değerlendirilmemiştir. 

Eisenach vd. doğum sonrası akut ağrının ciddiyetini değerlendirdikleri 

çalışmalarında, ağrı numerik ağrı skalası ile doğumdan 36 saat ve 8 hafta sonra 

değerlendirilmiştir. Sezaryenin normal doğuma göre akut ağrıyı %32,5 oranında 

artırdığı belirlenmiştir (170). Bizim çalışmamızda ağrı düzeyi ayrı bir ölçekte 

değerlendirilmemiş olsada SF-36 ölçeği ağrı alt parametresinde her iki gurupta 

sezeryan sonrası artış gözlenmiştir. Sezaryen sayısının ise akut ağrı düzeyi üzerine 
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etkisi olmadığı belirlenmiştir. Eisenach vd. çalışmasında sezaryen doğum yapan her 

beş kadından biri vajinal doğum yapan her on üç kadından birinin doğum sonrası 

şiddetli akut ağrı çektiği belirtilmiştir. Doğum sonrası akut ağrının şiddetinin doğum 

şeklinden etkilenmediği günlük yaşam aktiviteleri ve uyku üzerine negatif etkisinin 

olduğu belirtilmiştir. Bu bulgular ışığında doğumdan sonraki ilk birkaç günde 

görülen akut ağrının yönetimine odaklanılmasının günlük yaşam aktiviteleri ve çocuk 

bakımı gibi parametreler üzerinde pozitif etki göstereceği görüşündedirler (170).  

Demilew vd sezaryen doğum yapan kadınlarda postoperatif akut ağrının 

prevelansı ve etkileyen faktörlere yönelik yaptıkları sistematik derleme ve metaanaliz 

çalışmasına 28 çalışma dahil edilmiştir; sezaryen sonrası akut ağrı oranın %19,5 ile 

%97 arasında değiştiği, derlemeye dahil edilen çalışmalarda prevalansın yaklaşık 

%58 olduğu belirtilmiştir (171). Postoperatif akut ağrıyı etkileyen faktörleri 

preoperatif ağrı, preoperatif anksiyete, tekrarlayan cerrahi, anestezi tipi, insizyon tipi 

ve uzunluğu ve cerrahi süresi olarak belirlemişlerdir. Bu metaanaliz çalışmasında 

tekrarlayan cerrahi postoperatif ağrıyı etkileyen faktörler arasında yer alsa da bizim 

çalışmamızda sezaryen sayısının ağrı üzerine etkisi olmadığı belirlenmiştir (171). 

Bu çalışmanın bazı limitasyonları bulunmaktadır: 

Bu çalışma kapsamında ilk sezeryan ve tekrarlayan sezaryen geçiren kadınların 

yaşam kaliteleri SF-36 ölçeği ile preop, postop 1. gün ve postop 2. gün 

değerlendirildi.  

• Kadınların eğitim düzeyinin ve önceden geçirdikleri sezaryenin sebebinin 

sorgulanmasının yaşam kalitesini etkileyen faktörlerin belirlenmesinde etkili 

olabileceğini düşünüyoruz. 

• Her ne kadar bu çalışmada sezaryen sayısının akut dönemdeki yaşam kalitesi 

üzerine etkileri değerlendirilmiş olsa da kadınların evlerine geçip günlük 

yaşamlarına adapte oldukları zamana yönelik uzun dönem sonuçlarının 

değerlendirilmesi gerektiğini düşününüyoruz. 

• Hamile kadınların preop dönemde sezaryen hakkında bilgi sahibi olmamaları 

nedeniyle sezaryenden korkmaları postop dönemdeki yaşam kalitelerini 

olumsuz yönde etkilemektedir. Hamile kadınların sezaryen öncesi “sezaryen 

ve yaşam kalitesi bilgi düzeylerinin" değerlendirilmesinin gerekli olduğunu 

düşünüyoruz. 
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• Bu çalışmanın sonuçları, SF-36 ölçeği temel alınarak değerlendirildiğinde, 

sezaryen ve tekrarlayan sezaryen öyküsü olan kadınlarda akut dönemdeki 

yaşam kalitesinin ayırt edici şekilde değerlendirme konusunda bu ölçeğin 

yetersiz kaldığı düşünülmektedir. Bununla birlikte, gebelik ve postpartum 

döneme özgü yaşam kalitesini değerlendirmede QoL GRAV gibi spesifik 

ölçeklerin kullanılması daha uygun olabilirdi ancak bu çalışmanın planlandığı 

dönemde QoL GRAV ölçeğinin Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması 

henüz tamamlanmamıştı. 

• Sezaryen sayısının yaşam kalitesi üzerine etkileri incelenirken bölgesel ve 

coğrafi farklılıkların sorgulandığı nitel çalışmalara ihtiyaç duyulduğu 

düşünüldü. 
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SONUÇ 

• Çalışmamızda sezaryen sayısının; fiziksel foksiyon, fiziksel rol güçlüğü, 

emosyonel rol güçlüğü, vitalite, mental sağlık, sosyal foksiyon, ağrı ve genel 

sağlık algısı alt parametrelerini içeren yaşam kalitesi düzeyi üzerine etki 

etmediği belirlendi. 

• İlk sezaryen ve tekrarlayan sezaryen geçiren kadınlarda preop döneme göre 

postop dönemde yaşam kalitesi düzeyinin tüm parametrelerinde azaldığı 

belirlendi. 
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