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1.GiRIiS VE AMAC

Son yillarda sezaryen ile dogum orani tum dunyada artis gostermektedir.Bu artisin
nedenleri arasinda; ilk gebelik yasinin ileri olmasi, paritenin azalmasi, ultrasonografi
ve fetal monitorizasyonun yaygin olarak kullaniimasi, yardimci ureme tekniklerinin
yaygin kullaniimasi, hasta istemi gibi nedenler yer alir(1,2).

World Health Organization(WHQO) 2005 verilerine gore sezaryen orani Amerika
Birlesik Devletlerinde %23, ingiltere'de %21,3, italya'da %32, Brezilya'da %38'dir.
Gelismis Ulkeler icinde, en duslk sezaryen orani Cekoslovakya(%14), Hollanda(%14)
ve Isvigre'de(%10) gorilmektedir.Ukemizde ise, Tirkiye Niifus Saglik Arastirmasi
2003 verilerine gore sezaryen orani %21'dir.Bu sezaryen hizlarinin gogu WHO ve
Health People 2000 U.S. tarafindan onerilen %15 oranindan yuksektir.

GUnUmuizdeki uygulamalarda sezaryen endikasyonu olarak en sik bildirilen
nedenlere bakildiginda; gecirilmis sezaryen, fetal distres, dogum yolu distosisi,
prezantasyon anomalileri(6zellikle makat gelis) gibi nedenler ilk siralarda vyer
almaktadir(2).

Tibbi ilerlemeler, cerrahi tekniklerdeki gelismeler, enfeksiyonla mucadelede basari,
kan transflzyonu, anestezideki gelismeler ve pek ¢cok etken sayesinde vaijinal
dogum ile sezaryen dogum arasindaki mortalite ve morbidite farki azalmistir.Ancak
yine de sezaryen ile dogum, maternal ve perinatal mortalite ve morbiditeyi
arttirmaktadir(1).Komplike olmayan vajinal dogum, sezaryen doguma goére daha
guvenilirdir. Bu nedenle, sezaryen uUzerinde daha dikkatli dusunilmesi gereken bir
konudur.

Bizim c¢alismamizin amaci, Bakirkdy Dr.Sadi Konuk Egitim ve Arastirma
Hastanesi(BEAH) Antenatal poliklinigine basvuran eski sezaryenli gebelerin
sosyodemografik ozelliklerini  incelemek, bu populasyondaki ilk sezaryen
endikasyonlarini saptamak, ilk sezaryen endikasyonlari agisindan 6zel hastanelerle
devlet hastaneleri arasindaki farkliliklari incelemek, ilk sezaryenini 6zel hastanelerde
olan gebelerle devlet hastanelerinde olan gebelerin demografik 6zellikleri arasindaki
farkhiliklari arastirmak ve sosyoekonomik faktorlerin sezaryen istemindeki rolinu

incelemektir.



2.GENEL BILGILER
2.1.TANIM:

Sezaryen ile dogum, fetus, plasenta ve membranlarin abdominal ve uterus
duvarlarindaki insizyon yoluyla dogmasi seklinde tanimlanir(2,3).Bu tanim, fetusun
sekonder implantasyon sonucu veya uterus rupturi nedeniyle abdominal bosluktan
abdominal insizyon yoluyla alinmasini igermez(2,3).

2.2.TARIHCE:

Sezaryen teriminin kaynagi hala bilinmemekle beraber bununla ilgili olarak 3 ayri
aciklama ileri surdlmustur(2):

1-Bunlardan ilki, Julius Caesar'in bu sekilde dogdugudur.Ancak Caesar'in
annesinin o, imparator oldugunda hala yasiyor olmasi ve bdyle bir operasyonun
17.yuzyil sonlarina kadar daima fatal oldugunun bilinmesi bu agiklamanin dogru
olmadigini kanitlamaktadir.

2-Operasyonun isminin Roma Hukukundan turetildigine c¢ogunluk tarafindan
inaniimaktadir(muhtemelen Numa Pompilius'un ortaya koydugu kanun, M.O. 8.ylizyll).
Bu kanuna gore, operasyon gebeliginin son birka¢ haftasinda olup 6lmek Uzere olan
kadinlarda bebegi kurtarmak umudu ile yapilabilir.Bu agiklamaya gore, ilk olarak ' lex
regia' olarak bilinen bu islem, daha sonra, 'lex caesarea' olarak adlandiriimistir.

3-Uglincli agiklama ise, caesarean kelimesinin Orta Cagda Latince bir fiil olan
caedere(kesmek)'den turetildigi seklindedir.Caesarean terimi igin en mantikh
aciklama bu gibi gézikmektedir.

Sezaryende donum noktasi 1882'de, 28 yasinda bir asistan olan Max Sanger'in
Leipzig'de Universite kliniginde uterus duvarinin dikilmesini ortaya atmasiyla yasandi.
Daha Onceleri hasta kanama yada sepsisten 6lmekteyken sutlr konulmasi mortaliteyi
azaltti.Sanger operasyonu, gunimuzde klasik sezaryen olarak bilinir(2).

1876'da Porro, subtotal sezaryen histerektomiyi servikal gudigun marsupiyalizas-
nu ile birlestirdi.Boylece, maternal mortalite, dramatik bir sekilde azaldi(2).

1912'de Kronig, asagi uterus segmentinde vertikal insizyon ile transperitoneal
yaklasimi ortaya atti.1926'da Kerr, yukari uzanan hilal seklinde uterus insizyonu

Onerdi.Bugun Kerr teknigi, en ¢ok uygulanan sezaryen tipidir.Antibiyotik tedavisinin



ve modern kan transfuzyonu tekniklerinin gelismesi ile sezaryen bugun en guvenilir

ve en sik uygulanan major operatif islemlerden biri haline gelmistir(3).
2.3.SEZARYEN SIKLIGI:
1970-1990 yillar1 arasinda sezaryen sikhgir %5'lerden %20-25 dizeylerine g¢ikmig,

1997'lere kadar inise gegcmisse de bu tarihten itibaren sikhdi tekrardan artmistir.Bu
oranlar ulkeden ulkeye farkliliklar gosterse de sezaryen sikligi genel olarak tum
dinyada artig gostermistir(2,3,4,5,6).Optimal sezaryen hizi, altina inildiginde veya
uzerine cikildiginda maternal ve perinatal mortalite ve morbiditenin yukselecegi
kabul edilen rakamdir, World Health Organization ve Healthy People 2000 U.S
tarafindan %15 olarak benimsenmigtir.GUniumuzde pek c¢ok ulkedeki sezaryen hizi
bu oranin Uzerindedir(Tablo1).

Tablo1:Uluslar arasi sezaryen oranlari(WHO report 2005)

Ulke Yil Oran
ingiltere 2000 %21,3
irlanda 2000 %19
ABD 2000 %23
Danimarka 2001 %18
Norvecg 2001 %16
Brezilya 1998 %36
Cekoslovakya 2002 %14
Isvigre 2002 %10
Finlandiya 2002 %16
Portekiz 2001 %30
italya 1999 %32
Hollanda 2002 %14
Misir 2000 %11
Kenya 2003 %4
Tirkiye 2003 %21



Amerika Birlesik Devletleri'nde sezaryen hizi 2004'te %29'a yuUkselmistir(7), bu
yuksek oranlar doktorlarin yanisira sigorta sirketlerini, ekonomistleri, idarecileri
harekete gecirmis, sezaryen hizlarinin disurtlmesi igin saglik politikalar olusturulmus,
ancak sezaryen orani istenilen rakamlara indirilememistir. Amerika Birlesik Devletleri
1995 vyilinda 2000 yili i¢in primer sezaryende hedefledikleri hizi %12, gegirilmis
sezaryenlerde ise hedefi %3 olarak belirlese de bu rakamlara ulagamamistir(8).

Tuarkiye'de, Turkiye Nufus Saglik Arastirmasi 1998 verilerine gore, sezaryen orani
%14 iken, bu oran 2003 verilerine gore %21'e yukselmigtir.

The American College of Obstetricians and Gynocologist'(ACOG)in sezaryen dogum
hizlari Uzerinde calisan 6zel hizmet birimi(2000), Birlesik Devletlere yonelik olarak
2010 yih igin iki kistas dnermigtir(2):

1-Tek ve sefalik prezantasyonu olan 37 hafta veya Uzerindeki nulliparlarda %15,5
sezaryen dogum hizi,

2-Tek ve sefalik prezantasyonu olan ve daha once alt transvers sezaryen olmus
37 hafta veya uzerindeki kadinlarda %37 sezaryen sonrasi vajinal dogum hizi.

Son yillarda Amerika Birlesik Devletlerinde sezaryen sonrasi vajinal dogum
oranlarinda gerileme olmustur.Sezaryen sonrasi vajinal dogum orani 1996'da %28,3
iken bu oran 2003'te %10,6'ya dismustir.1996'ya gore %63'lUk bir gerileme
olmustur(9).

Sezaryen oranlarindaki artisin nedenleri soyle siralanabilir:

-Paritenin azalmasi, gebe kadinlarin yaklasik yarisinin nullipar olmasi, bu
kadinlarda sezaryen endikasyonu olusturabilecek durumlarin daha fazla gériimesiyle
aciklanmaktadir(2).

-Daha yasli ve nullipar kadinlarin sayisinin artmasi; Amerika Bilesik Devletleri'nde
1980-1985 yillar1 arasinda 30 yas ustu nullipar gebe sayisinin %20-25 oraninda
arttigi saptanmistir(2,5).

-Elektronik fetal monitorizasyonun 1970'li yillardan itibaren yaygin olarak
kullaniimasi sezaryen oranlarinda artigsa yol agmistir (2,6).Bu konuda yapilan randomize
kontrolll, gdozleme dayali galismalar ve meta analizler intrapartum takipte, dusuk riskli

grupta devamli fetal monitorizasyon ile intermitan oskultasyonun bebek sonuglari



acisindan anlaml bir farki olmadigini ortaya koymustur, buna ek olarak diger bir
sonug¢ fetal monitorizasyonun sezaryen oranlarini arttirdigidir(6,10)

-Makat gelisi olan vakalarda daha c¢ok sezaryen dogum yaptirma yonunde egilim
olmasi(5),

-Sezaryen ile dogumun daha guvenli oldugu disuncesi ve perinatal mortalitenin daha
az oldugu inanci bir diger nedendir(6).

-Son yillarda, ultrasonografi kullaniminin yaygin hale gelmesi de sezaryen dogum
oranlarini arttirmistir. Tahmin edilen fetal agirlikta, son trimesterde %15 hata payi
olabilmektedir.Fetal makrozomi veya ¢ok dusuk dogum agirlikh bebek(1500gr'in alti)
terimleri populasyonlara gore farklilik gdsterse de, anne pelvis yapisina gére de dogum
sekli degismektedir.Sadece beklenen dogum agirligina gore karar veriimesi sezaryen
oranini da arttirmaktadir(6).

-Bagka bir neden, infertilite tedavisindeki gelismeler ve bu gelismelere bagl olarak
artan ¢ogul gebeliklerdir.Bu durum, medikal endikasyonlu sezaryenleri arttirdigi gibi,
ciftlerin daha az riskli oldugu dusuncesiyle sezaryen istemide, bu artista etkili
olmaktadir(6).

-Vajinal dogum sonrasi ¢ikan problemler nedeniyle hekim hakkinda artan
sorusturmalar, hukuki kaygilar, sezaryen oranlarini arttirmaktadir(5,6).

-Diger bir etken, gelismis Ulkelerdeki anne yagsaminin ve aligkanliklarinin degismesi
sonucu yag ve karbonhidrattan zengin gidalarla beslenmenin artmasi ve azalmig
fiziksel aktivite sonucunda obesiteye yatkinllk ve obesitenin getirdigi diabet,
hipertansiyon gibi sistemik hastaliklar ve distosi nedeniyle yapilan sezaryen oranlarinin
artmasidir(6,11).

Sezaryene bagli maternal mortalite 4-8/10.000 olup vajinal doguma gore 26 kat
fazladir(3).Dunya Saglhk Orgiti'niin 2002 yilinda yayinladigi bir raporda, sezaryen
ameliyatina bagli mortalite oraninin, Amerika'da 41/100.000, gelismekte olan ulkelerde
ise, 160-220/100.000 oldugu belirtilmistir(12).

2.4.SEZARYEN ENDIKASYONLARI:

Genel olarak sezaryen dogumlarin %85'inden fazlasi su nedenlerle yapilmaktadir:

1-Gegirilmis sezaryen,



2-Dogum yolu distosisi,

3-Fetal Distres,

4-Makat prezantasyonu(2).

Sezaryen endikasyonlarini bir liste haline getirmek imkansizdir.Bazi endikasyonlar
kesindir(Santral Plasenta Previa, asikar sefalopelvik uygunsuzluk gibi), bazilari da
rolatiftir(3).

A-Gegirilmis Sezaryen:

Sezaryen sonrasi vajinal dogumda, ilk zamanlarda %60-80 oraninda basari elde
edilmigtir, ilerleyen zamanlardaki retrospektif kohort calismalarda sezaryen sonrasi
vajinal dogum ile tekrarlayan elektif sezaryenlerin maternal ve fetal guvenilirligi
karsilastirilmig, uterus riptirdndn ve neonatal mortalitenin 6zellikle prostaglandinlerle
indUklenen gegirilmis sezaryen olgularinda elektif tekrarlayan sezaryenlere gore daha
fazla oldugu anlagiimigtir.Bu sonug da, gecirilmis sezaryenlerde normal dogum karari
verilecek olgularin ¢ok dikkatli secilmesi gerektigini ortaya koymustur.Bu karari vermede,
onceki sezaryenden sonra gegen slre, uterus insizyonun sekli, uterusun tek kat mi, gift
kat mi kapatildigi, sezaryen sonrasi normal dogumun induklenip induklenmedigi
onemlidir.Vertikal insizyon, uterusun tek kat kapatiimasi ve dogumun indiklenmesi
ruptur riskini arttirmaktadir(6).Daha 6nce gegirilmis bir veya iki alt transvers sezaryan
dogum oOykusu, klinik agidan uygun pelvis, bagka uterus skari veya rupturinin
olmamasi, aktif dodum eylemi sirasinda monitorizasyon imkani, gerektiginde acil
sezaryen dogum yaptiracak doktor, personel ve anestezi imkaninin olmasi durumun-

da vajinal dogum denenebilir(2).
B-Sefalopelvik Uygunsuzluk:

Fetal basin pelvisten gegemeyecek kadar buylk oldugu duruma denir(3). Sefalopel-
vik uygunsuzluk bazen dodumun baglamasindan once tespit edilebilir.
Eylemin baglamasi ve membran rupturinden sonra 2.fazda 2 saatlik etkin kasiimalara
ragmen ilerleme olmamasinin gorulmesi gerekir. Bu surede vajinal dogum guvenli
degildir, sezaryen dogum gerekir(3).

Pelvis girimi, midpelvis ve pelvis ¢ikigsinda uyumsuzluklar olabilir(3).

Pelvik girim uygunsuzlugunun tanisi siklikla dikkatli bir pelvik muayene ve X isini




pelvimetrisiyle konur(3).Anteroposterior ¢apin 10 cm'in altinda ve transvers 12cm'in
altinda olmasi durumunda pelvik girimin kontrakte oldugu sodylenir.Dogum eylemi
oncesinde fetal biparietal ¢cap 9,5-9.8 cm.'ler arasindadir. Dolayisiyla, bazi fetuslerin,
anteroposterior ¢apin 10cm'in altinda oldugu bir pelvik girimden gegcmeleri mumkin
degildir(2).Pelvik girim uygunsuzlugunda, dogumun baslamasini beklemek en dogru
yoldur, fetus basinin angaje olmadigi durumlarda, sezaryen endikasyonu vardir(3).
Kontrakte pelvis, anormal prezantasyonlarin olugsumunda da 6nemlidir. Normal

nulliparlarda, termde prezente olan kisim dogum eyleminin baslamasindan once
pelvik bosluga iner. Girim oOnemli derecede kontrakte ise, inis dogum eyleminin
baslamasindan sonra da gerceklesmez. Sefalik prezantasyon en sik gorulen
prezantasyondur fakat fetus bagi pelvik girim icinde serbestge yluzdugu veya iliak
fossalardan birinde daha lateral konumda durabildigi icin ¢ok hafif etkiler fetusun
baska bir prezantasyona ge¢mesini saglayabilir. Kontrakte pelvise sahip gebelerde,
bas ve omuz prezantasyonu 3 kat ve kordon prolapsusu ise 4 ile 6 kat daha sik
goralur(2).

Midpelvik uygunsuzluk, pelvik girim uygunsuzlugundan daha sik goéralir.Zorlu

midforseps girisimi veya sezaryen dogum gerektiren, fetus basinin transvers
duraklamasinin en sik sebebidir. Ortalama midpelvis olgumleri soyledir: transvers
(interspin6z) 10,5 cm, anteroposterior(simfizis pubisin alt sinirindan 4-5.sakral vertabra
bileskesine) 11,5 cm, posterior sagittal(interspindz ¢izgiden sakrum Uzerindeki ayni
noktaya) 5cm'dir.Midpelvisin interischial spin6z ve posterior sagittal caplari 13,5 cm ve
altina dustiginde midpelvis kontraksiyonundan bahsedilir.interischial ¢apin 10cm'’
in altina dusmesi durumunda midpelvik kontraksiyondan suphelenilmesine gerek yok-
tur, 8 cm'in altina dismesi halinde midpelvis kontraktiri s6z konusudur. Mid-
pelvik uygunsuzlukta, spina ischiadica ¢ok belirgin, pelvik yan duvarlar i¢ bukey
veya sakroiliak ¢entik dardir(2).Sezaryen endikasyonu, siklikla dogum eyleminin
baslamasindan sonra, fetus basinin halen symphysisin Uzerinde oldugu veya verteksin
+2 cm'e ilerleyemedigi durumda konulur(3).

Pelvik _cikim uygunsuzlugu, interischial tluberdéz capin 8 cm ve altina dusmesi

olarak tarif edilir, guvenli vajinal dogumun vyapilamayacad: durumlarda forseps
uygulanabilir(3).
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C-Uterin Disfonksiyon:

Serviksin 1 cm/saatlik hizla agillamamasi disfonksiyonel eylemi dugundurmelidir.
Genellikle oksitosin inflUzyonuyla aciima saglanir, 2-3 saat boyunca herhangi bir
degisiklik olmadigi zaman hastanin klinigi  yeniden gb6zden gecirilmeli, sonug
degismez ise sezaryen uygulanmalidir(3).

Dogumun aktif fazinda oksitosin infuzyonu baslanan gebelerde 12 saat iginde
servikal dilatasyonun 4cm ve Uzerine c¢lkamadigi durumda basarisiz dogum
indUksiyonundan bahsedilir (13).

Son yillarda distosi nedeniyle ¢ok sik olarak sezaryen yapilmaktadir, distosi dogumun
anormal derecede yavas gelismesi ile karakterizedir, su faktorlere baglh olarak geligir:
1-uterin disfonksiyon, 2-fetopelvik uygunsuzluk, 3-fetusun yanlig presantasyonu ve asiri
fetal boyut(2).

D- Plasenta Previa:
Siddetli uterus kanamalarina yol agabileceginden sezaryen uygulanmalidir(3).
E-Malpozisyon-Malprezantasyonlar:

Makat gelis, yuz gelisi, alin geligi, birlesik gelisler, transvers durug, persiste oksiput
posterior, persiste oksiput transvers pozisyon bu grupta yer alir(14).

Mentum posterior pozisyonu ve transvers gelis sezaryen igin kesin endikasyondur.
Aln prezantasyonunda ise oksipital veya mentum anterior pozisyonuna donugum
gerceklesmez ise sezaryen uygulanmalidir(3).

Makat prezantasyonunda sezaryen dogum kriterleri sunlardir(14,15):

1-Fetal agirlik 3500gr."in Gzerinde veya 1500gr.'In altinda ise,

2-Sefalopelvik uygunsuzluk,

3-Fetal basin defleksiyonda veya hiperekstansiyonda olmasi,

4-Yasli primigravida(35 yasin Uzerinde),

5-Prezente olan kismin angaje olmamasi,

6-Kotl obstetrik dykl veya annenin infertilite dykusd,

7-Ayak gelis,

8-Fetal monitorizasyonda deselerasyon saptanmasi,

9-25.gebelik haftasi ve daha tzerindeki saglikli gérinen preterm fetusta, annenin aktif
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dogum eyleminde olmasi veya preterm dogum ihtiyaci gostermesi,

10-Uterin disfonksiyon,

11- 12 saat veya daha uzun sure igin membran rupturleri gibi dogum igin fetal yada
maternal endikasyonlarin olmasi.
F-Gegirilmis Omuz Distosisi:

The American College of Obstetricians and Gynecologist(ACOG) 1997 ve 2000'de
omuz distosisi ile ilgili su gorUglere yer vermigtir:

1-Omuz distosisi vakalarinin gogu 6nceden tahmin edilemez ve dnlenemez ¢lnki
hangi fetuslerin bu komplikasyonu gelistirebilecegini ortaya c¢ikaracak bir metod
yoktur.

2-Makrozomiyi tahmin etmek igin yapilan ultrason olgimleri sinirli bir dogruluga
sahiptir.

3-Supheli bir makrozomi nedeniyle planlanan sezaryen dogum mantikli degildir.

4-Diyabetik olmayanlarda 5000 gram ve diyabetik olanlarda 4500 gramin Uzerinde

tahmini agirhgi olan fetuslarda sezaryen dogumu planlanabilir(16).
G-Preeklampsi-Eklampsi:

Rolatif endikasyondur.Sezaryen genellikle, akut fetal distres durumunda, makrozomi-

de veya induksiyona cevap alinamiyorsa uygulanir(2).
H-Kordon Prolapsusu:

internal podolik versiyon, midforseps rotasyon ve diger operatif teknikler hem anne
hem de fetus icin sezaryen dogumdan daha risklidir, sezaryen dogum tercih edilmelidir.
Vajinal dogum, immatur veya 6lu dogum durumunda tercih edilir(15).

I-Fetal Distres:

Akut fetal distres; travay basinda, ortasinda veya kronik plasenta yetersizligi
zemininde aniden gelisir.Fetusa oksijen akigini daraltarak akut fetal distrese yol agan
nedenler sunlardir(17, 18):

1-Anneye ait nedenler

a)Uterin hipertoni,
b)Azalmis uterin kan akimi(akut kalp yetersizligi,hipotansiyon, sok)

c)Azalmis kan oksijenizasyonu(hipoksi, hiperkapni)
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2-Plasenta ve eklerine ait nedenler

a)Plasenta previa,

b)Plasenta dekolmani,

c)Kordon kompresyonu (dugumler, prolapsus, dolanma),

d)Plasental yedeklerin yetersizligi (postmaturite, plasentanin erken yaslanmasi),

e)Vasa previa rupturad.

Fetusun genel durumu kardiyotokografi ile kaydedilen fetal kalp atis hizi trasesi
(FHR) ile belirlenir.intrapartum dénemde fetal kalp atis hizi trasesinin degerlendirime-
sinde U¢ sey goz onune alinir: Baseline, variabilite, uterus kontraksiyonu ile birlikte fetal
kalp hizinda gorulen degisiklikler.Primer akselarasyonun kaybi, baseline fetal kalp hizina
yavas donus, persistan geg deselerasyonlar, deselerasyon sirasinda variabilite kaybil,
fetal tagikardiyle beraber variabilitenin kaybi, sinusoidal patern, uzamis deselerasyonlar,
deselerasyon olmaksizin variabilite yoklugu metabolik asidozu dusundurtr(19).

Surekli nonreaktif seyreden fetal kalp hizi paterni veya hipoksinin basladigini
dusunduren durumlarda, oncelikle problemin olasi nedeni arastirimal (epidural
anestezinin neden oldugu hipotansiyon vb.), neden dogrulanmali (efedrinin
hipotansiyona yol agmasi gibi) ve plasental oksijenizasyonu arttirmak igin bazi
girisimlerde bulunulmalidir.Bunun i¢in anne yan yatiriimali, oksijen maskesi takilmali ve
oksijen verilmeli,hidrate edilmeli, oksitosin inflizyonu durdurulmali veya azaltiimalidir(19)

Nonreaktif patern bu dnlemlere ragmen devam ederse, spontan olugan veya uyari ile
olusturulan akselerasyonlara, fetal kafa derisi PH'ina bakilir veya fetal pulse
oksimetri yapilir.Fetal kafa derisi PH'I 7,20'nin altinda ise, fetus asidozdadir, 7,20-7,25'in
Uzerinde ise fetus asidozda degildir.Spontan olusan veya uyari ile olusturulan
akselerasyonlar ise asidozun yoklugunu gdstermez.Fetal pulse oksimetri, membran
ripturd olduktan sonra ve serviksin 2-3 cm dilate oldugu durumlarda kullanilir.Oksijen
saturasyonu 40-70 arasinda ise fetal hipoksi ve asidoz yoktur, 30'un altinda ise
metabolik asidozdan bahsedilir(19).

Asidozun saptandigi durumda fetus hemen dogurtulmalidir(19).Fetal durumun akut,
endise verici duzeyde kotuye gitmesi, mumkun olan en kisa surede sezaryen
endikasyonu dogurur.Operasyon kararindan sonra, 30 dakika igcinde sezaryen dogum
baslatiimalidir(2).
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i-Diabet, Eritroblastosis ve postterm gebelikte, sezaryen genellikle, akut fetal distres

durumunda, makrozomide veya serviks prostaglandilere cevap vermiyorsa uygulanir(3).

Postterm gebelikte 41.gebelik haftasindan itibaren dogum induksiyonu baslanir,
indUksiyonun basarisizligi sezaryen dogumla sonuglanir(20,21).

J-Serviks karsinomu:28.gebelik haftasindan sonra, invaziv serviks karsinomu
tanisi konulursa, sezaryen uygulanir(3).

K-Servikal Distosi:

Servikal konizasyon, koterizasyon sonrasi gelisen servikal skar veya serviksin efas-
manini saglayan konnektif dokunun kaybi1 sonucunda meydana gelir.Sezaryen, servik-
sin rijit oldugu ve etkin 1.evre kasilmalarina ragmen servikste 3-4cm.'den fazla dilatas-
yonun gozlenemedigi durumlarda yapihr(3).

L-Ablasyo Plasenta
M-Digerleri:

Aktif genital herpes, dogum yolunu kaplayan tumorler, agir kalp hastaliklari, vajinal
plastik operasyonlar.invitrofertilizasyon(iVF) yliksek oranlarda sezaryenle sonuglanir
ancak IVF bir sezaryen endikasyonu degildir(3).
2.5.KONTRENDIKASYONLAR:

En onemli kontrendikasyonu uygun bir endikasyonun olmayigidir. Karin duvarinin
piyojenik enfeksiyonlari, anormal yada Olu fetus, uygun kosullarin bulunmayigi da

diger kontrendikasyonlari olusturur(3).
2.6.KOMPLIKASYONLAR:

Sezaryenle dogumun riskleri su sekilde siralanabilir(6):
A-Erken Donem:

1-Anestezi riskleri,

2-Kan kaybi,

3-Mesane ve barsak yaralanmalari,

4-Amnion embolisi,

5-Bebegin yaralanmasi(%1)

B-Postoperatif Donem:
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1-Enfeksiyon,
2-Kanama,
3-Neonatal Respiratuar Distres Sendromu,

C-Sonraki Gebelik Donemi:

1-Plasenta Previa,
2-Uterus Rupturd,
3-Tekrarlayan sezaryen riskleri,

D-Diger

1-Adezyonlara bagl infertilite,
2-Barsak obstruksiyonu,
3-Kronik pelvik agri

Sezaryenle ilgili maternal 6lum hizi degiskenlik gosterir.Hic mortalite goriimeyen
bayuk seriler yaninda 1-2/1000 mortalite hizi olan seriler de vardir.Maternal
mortalitenin  buylk bolumi elektif sezaryenlerden ¢ok acil sezaryen gerektiren
durumlara aittir(2,6).

Yanlis cerrahi teknik veya anestezi, hemostazin saglanamamasi, yetersiz kan
tranflzyonu, enfeksiyon tedavisinin dogru olmayisi veya hatali kan transfizyonu mor-
talitenin en 6nemli nedenleridir(2).

Sezaryende maternal morbidite de vajinal doguma goére belirgin derecede artmistir.
Mesane zedelenmesi 1,4/1000, ureter zedelenmesi 0,3/1000'dir(2).Endometrit, yara
yeri enfeksiyonu, operasyona bagli zedelenme, puerperal ates, tranflzyon
komplikasyonlari, kanama, driner enfeksiyon, tromboemboli diger sezaryen
komplikasyonlaridir.Morbidite sisman kadinlarda daha fazladir.Hastanede kalis suresi
ve Ucreti de sezaryende artmigtir.Hastanede kalig suresiyle komplikasyonlara bagh
rehospitalizasyon arasinda iliski vardir.En uygun kalig suresi 3-5 gundur(2).

Sonraki gebeliklerde uterus skar rUpturd klasik insizyonda %4-9, asagi transvers
insizyonda %0,2-1,5'tur(3).

Komplike olmayan bir multiparda, vajinal dogum, mukerrer elektif sezaryene gore
bebek icin daha az tehlikelidir.iatrojenik prematiirite elektif sezaryenlerin hala énemli
bir sorunudur.Yenidoganda sezaryene bagli solunum problemlerinin goruldugu de

bilinmektedir(3).Parilla ve arkadaslari, 37.gebelik haftasindan sonraki vajinal dogumlar-
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da, yenidoganin gegcici takipnesi veya respiratuar distres sendromunun goériime
oraninin 5,3/1000 , travayda olmayan sezaryenlerde bu oranin 35,5/1000, travayda

yapilan sezaryenlerde bu oranin 12,2/1000 oldugunu saptamislardir(22).
2.7.D00GUM TRAVMASI:

Her ne kadar sezaryen dogum malprezantasyon durumlarinda veya bilinen asiri fetal
agirhk varhginda, dogum travmasini onlemek i¢in uygulanmakta ise de, bu tip
yaralanmalara karsi sezaryen dogumun bir garanti oldugunu kabul etmek yanlis bir
yaklasimdir.Erb paralizisi, kafatasi kiriklari ve diger uzun kemik kiriklari sezaryen ile
dogurtulan bebeklerde de gérulmugtur(2).

Sezaryen ameliyati esnasinda, dikkatsiz yapilan diseksiyon, derin uterin insuzyon,
fetusta 6zellikle ylizde yanak bdlgesinde laserasyonlara neden olabilir.Bu, tim sezar-
yenlerin %0,2 ile 0,4'Unde gorulur(3).
2.8.SEZARYEN TiPLERI:

1-Klasik sezaryen,

2-Asagl transvers sezaryen,

3-Ekstraperitoneal sezaryen

GunUmuizde, en sik asagi transvers sezaryen uygulanmakta, klasik sezaryen ise
nadir olarak bazi durumlarda uygulanmaktadir. Klasik sezaryen endikasyonlari
sunlardir(2):

a)Eger alt uterin segment ortaya ¢ikarilamaz ise veya daha dnce gegcirilmis cerrahi
operasyon nedeniyle mesanenin sikica yapisik olmasi ve bu nedenle glvenli bir
sekilde alt uterin segmente girilemiyorsa veya bir myoma uteri alt uterin segmenti
kaplamis ise veya servikste invazif bir karsinoma mevcutsa,

b)Blyuk bir fetus transvers olarak durmakta ise, Ozellikle membranlarin ruptare
olup omuzun dogum kanalina sikistigi durumlarda,

c)Anterior yerlesimli bazi plasenta previa vakalarinda,

d)Bazi ¢ok kuguk fetus durumlarinda, ozellikle alt uterin segmentin incelmedigi
makat prezantasyonlarinda,

e)BazI masif maternal obesite vakalarinda sadece Ust uterusa ulasilabildigi

durumlarda.
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Asagi transvers sezaryende insizyon simfizisin 2-3 cm Uzerinden yapilir(3).Sefalik
prezantasyon igin ¢cogunlukla alt uterin segmente transvers insizyon tercih edilir.

Transvers insizyonun avantajlari gsunlardir(2):

1-Onarimi daha kolaydir,

2- Bir sonraki gebelikte fetusun karin bosluguna itilmesi ile riptur olasiliginin en az ol-
dugu bolgede yer alir, bu nedenle sonraki gebelikte uterusun rlptir riski daha azdir.

3-insizyon gizgisine kalin bagirsak veya omentumun yapismasini kolaylagtirici bir
yontem degildir.

Ekstraperitoneal sezaryen, 20.yuzyilin ilk yillarinda enfekte uteruslu gebeliklerde
kullanilmistir.Ancak etkili antimikrobiyal ajanlarin kullaniimasiyla bu tip sezaryene

gerek kalmamigtir(2).
2.9.POSTMORTEM SEZARYEN DOGUM:

Zaman zaman henlz Olmus veya kisa sure icinde Olmesi beklenen kadinlar
uzerinde sezaryen dogum uygulamasi yapiimaktadir. Boyle bir durumda bebek
acisindan tatminkar sonuglar elde etmek su faktorlere baghdir:

1-Eger, mumkunse annenin 6lumund onceden tahmin edip ona gore davranmak.

2-Fetusun gestasyon yasi,

3-Personel ve uygun ekipman bulunabilirligi,

4-Anneye uygulanacak perimortem ventilasyon ve kardiyak masaja ulagilabilirlik,

5-Hizli dogum ve efektif neonatal resusitasyon.

Ancak, c¢ok az bebek belirgin bir fiziksel veya entellektiel zarar goérmeden
yasayabilmektedir(2),
2.10.POSTPARTUM HiSTEREKTOMI:

Bazi durumlarda ve genellikle agir obstetrik hemoraji ile komplike olan durumlarda,
postpartum histerektomi hayat kurtaricidir. Operasyonlarin blyuk bir kismi inatgi uterin
atoni, uterin insizyon veya plasental implantasyonla iligkili alt segment kanamasi, uterin
damarlarin laserasyonu, buyuk myomlar, agir servikal displazi veya karsinoma insituya
bagli hemorajiyi durdurmak igin yapilir.Plasental implantasyon bozukluklari, plasenta
previa ve plasenta accreata varyasyonlari da dahil oimak uUzere, siklikla mukerrer

sezaryen ile iligkili olan bu durumlar gunimuzde sezaryen histerektominin en yaygin
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endikasyonlaridir(2). Sezaryen histerektomi uygulamasi bakimindan ana caydirici et-

kenler, kan kaybi ve muhtemel bir Uriner sistem hasari agisindan duyulan kaygilardir(2).
2.11.PERIPARTUM YONETIM:

Sezaryen yapilacak gebenin operasyon oncesi hematokrit degeri kontrol edilir, in-
direkt coombs testi pozitif ise yeterli miktarda kan ayirtiimalidir. Operasyondan 1 gin
once bir sedatif (sekobarbital gibi) verilebilir, bunun disinda genel olarak baska bir seda-
tif, narkotik veya trankilizan bebek doduncaya kadar veriimez.Oral alim cerrahiden
en az 8 saat once kesilir.Cerrahiden 1 saat dnce aspirasyon riskine kargi antiasit verilir.
Operasyon oOncesi,hastaya %5 dekstroz veya ringer laktat infuzyonu baglanir. Mesa-
neye foley katater yerlestiriimelidir(2).

Operasyon sonrasinda vajinadan kanama miktarinin takibi, yakin kan basinci ve
idrar ¢ikis takibi yapiimalidir.idrar ¢ikisi en az 30 ml/saat olmalidir.idrar gikisi
30ml/saatin altina duserse hasta yeniden degerlendiriimelidir, oligurinin nedeni
tanimlanamayan bir kan kaybindan, infize edilen oksitosinin antiditretik etkisine kadar
genis bir spektrum iginde yer alabilir.Cerrahiden 1 gin sonra rutin olarak hematokrit
bakilmalidir, sira dig1 bir kan kaybi veya oliguri veya hipovolemi dusunulen durumlarda
bu kontrol daha erken yapilir.Eger hematokrit anlamli dizeyde preoperatif seviyenin
altina dugerse, Olgum tekrarlanir ve bu dususun nedenini bulmaya yonelik arastirma
yapilir,Eger dusuk hematokrit sabit seyrediyorsa, bir sorun olmadan mobilize edilir.Eger
daha fazla kan kaybi olabilecedi disunuliyor ise kan transflizyonu yapilir(2).

Komplike olmayan vakalarda kati besinler cerrahiden sekiz saat sonra verilebilir.
Hasta cerrahiden sonraki gun iki kez kisa sureli olarak yurutulmelidir, bu sekilde ve-
ndz tromboz ve pulmoner embolizm riski azaltiimis olur. insizyonun inspeksiyonu
her gun yapiimalidir, cilt suturleri veya Klipsleri cerrahiden sonraki doérdincu gun
alinir.Uclinci postpartum giinde dus seklinde alinacak bir banyo insizyona zarar ver-
mez.Kalin cilt alti dokusu(3 cm ve Ustlinde) yara infeksiyonu igin risk faktoradar(2).
Riskli gruplara(Erken membran rUptlrld, dogum eyleminin uzadidi durumlar, basarisiz
forseps denemesi, anemik ve sisman gebeler) profilaktik antibiyotik uygulanmalidir(3).
Puerperum sirasinda bir komplikasyon yoksa anne genellikle postpartum 3. ginde
taburcu edilir(3).
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3.MATERYAL VE METOD

Bu arastirma kesitsel ve analitik tipte bir arastirmadir.

Agustos 2006-Mart 2007 tarihleri arasinda Bakirkdy Dr.Sadi Konuk Egitim ve
Aragtirma Hastanesi antenatal poliklinigine basvuran 476 eski sezaryenli gebe
calisma kapsamina alindi.Calismaya, istege bagli sezaryen olanlar ve ilk sezaryen
endikasyonunu bilen gebeler dahil edildi.ilk sezaryenini Universite hastanelerinde
olanlar ¢alismaya alinmadi.Calismaya dahil edilen gebelere anket uygulandi.Anket
formu daha o6nce yapilan galismalarda incelenen konular ve konuyla iligkisi oldugu
disunulen sorular temel alinarak olusturuldu.Anket oncesi gebelere c¢alismanin
amacl hakinda bilgi verildi ve onaylari alindi.Anket formu arastirmaci tarafindan
gebelerle ylz yluze goérusulerek dolduruldu. Ankette; gebenin yasi, obstetrik
O0zgecmisi, dogdugu bolge, esiyle akraballk durumu, c¢alisma durumu, oOgrenim
durumu, ilk sezaryen endikasyonu, ilk sezaryenini hangi tur hastanede oldugu ile
ilgili sorular yer aldi.Calismaya alinan olgular, ilk sezaryenini 6zel hastanede ve
devlet hastanesinde olanlar olarak iki ayri gruba ayrildi. Bu iki grubun yas, gravida,
parite, egitim duzeyi ve ¢alisma durumlari kargilastirildi. Ayrica ilk sezaryen endikasyon-
lari belirlenerek, her iki kurumun (6zel/devlet) sezaryen endikasyonlari kargilastirildi.
Bunun disinda ilk sezaryenlerini kendi istegiyle olan gebelerin yas, egitim duzeyi ve
calisma durumu incelenerek bu risk faktorlerinin sezaryen tercihindeki etkileri arasgtirildi.

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 10.0 programi kullaniidi.
Calisma verileri de@erlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin (Ortalama,
Standart sapma) yanisira verilerin kargilastirimasinda student t testi kullanildi.
Niteliksel verilerin karsilastiriimasinda ise Ki-Kare testi kullanildi. Sonuglar  %95’lik

guven araliginda, anlamllik p<0.05 dizeyinde degerlendirildi.
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4.BULGULAR

Cahsma 01.08.2006-01.03.2007 tarihleri arasinda Dr. Sadi Konuk Egitim ve
Hastanesinde toplam 476 olgu Uzerinde yapilmistir.

Tablo 1: Yas, dogum yeri, 6grenim durumu, esiyle akrabalik durumu, g¢alisma

durumuna gére dagilim

n %
8

15-20 129 1,68
21-25 197 27,10
Yas 26-30 108 41,39
31-35 29 22,69

36-40 5 6,09

41-45 1,05

Okuryazar degil 25 5,25
Ogrenim Durumu ilkégretim 353 74,16
Lise ve ustl 98 20,59
Karadeniz 141 29,62
I¢ Anadolu 65 13,66
Dogu Anadolu 105 22,06
Dogum Bolgeleri Guneydogu Anadolu 75 15,76
Marmara 59 12,39

Akdeniz 25 5,25

Ege 6 1,26
Yok 401 84,24
Akrabalik Durumu Var 75 15.76
Calisiyor 60 12,61
Galisma Durumu Calismiyor 416 87,39

Olgularin yas dagilimlarina bakildiginda %1,68'i 15-20, %27,1’i 21-25, %41,39'u
26-30, %22,69u 31-35, %6,09'u 36-40 ve % 1,05'i 41-45 yas gruplari arasinda yer
almaktadir.

Katilimcilarin egitim duzeyi incelendiginde, %5,25’inin okur-yazar olmadigi,
%74,16’sinin ilkdgretim mezunu oldugu ve %20,59’unun lise ve Ustl dizeyde mezuniyet
derecesi oldugu gorulmektedir.

Ankete katilan gebelerin dogum vyerlerine gdére dagilimina bakildiginda; %29,62'si
Karadeniz, %13,66's1 i¢c Anadolu, %22,06'si Dogu Anadolu, %15,76'si Glneydogu
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Anadolu, %12,39'u Marmara, %5,25'i Akdeniz, %1,26's1 Ege bdlgesinde dogmustur.
Akraba evliligi durumuna goére dagilima bakildiginda ise, katihmci gebelerin%84,23'u
esleriyle akraba degilken %15,76'sinin akraba oldugu gozlenmektedir.
Calismaya dahil olan olgularin sadece %12,61’i caligmaktadir.
yas dagilimi
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Sekil 1: Yas gruplarinin dagihm grafigi

20

ogrenim durumu

375
350
325
300
275
250
225
200
175
150
125
100

75

50
25 ‘
0

74,16%

[ ] okuryazar degil
B ilkogretim
[ ]lise ve Ustl

20,59%

5,25%

Sekil 2: Calismaya alinan olgularin 6grenim durumuna gére dagilimi
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Sekil3: Calismaya alinan olgularin dogum yerlerine gére dagilimi
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Sekil 4: Calismaya alinan olgularin egleriyle akrabalik durumuna gore dagilimi
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CGalisma durumu
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Sekil 5: Calismaya alinan olgularin ¢galisma durumuna gére dagilimi
Katiimcilarin  gravidalarina goére dagilimi soyledir; gravidasi 2 olanlar %56,5,
3 olanlar %23,3, 4 olanlar %11,3, 5 olanlar %4,8'dir. Geriye kalan gruplari da %4'lUk bir

kisim olusturmaktadir.

Tablo2: Calismaya alinan olgularin gravidalarina gére dagilimi

Frekans %

2,00 269 56,5
3,00 111 23,3
4,00 54 11,3
5,00 23 4,8
6,00 7 1,5
7,00 4 0,8
8,00 2 0,4
9,00 3 0,6
10,00 2 0,4
11,00 1 0,2
Toplam 476 100,0
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Katilimcilarin paritelerine goére dagilimi sdyledir; paritesi 1 olanlar %68,3, 2

olanlar %25,2, 3 olanlar %4, 4 olanlar %1,5 ve 5 olanlar %0,6’dIr.

Tablo 3:Calismaya alinan olgularin paritelerine gére dagiliimi

Frekans %

1,00 325 68,3
2,00 120 25,2
3,00 19 4,0
4,00 7 1,5
5,00 3 0,6
6,00 1 0,2
8,00 1 0,2
Toplam 476 100,0

Tablo4:Calismaya alinan olgularin yasayan ¢ocuk sayisina gére dagilimi

Frekans %
0,00 6 1,3
1,00 336 70,6
2,00 114 23,9
3,00 14 2,9
4,00 4 0,8
5,00 1 0,2
6,00 1 0,2
Toplam |476 100,0

Ankete katilan sezaryenli gebelerin %1,3’'nlin hi¢ yasayan ¢ocugu olmadigi,
%70,6’sinin 1, %23,9'unun 2, % 2,9’unun 3 ve geri kalan %1,3’Unun ise 4,5 ve 6 gcocugu

yasamaktadir.
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Tablo 5: Olgularin yas, gravida, parite, abortus, kiiretaj ve yasayan sayilarinin

ortalamalarina gére dagilimi

Min-Max ort+SD Medyan
Yas 16-44 28.46+4,67 28
Gravida 2-11 2.85+1.34 2.00
Parite 1-8 1.43+0.79 1.00
Yagayan 0-6 1.33+0.65 1.00

Ankete katilan gebelerin yaslari 16-44 arasinda olup, ortalama 28.46+4,67'dir
Gravida 2 ile 11 arasinda degismekte olup ortalama 2.85+1.34°dir; pariteler 1 ile 8
arasinda degismekte olup ortalama 1,43+0.79 ve yasayan ¢ocuk sayisi O ile 6 arasinda

degismekte olup ortalama 1.34+0.65dir.
Tablo6:Endikasyonlu C/S ve kendi istegiyle C/S olanlarin dagilimi

Frekans %

Endikasyonlu 432 90,76
Kendi istegiyle 44 9,24
Toplam 476 100,0

Katilimcilarin %90,76’s1  bir endikasyona bagh olarak sezaryen(C/S) olurken,
%9,24°0 ise kendi istegi ile sezaryen olmusgtur.
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Kendi istegiyle C/S Olanlar ve Endikasyonlu C/S olanlarin Dagilimi
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Sekil 6: Calismaya alinan olgularin kendi istegiyle C/S olma durumu ile

endikasyonlu C/S olma durumunun dagilimi

Ankete katilan  sezaryenli gebelerin daha o6once gegirdikleri sezaryen
endikasyonlarinin dagilimlari  su sekildedir; %1,62’i  kordon prolapsusu, %34,11’i
fetal distres, % 17,17°si basarisiz dogum induksiyonu, % 18,33'u sefalopelvik
uygunsuzluk, %22,51'i makat gelis, % 0,7’si ablasyo plasenta, %1,16's1 ikiz gebelik,
%0,7'si transvers gelis, %1,62'si plasenta previa ve % 2,09'u diger endikasyonlar
seklindedir.Diger endikasyonlar icinde;siddetli mitral yetmezlik(1), vaginismus(1),
vaginal septum(1), lomber disk hernisi(2), vulvar kondilom(1), HSV vajinal

vesikul(1), uterus bicornis(1), myoma uteri(1) gibi daha nadir nedenler yer aldi.
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Tablo7:Calismaya alinan olgularin eski sezaryen endikasyonlarina gore dagilimi

Frekans %

Kordon prolapsusu 7 1,62
Fetal distres 147 34,11
Basarisiz dogum 74 17,17
induksiyonu

Sefalopelvik 79 18,33
uygunsuzluk

Makat gelis 97 22,51
Ablasyo plasenta 3 0,70
ikiz gebelik 5 1,16
Transvers gelis 3 0,70
Plasenta previa 7 1,62
Diger 9 2,09
Toplam 431 100,0

Gebelerin ilk Sezaryen Endikasyonlarina Gére Dagilimi

150
140
130 [ kordon prolapsusu
120 [ Fetal Distres
110 [] Basarisiz Dogum
100 Indlksiyonu
[ ] Sefalopelvik uyg -
90 unsuzluk
80 B Makat Gelis
70 - ] Ablasyo Plasentta
M ikiz gebelik
60 .
[] Transvers gelis
507 [l Plasenta Previa
40 7 [l Diger
30
20
10
0

Sekil 7: Calismaya alinan olgularin C/S endikasyonlarina gére dagilimi
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Tablo 8:Calismaya alinan olgularin ilk sezaryenini olduklari hastane tiiriine gore
dagihimi
Frekans %
Ozel 236 49,58
Devlet 240 50,42
Toplam 476 100,0

Hastane Tiiri

[ ] Ozel
[l Devlet

49,58%

50,42%

Sekil 8: Calismaya alinan olgularin hastane tiiriine gére dagilim

Katilimcilarin %49,58’i ilk sezaryenlerini 6zel hastanede olmus, %50,42’si ise
devlet hastanesinde olmustur.

Kurumlara gore(Ozel hastaneler ve devlet hastaneleri); ilk sezaryen endikasyonlari
acisindan farklilik olup olmadigini ve ilk sezaryenini 6zel veya devlet hastanelerinde
olan eski sezaryenli gebeler arasinda yas, parite, gravida, 6grenim durumlari, calisma
durumu agisindan bir farklihk olup olmadigini karsilastirmak amaci ile t-testi

uygulanmistir. T-testi sonuglari agagidaki tabloda gorulmektedir. T-testinde elde edilen p
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kuyruk olasiligi sonucu 0,05'ten buyukse ortalamalar arasinda fark yoktur olarak

tanimlan Ho hipotezi reddedilemez. Degiskenler arasinda fark yoktur denir.

Tablo9:Kurumlara gére ilk C/S endikasyonlarinin degerlendirilmesi ve Ik
sezaryenini 6zel veya devlet hastanelerinde olan eski sezaryenli gebelerin yas,

gravida, parite, 6grenim ve ¢alisma durumunun degerlendirilmesi

p
kuyruk

t olasiign Alt Limit Ust Limit
-2,508 0,012 -0,76283 -0,09258
-2,522 0,012 -0,76099 -0,09442

iLK C/s
ENDIKASYONU

YAS 0,577 0,564  -0,85964 1,35357
0,578 0,564  -0,85849 1,35242

PARITE 1674 0,095  -0,06569 0,30693
1,669 0,096  -0,06637 0,30762

GRAVIDA 1419 0,157  -0,14283 0,49001

S 1416 0,157  -0,14353 0,49070

OGRENIM

DURUMU 2,240 0,026  -0,01532 0,21377

2,239 0,026 -0,01542 0,21386
MESLEK 2,287 0,023 -0,00908 0,14778
2,282 0,023 -0,00925 0,14795

ilk sezaryenini 6zel veya devlet hastanelerinde olan eski sezaryenli gebelerin
degerlendiriimesinde; yas (t=0,577; p=0,564>0,05), parite (t=1,674; p=0,095>0,05)
ve gravida (t=1,479; p=0,157>0,05) acisindan bir farkliik gérilmemistir.Ogrenim
durumu (t=2,240; p=0,026<0,05) ve c¢alisma (t=2,287; p=0,023<0,05) durumu
acisindan farklihk gorulmektedir.Kurumlara gore ilk sezaryen endikasyonu agisindan
anlamli farkhlik bulunmaktadir(t=4,033; p=0,00<0,05),

Farkhlik gosteren durumlari tek tek ele alirsak;

Ozel hastanelerdeki sezaryen endikasyonlarina baktigimizda, Kordon prolapsusu
(%71,4), Fetal distres(% 51,7), Basarisiz dogum induksiyonunun(% 51,4), ozel
hastanelerde devlet hastanelerinden daha yuksek oranda oldugu gézlenmektedir.

Devlet hastanelerinde ise, Sefalopelvik uygunsuzluk (%50,6), Makat gelis (%62,7),
Ablasyo plasenta (%66,7), ikiz gebelik (%80), Transvers gelis (%66,7), Plasenta
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previa(%71,4) endikasyon olarak daha sik gozlenmektedir.Fetal Distres, Basarisiz
dogum induksiyonu, sefalopelvik uygunsuzluk oranlari her ne kadar farkliliklar gosterse

de her iki grup hastanede bu 3 endikasyonun oranlari birbirine yakindir.

Tablo10:Kurumlara gére ilk sezaryen endikasyonlarinin degerlendirilmesi

OZEL/DEVLET
Ozel Deviet Toplam
ILK C/S Kordon prolapsusu |5 2 7
ENDIKASYONU 71,4% 28,6% 100,0%
Fetal distres 76 71 147
51,7% 48,3% 100,0%
Basarisiz dogum 38 36 74
indiiksiyonu 51,4% 48,6% 100,0%
Sefalopelvik 39 40 79
uygunsuzluk 49,4% 50,6% 100,0%
Makat gelis 36 61 97
37,1% 62,9% 100,0%
Ablasyo plasenta 1 2 3
33,3% 66,7% 100,0%
ikiz gebelik 1 4 5
20,0% 80,0% 100,0%
Transvers gelis 1 2 3
33,3% 66,7% 100,0%
Plasenta previa 2 5 7
28,6% 71,4% 100,0%
diger 4 5 9
44,4% 55,6% 100,0%
Toplam 203 228 431
47 1% 52,9% 100,0%

Tablo11:ilk sezaryenini 6zel veya devlet hastanelerinde olan eski sezaryenli
gebelerin c¢alisma durumunun degerlendirilmesi

OZEL/DEVLET
Ozel | Devlet
MESLEK Calismiyor | 198 218 416

47,6% 52,4% 100,0%

Toplam

Calisiyor |38 22 60
63,3% 36,7% | 100,0%
Toplam 236 240 476

49,6% |50,4% 100,0%
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Ozel hastanelerde ilk sezaryenini olan gebelerin %63,3'i calisan bayandir.Buradan

calisan bayanlarin 6zel hastaneleri daha ¢ok tercih ettigi sonucuna varilabilir.

Tablo12:ilk sezaryenini 6zel veya devlet hastanelerinde olan eski sezaryenli

gebelerin 6grenim durumunun degerlendirilmesi

OZEL/DEVLET

Ozel Devlet Toplam
OGRENIM Okuryazar 11 14 25
DURUMU degil 44,0% 56,0% 100,0%
iikégretim 166 187 353
47,0% 53,0% 100,0%
Lise ve 59 39 98
usti 60,2% 39,8% 100,0%
Toplam 236 240 476
49,6% 50,4% 100,0%

Okur yazar olmayanlarin %44’0, ilkogretim mezunlarinin %47’si, lise ve Ustl egitim
alanlarin %60,2’si ilk sezaryenlerini 6zel hastanede yapmislardir. ilk sezaryenini 6zel

hastanelerde yapan gebelerin egitim duzeyi daha yuksektir.

Tablo13:Kurumlara gére Istege bagh C/S ile Endikasyonlu C/S dagilimi

OZEL/DEVLET
Ozel( n%) Devlet (n%) Toplam B
Endikasyonlu C/S 203(%A47) 229(%53)  432(%100)
istege bagh C/S 33(%75) 11(%25) 44(%100) g 5oor
Toplam 236(%49,5)  240(%50,4) 476(%100)
**p<0.01 Ki kare test kullanildi

Kurumlara gére istege bagh C/S ile Endikasyonlu C/S dagiliminda istatistiksel
olarak anlamli farklihk vardir (p<0.01); ilk Sezaryeni kendi istedi dogrultusunda yapilan

gebelerin %75'i 6zel hastanelerde sezaryen olmuslardir.

31



Tablo14:Sezaryen isteminde yas, ¢calisma ve 6grenim durumunun analizi

p kuyruk
t olasilig Alt Limit Ust Limit
YAS -1,785 10,075 -0,56150 0,02699
-1,898 10,063 -54961 0,01510
OGRENIM -7,304 0,000 -0,67537 -0,38902
DURUMU -6,948 0,000 -0,68596 -0,37843
MESLEK -10,226 |0,000 -0,58078 -0,39355
-6,354 0,000 -0,64153 -0,33280

Sezaryeni kendi istegiyle yaptirip yaptirmama durumu ile yas degiskeni(t=1,785;
p=0,075>0,05) arasinda bir farklihk yoktur. Bununla beraber bu durum, gebelerin
ogrenim (t=7,304; p=0,000<0,05) ve c¢alisma (=10,226;p=0,000<0,05) durumlarina
gore farkllik gostermektedir.

Tablo 15:Sezaryen isteminde 6grenim durumunun degerlendirilmesi

istege bagl C/S olanlar

Kendi

Yok istegiyle Toplam

OGRENIM  Okuryazar 25 0 25
DURUMU  degil 100,0% 0,0% 100,0%

ilkogretim 337 16 353
95,5% 4,5% 100,0%

Lise ve Ustu 70 28 98
71,4% 28,6% 100,0%

Toplam 432 44 476
90,8% 9,2% 100,0%

Okuryazar olmayanlarin %0’1, ilkdgretim mezunlarinin %4,5’i ve lise ve Ustu
mezunlarin %28,6'st kendi istedi ile sezaryen olmustur. Egitim seviyesi arttikca
sezaryen isteminde artig gozlenmektedir.
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Tablo16: Sezaryen isteminde ¢alisma durumunun degerlendirilmesi

istege bagl C/S olanlar

kendi
Yok istegiyle Total

MESLEK Cahismiyor 397 19 416

95,4% 4,6% 100,0%

Calisiyor 35 25 60

58,3% 41,7% 100,0%
Total 432 44 476

90,8% 9,2% 100,0%

Calismayanlarin %4,6’s1, ¢alisanlarin ise %41,7’si kendi istegiyle sezaryen olmustur.
Buradan yola c¢ikarak ekonomik 6zgurligu olanlarin ve belirli bir egitime sahip olanlarin
daha ¢ok kendi istegi dogrultusunda hareket ettigi sdylenebilir.
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5.TARTISMA

Son yillarda sezaryen operasyonu reproduktif cagdaki kadinlar arasinda en sik
yapilan cerrahi girisim olmustur(23).Pek c¢ok c¢alismada sezaryen dogum yapan
gebelerin buylk bir kisminin 20-29 yas grubunda yer aldigi belirtilmistir(24,25,26).
Bizim ¢alismamizdaki olgularin %68,49'u 20-29 yas grubunda yer almaktadir.

Calismamizda gebelerin yas ortalamasi 28,46+4,67'dir.Sisli Etfal Egitim ve
Arastirma Hastanesi Kadin Dogum Kilinigi'nde bu deger 26+5,7(27), Haseki Egitim
ve Arastirma Hastanesi Kadin Dogum Kiinigi'nde 28,06+5,7(24), Stileyman Demirel
Universitesi Kadin Dogum Klinigi'nde 28,48+5,51(28), Lieberman'a gére 28,48+5,51
(29), Convey'e gore 28,5+6,6'dir(30).

Gebelerin %68,3'U primipar, %1'i grandmultipardir.Haseki Egitim ve Arastirma
Hastanesi Kadin Dogum Kiinigi'nde gebelerin %23'G nullipar, %38'i primipar, %4'U
grandmultipardir(24).Sisli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin  Dogum
Klinigi'nde bu oranlar sirasiyla %25, %45, %2'dir(27).Nullipar olanlar ayr tutuldu-
gunda buyik c¢ogunlugun primipar oldugu gérulir.Urdin'de yapilan bir calismada
primipar gebelerin orani %51,7 olarak bildirilmigtir(31).

Gebelerin toplam gebelik sayisi 2,85+ 1,34'tir.Bu deger Ankara'da 2,53+1,56(32),
Gemlik'te 2,8+1,3, Isparta'da 2,5+1,5, Sivas'ta 3,3%£1,9'dur(33).Gebelerin parite
ortalamasi 1,43+0,79, yasayan c¢ocuk sayilarinin ortalamasi 1,33+0,65'dir.Turkiye
Nufus Saglik Arastirmasi 2003(TNSA 2003) verilerine gore; uUlkemizde toplam
dogurganlik hiz1 2,23, yasayan gocuk sayilarinin ortalamasi 2,43'tur.Calismamizdaki
deg@erler calisma esnasinda gebe olanlar Uzerinde yapildigl igin Ulke genelinden
disuk gorunebilir, bu gebeler dogum yaptiktan sonra ortalamalar yeniden
hesaplanacak olursa , degerlerin Ulkemizdeki degerlere yakin ¢ikacagini soyleyebiliriz.

Tarkiye Nufus Saglik Arastirmasi 2003 verilerine gore; sezaryen olan kadinlarin
%7,6'st okumamis, %44,5'i ilkogretim(ilkogretim 1.kademe ve 2.kademe), %48,5'
lise ve Uzeri eg@itim almiglardir.Bizim c¢alismamizda, bu oranlar sirasiyla, %5,25,
%74,16 ve %20,56'dir.Yine, TNSA 2003 verilerine goére, ulkemizdeki kadinlarin
%27'si galismaktadir.Bizim ¢alismamizdaki oran oldukc¢a dusuk olup %12,61'dir.

Olgularin %15,76'sI egleriyle akraba olup, sonug ulke geneliyle uyumludur. Haseki



Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Dogum Kilinigi'nde bu oran %18(24), Zekai Tahir
Burak Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Dogum Kiinigi'nde %21(34), Ankara'da
%22,6'dir(35). Devlet Planlama Teskilatinin 1992'de yaptigi bir arastirmada bu oran
%17 olarak saptanmistir (34).

Calismamizda ilk sezaryen endikasyonlarina baktigimizda ilk 4 sirayi akut fetal
distres(%34,11), makat gelis(%22,5), sefalopelvik uygunsuzluk(%18,33), basarisiz
dogum indiiksiyonu(%17,17) almaktadir.Siileyman Demirel Universitesinde, gegirilmis
sezaryen %27, sefalopelvik uygunsuzluk %24,7, akut fetal distres %22,6, makat
gelis %8,3 oraniyla ilk siralarda yer almaktadir(28).Kahramanmarasg'ta gegirilmis
sezaryen(%47), sefalopelvik uygunsuzluk(%14,3), akut fetal distres(%13,8), makat
gelis(%2,9) ilk siralarda yer almaktadir(36).Amerika Birlegik Devletleri'nde ilk 4
sirada gegirilmis sezaryen(%35), distosi(%30), makat gelis(%12), akut fetal distres(%9)
bulunmaktadir(37).Gegirilmis sezaryen, ilk sezaryen endikasyonu dedildir, bu nedenle
ayri tutuldugunda akut fetal distres, sefalopelvik uygunsuzluk, sefalopelvik uygun-
suzlugu da kapsayan anormal dogum durumunu ifade eden distosi, makat gelis
ilk siralarda yer alan endikasyonlar olup bizim ¢alismamizdaki bulgular bu sonuglarla
uyumludur.

Calismamizda akut fetal distres nedeniyle sezaryen olanlarin orani %34,11
olup pek ¢ok calisma ile genel olarak uyumludur.Sisli Etfal Egitim ve Arastirma
Hastanesi Kadin Dogum Kilinigi'nde bu oran %21,9(25), Atatirk Universitesi'nde
%23,4(26), Cin'de %19,4(38), Norveg'te %21,9(39), Pakistan'da %22,18(40),
Hindistan'da %33'tlr(41).Akut fetal distres, geciriimis sezaryenden sonra 2. yada
3.sirada yer almaktadir, gegirilmis sezaryen ilk sezaryen endikasyonu olmadigi igin
ayri tutuldugunda bu oranlar daha yuksek olacaktir.Pek ¢ok arastirmaci,
dogum eyleminin  takibinde surekli fetal kalp monitorizasyonunun tek basina
kullanilmasinin yanhs pozitif fetal distres tanisinin konmasina neden oldugunu ve
bunun sezaryen oranlarinda artisa neden oldugunu bildirmistir(2,6,10,42,43).Howie ve
arkadaslari, yaptiklari c¢alismada, sezaryen icin dusUk riskli grupta yer alan
gebelerin bir kismini  surekli fetal monitorizasyon ile diger kismini ise doppler
oskultasyonla takip etmig, fetal monitorizasyon kullanilan gebelerde sezaryen

dogum oraninin daha yiksek oldugunu, fetal iyilik halini degerlendirmede,
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fetal monitorizasyonun doppler oskultasyona goére bir uUstinligunun olmadigini
saptamislardir(44)

Calismamizda makat gelis nedeniyle sezaryen olanlarin orani %22,5'tur.Bu oran
Cin'de %18,1(37), Bulgaristan'da %14,6(45), Norvec'te %8,4't0r(38), Haseki Egitim ve
Arastirma Hastanesinde tim sezaryenli olgularin  %11,9'unun malpresantasyon
nedeniyle sezaryen oldugu ve presantasyon anomalilerinin de  %61'ini makat
presantasyonunun olusturdugu saptanmistir(24). Nonsefalik  presantasyonda daha
Onceleri yaygin olarak kullanilan eksternal sefalik versiyon metodu gunimuizde
daha az tercih edilmektedir, Vasilj ve arkadaglarina gore bu uygulamanin
yayginlagsmasi makat presantasyon endikasyonuyla yapilan sezaryen dogum oranini
azaltacaktir(46). Papp ve arkadaglari, saf makat gelislerde, bebegin 2500-
3500gr.arasinda oldugu, dogum eyleminin normal ilerledigi, fetal hipoksi belirtilerinin
olmadigi ve maternal agirligin 90kg."'in altinda oldugu durumlarda vajinal dogumun tercih
edilebilecegini sdylemiglerdir(47).Hannah ve arkadaslari ise tersine, perinatal
mortalitenin sezaryen dogumda daha dusuk oldugunu,maternal mortalitenin ise hem
vajinal dogumda hem de sezaryen dogumda benzer oldugunu bu nedenle, tek ve saf
makat presantasyonu olan gebelerde sezaryen dogumun tercih edilmesi gerektigini
bildirmiglerdir(48).

Cahsmamizda sefalopelvik uygunsuzluk nedeniyle sezaryen olanlarin orani
%18,33 olup genel olarak diger ¢calismalardan daha yuUksektir.Cin'de bu oran %6,3(37),
Haseki Egitim ve Aragtirma Hastanesi Kadin Dogum Kilinigi'nde %7,3(24),
Polonya'da Warsaw Universite Hastanesi'nde %8,76(49), Urdiin'de Queen Alia Askeri
Hastanesi'de %13,2(50), Tayland'ta Thommosat Universite Hastanesi'nde %24,64'
tar(51).

Calismamizda, basarisiz dogum induksiyonu nedeniyle sezaryen olanlarin orani
%17,17 olup diger ¢alismalardaki oranlardan yiiksektir. Urdiin'de Queen Alia Askeri
Hastanesi'de bu oran %5(50), Norvecg'te %4'tir(38).Dogum eylemi induksiyonu
gebelikte cesitli nedenlerle olgularin %20'sine uygulanmaktadir ve dogum indiksiyonu
uygulanan gebeliklerin %20'si de sezaryen operasyonu ile sonuglanmaktadir(52).0Oboro
ve arkadaslari, dogum induksiyonunun basarisizligina neden olan faktorleri

arastirmiglar, servikal efasmanin %70'in altinda, bishop skorunun 6'nin altinda
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oldugu durumlar ile nullipar olma  durumunun basgarisizigr arttirdigini
saptamislardir(53).Gabriel ve arkadaslari, indiksiyon uygulanan 179 gebe Uzerinde
yaptiklari galigmada transvaijinal ultrasonla dlgulen servikal uzunlugun 26mm'nin altinda
oldugu durumlarda sezaryen riskinin daha az oldugunu saptamiglardir(54).

Calismamizda diger sezaryen endikasyonlarinin daha nadir olarak goraldiguna
saptadik.Plasenta previa %1,62, ablasyo plasenta %0,7, ikiz gebelik %1,16, kordon
prolapsusu %1,62 idi.Pek c¢ok galismada bu endikasyonlar nedeniyle daha nadir olarak
sezaryen yapildigi saptanmistir(24,25,26,49,50)

Calismamizda, oOzel hastanelerle devlet hastaneleri arasinda ilk sezaryen
endikasyonlari agisindan anlamli farklilik bulunmaktadir(p=0,00<0,05).ilk sezaryen
endikasyonlarina baktigimizda, oranlari degismekle beraber her iki grupta ilk 4 sirayi
akut fetal distres, makat gelis, sefalopelvik uygunsuzluk ve basarisiz dogum
induksiyonu almaktadir. Devlet hastanelerinde makat gelis nedeniyle sezaryen daha sik
yapilmaktadir.

istege bagli sezaryen 6zel hastanelerde devlet hastanelerine gére daha sik
yapilmaktadir, aradaki fark istatistiksel olarak oldukga anlamlidir(p=0,002<0,01).Xiragar
ve arkadaglari, kar amaci giden 0Ozel hastanelerin hastanin sezaryen istegini, devlet
ve egitim hastanelerine gore daha ¢ok yerine getirdigini ortaya koymustur(55).Mossialos,
Yunanistan'da 6zel saglik sigortasi olan kadinlarin yarisindan fazlasinin(%65)
sezaryen dogum yaptigini belirtmistir(56).

Calismamizda, egitim duzeyi ve calisma durumu acgisindan ilk sezaryenini 6zel
hastanelerde olanlar ile devlet hastanelerinde olanlar arasinda istatistiksel
farkhlk(p =0,026<0,05 ve p=0,023<0,05) bulunurken, yas, parite, gravida(p>0,05)
acisindan istatistiksel anlamda farkhlik bulunmadi.Buradan, ilk sezaryenini Ozel
hastanelerde olan gebelerin galisan, dolayisiyla daha iyi gelir duzeyine sahip, daha
iyi egitimli gebeler oldugu sonucuna ulasgabiliriz.12 Latin Ulkesini kapsayan bir
calismada, devlet hastanelerine bagvuran gebelerin egditim duzeyinin dusuk oldugu,
adelosan, yalniz ve dar gelirli oldugu belirtiimistir(57).Jil'de yapilan baska bir
calismada, sezaryen oranlarinin Ozel hastanelerde daha yuksek oldugu

bildirilmistir.Ayni calismada, devlet hastanelerinde sezaryen olan populasyonun egitim
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seviyesinin daha dugsuk oldugu, dar gelirli oldugu ve paritesinin  daha yuksek oldugu
saptanmistir(58).

istege bagli sezaryen tim sezaryen dogumlarin %4-18'ni olusturmaktadir(59).Bizim
calismamizda  istege  bagl sezaryen  orani  %9,24'tur.Stileyman Demirel
Universitesi Kadin Dogum Klinigi'nde 1998-2002 yillari arasinda istege bagli
sezaryen orani %9,3'tur(60).

Calismamizda iyi egitim dizeyi ve galisma durumunun sezaryen tercihinde etkili
oldugunu(p=0,000<0,05), yasin ise pek ¢ok c¢alismanin aksine tercihte etkili
olmadigini(p>0,05) saptadik.italya'da Mancuso ve arkadaslarinin yapti§i galismada, ileri
yas(35 ve Uzeri), egitim dizeyinin yuksekligi, daha once infertii olma durumunun
sezaryen istemiyle iligkili oldugu sonucuna variimistir.Ayrica sezaryenin fetus igin
guvenli oldugu dusiincesinin de tercihte etkili oldugu belirtilmistir(61).Ulkemizde Filiz
Ergin ve arkadaglarinin yaptidi ¢alismada, ilkokul Uzeri egitimli, calisan ve ileri yastaki
kadinlarin sezaryeni daha g¢ok tercih ettikleri bulunmustur(62).Dominique ve
arkadaslarinin Brezilya'da yaptigi calismada benzer sonuglara ulasiimistir(63).Fasial-
Cury ve arkadaslarinin yaptiklari kesitsel ¢calismada da, annenin egitim dizeyi, calisma
durumu, babanin egitim dizeyi ve ailenin gelir duzeyinin sezaryen istemiyle iligkili
oldugu sonucuna varilmigtir(64).Pek ¢cok ¢calismadan farkli olarak Wiklund ve arkadaslari
isvec'te yaptiklari calismada egitim diizeyiyle sezaryen tercihi arasinda farkhlik
saptamamisglardir, bu c¢alismada kadinlarin dogum anksiyetesinin, kontrolinu
kaybedecegdi korkusu ve fetusun dogumda travmaya maruz kalacagi endisesinin tercihte
etkili oldugunu saptamislardir(58).
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6.SONUC

Calismamizda Bakirkdy Dr.Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi Antenatal
Poliklinigine basvuran eski sezaryenli gebelerin gogu 20-29 yas grubu kadinlardir,
dogurganhk oOzellikleri Tarkiye Nuofus Saglik Arastirmasi 2003  verileri ile
karsilastirildiginda benzerdir, galisma durumu ve egitim duzeyi ile karsilastildiginda ise
sonuglar Ulke genelinin oldukga altinda olup %74,16's1 ilkddretim mezunudur ve
%12,61'i calisandir.

ilk sezaryen endikasyonlarina baktigimizda akut fetal distres, makat presantasyon,
sefalopelvik uygunsuzluk ve basarisiz dogum indiksiyonu en sik gorulen endikasyonlari
olusturmaktadir.ilk sezaryen endikasyonlari agisindan 6zel hastanelerle devlet
hastaneleri arasinda farkliliklar bulunmakla beraber her 2 sektérde de bu 4 endikasyon
ilk siralarda yer almaktadir.Devlet hastanelerinde makat presantasyon daha sik
g6zlenmektedir.Herhangi bir endikasyon olmaksizin anne istemi nedeniyle sezaryen en
¢ok Ozel hastanelerde yapilmistir.

Egitim dilzeyi ve galisma durumu sezaryen tercihinde iki dnemli risk faktord olup
sosyoekonomik duzeyi iyi olan ve belli bir egitim seviyesine sahip olan kadinlar
sezaryeni daha fazla tercih etme egilimindedirler. Ozel hastanelerde sezaryen olan
gebeler gogunlukla iyi egitimli ve calisan kadinlardir. istege baglh sezaryen oranlarinin

Ozel hastanelerde yuksek olmasini da bu duruma baglayabiliriz.
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7.0ZET

Biz bu calismada, Bakirkdy Dr.Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi
(BEAH) Antenatal Poliklinigine basvuran eski sezaryenli gebelerin sosyodemografik
Ozelliklerini incelemeyi, bu populasyondaki ilk sezaryen endikasyonlarini, ilk
sezaryen endikasyonlari agisindan 6zel hastanelerle devlet hastaneleri arasindaki
farkhliklari ve ilk sezaryenini 6zel hastanelerde olan gebelerle devlet hastanelerinde
olan gebelerin demografik o6zellikleri arasindaki farkhliklari arastirmayr ve
sosyoekonomik faktorlerin sezaryen istemindeki rolinl incelemeyi amagladik.

Bu calisma Agustos 2006-Mart 2007 tarihleri arasinda Bakirkdy Dr.Sadi Konuk
Egitim ve Arastirma Hastanesi antenatal poliklinigine bagvuran 476 eski sezaryenli
gebenin katildigi kesitsel ve analitik tipte bir arastirmadir.

Son vyillarda sezaryen ile dogum orani tim dinyada artis gostermektedir.Bu
artisin nedenleri arasinda; ilk gebelik yasinin ileri olmasi, paritenin azalmasi,
ultrasonografi ve fetal monitorizasyonun yaygin olarak kullaniimasi, yardimci treme
tekniklerinin yaygin kullaniimasi, hasta istemi gibi nedenler yer alir(1,2).

GUnUmulzdeki uygulamalarda sezaryen endikasyonu olarak en sik bildirilen
nedenlere bakildiginda; gecirilmis sezaryen, fetal distres, dogum yolu distosisi,
prezantasyon anomalileri(6zellikle makat gelis) gibi nedenler ilk siralarda vyer
almaktadir(2). Calismamizda ilk sezaryen endikasyonlarina baktigimizda ilk 4 sirayi
akut fetal distres(%34,11), makat gelis(%22,5), sefalopelvik uygunsuzluk(%18,33),
basarisiz dogum induksiyonu(%17,17) almaktadir.

Olgularin %68,49'u 20-29 yas grubunda yer almaktadir.Gebelerin yas ortalamasi
28,46+4,67, toplam gebelik sayisi 2,85+ 1,34, parite ortalamasi 1,43+0,79, yasayan
gocuk sayilarinin ortalamasi 1,33+0,65'dir.Turkiye NuUfus Saglk Arastirmasi 2003
(TNSA 2003) verilerine gore; ulkemizde toplam dogurganlik hizi 2,23, yasayan
cocuk sayilarinin ortalamasi 2,43'tur.Calismamizdaki degerler calisma esnasinda
gebe olanlar Uzerinde yapildidi icin Ulke genelinden dusuk gorunebilir, bu gebeler
dogum vyaptiktan sonra ortalamalar yeniden hesaplanacak olursa, degerlerin
ulkemizdeki degerlere yakin ¢ikacagini soyleyebiliriz. Olgularin  %74,16's1 ilkogretim
mezunudur ve %12,61'i g¢alisandir.Bu degerler TNSA 2003 verilerinden farkli olup
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oldukga dusuktar.

Ozel hastanelerle devlet hastaneleri arasinda ilk sezaryen endikasyonlari
agisindan anlaml farkhlik bulunmaktadir(p=0,00<0,05).ilk sezaryen endikasyonlarina
baktigimizda, oranlari degismekle beraber her 2 grupta ilk 4 sirayi akut fetal distres,
makat gelis, sefalopelvik uygunsuzluk ve basarisiz dogum induksiyonu almaktadir.
Devlet hastanelerinde makat gelis nedeniyle sezaryen daha sik yapilmaktadir.

Calismamizda, egitim diuzeyi ve c¢alisma durumu acgisindan ilk sezaryenini 6zel
hastanelerde olanlar ile devlet hastanelerinde olanlar arasinda istatistiksel
farkhhk(p =0,026<0,05 ve p=0,023<0,05) bulunurken, vyas, parite, gravida(p>0,05)
acisindan istatistiksel anlamda farklilik bulunmadi.istege baghh  sezaryen Ozel
hastanelerde devlet hastanelerine gore daha  sik yapilmaktadir, aradaki fark
istatistiksel olarak oldukga anlamlidir(p=0,002<0,01).

istege bagli sezaryen orani %9,24'tir.Calismamizda iyi egitim dlzeyi ve
¢alisma durumunun sezaryen tercihinde etkili oldugunu(p=0,000<0,05), yasin ise
tercihte etkili olmadigini(p>0,05) saptadik.

Sonug olarak, egitim dizeyi ve ¢alisma durumu sezaryen tercihinde iki dnemli risk
faktori olup sosyoekonomik duzeyi iyi olan ve belli bir egitim seviyesine sahip olan
kadinlar sezaryeni daha fazla tercih etme egilimindedirler. Ozel hastanelerde sezaryen

olan gebeler cogunlukla iyi egitimli ve galisan kadinlardir.
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EKLER

ANKET FORMU
1-Kag yasindasiniz?

2-Kaginci gebeliginiz?

3-Kag¢ dogum yaptiniz?

4-Yasayan gocugunuz var mi?
a)Evet b)Hayir

5-Doérdlncu soruya verilen yanit evet ise; kag tane gocugunuz var?

6-Esinizle aranizda akrabalik var mi?
a)Evet b) Hayir

7-Dogum yeriniz neresidir? (Dogum bolgesi olarak)

8-Gelir getiren bir igste galigiyor musunuz?
a)Evet b)Hayir
9-Ogrenim durumunuz nedir?
a)Okur-yazar degil
b)ilkégretim
c)Lise ve Ustu
10-ilk sezaryeninizi hangi tiir hastanede oldunuz?
a)Ozel Hastane b)Devlet Hastanesi

11-Ilk sezaryeninizin olug nedeni nedir?
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