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ABSTRACT 
Birth is one of the most sensitive and important indexes of the health system in all societies. For this reason, the care 
offered to everyone who will give birth both by vaginal delivery and by cesarean section; It should be evidence-based, 
health-promoting and cost-effective. Although cesarean section is a life-saving intervention for maternal and fetal 
health, it is a surgical intervention, it can affect health in the short or long term, and its cost is higher than vaginal birth. 
Despite this, there is a significant increase in cesarean section rates today. According to the modern cesarean section 
theory, the effects of developments in health and technology in this increase are quite large. At the same time, this 
theory states that women who do not trust their own bodies and who are convinced that cesarean section is the most 
appropriate option for their baby's health are less likely to give birth naturally, and argues that the biggest responsibility 
in this regard falls to midwives. Midwives should ensure that women and their families are informed in all areas they 
need from the preconceptional period. In addition, the duties and responsibilities of midwives should be clearly defined 
with laws and policies and the responsibility of vaginal birth should be left to midwives. 
Keywords: Birth, midwife, cesarean section, technocratic. 

ÖZET 
Doğum, tüm toplumlarda sağlık sisteminin en hassas ve en önemli indekslerinden biridir. Bu nedenle hem vajinal yolla 
hem de sezaryen ile doğum yapacak herkese sunulan bakım; kanıta dayalı, sağlığı iyileştirici ve düşük maliyetli olmalıdır. 
Sezaryen ameliyatı, maternal ve fetal sağlık için hayat kurtarıcı bir müdahale olmakla birlikte cerrahi bir girişimdir, sağlığı 
kısa veya uzun süreli etkileyebilir ve maliyeti vajinal doğuma göre daha yüksektir. Buna rağmen günümüzde sezaryen 
oranlarında önemli ölçüde artış görülmektedir. Modern sezaryen teorisine göre bu artışın yaşanmasında sağlık ve 
teknoloji alanında yaşanan gelişmelerin etkisi oldukça büyüktür. Aynı zamanda bu teori, kendi bedenine güvenmeyen, 
sezaryenin bebeğinin sağlığı için en uygun seçenek olduğuna inandırılan kadınların daha düşük olasılıkla vajinal doğum 
yaptığını belirtmekte ve bu konuda en büyük sorumluluğun ebelere düştüğünü savunmaktadır. Ebeler, 
prekonsepsiyonel dönemden itibaren kadın ve ailesinin gereksinim duyduğu tüm alanlarda bilgilendirilmesini 
sağlamalıdır. Ayrıca yasa ve politikalar ile ebelerin görev ve sorumlulukları net bir şekilde belirlenmeli ve vajinal 
doğumun sorumluluğu ebelere bırakılmalıdır. 
Anahtar kelimeler: Doğum, ebe, sezaryen, teknokratik. 

Giriş 

Sezaryen, vajinal doğumun mümkün olmadığı veya maternal ve fetal sağlığı tehlikeye sokabilecek herhangi 
bir komplikasyon geliştiği durumlarda en sık tercih edilen cerrahi bir girişimdir1,2. Maternal ve fetal sağlık 
için hayat kurtarıcı bir müdahale olan sezaryen, fetusun laparotomi ve histerotomi ile doğumunun 
gerçekleştirilmesi olarak tanımlanabilir3. Sezaryen ameliyatının yaklaşık olarak %85’inin geçirilmiş sezaryen, 
fetal distres, distosi ve prezantasyon anomalileri sebebiyle yapıldığı bilinmektedir4,5. Sezaryen ameliyatının 
sadece tıbbi gerekçeler varlığında yapılması, vajinal doğuma bir alternatif olarak düşünülmemesi oldukça 
önemlidir2,4. Çünkü tıbbi endikasyon varlığı dışında yapılan sezaryen ameliyatlarının maternal ve fetal sağlığa 
kanıtlanmış bir etkisinin olmadığı, aksine sağlığa çeşitli olumsuz etkileri olduğu bilinmektedir2,5. Buna rağmen 
son yirmi yılda anestezi ve postoperatif bakımdaki gelişmelerle birlikte tüm dünyada sezaryen oranları 
giderek artmaktadır5-8. Sezaryen oranlarında yaşanan bu artış hala net olarak anlaşılmamış olsa da, bu duruma 
birden fazla faktörün katkıda bulunduğu düşünülmektedir7. Elektronik fetal monitörizasyon kullanımının 
yaygınlaşması, ileri anne yaşı, antepartum kanama, hipertansiyon, sefalopelvik uyumsuzluk, majör konjenital 
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anomaliler, yardımcı üreme tekniklerinin yaygınlaşması sonucunda çoğul gebeliklerde meydana gelen artış, 
hekimlerin malpraktis davaları sebebiyle risk almak istememesi ve kadının yaşadığı doğum korkusu bu 
faktörlerden bazılarıdır9-12. 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), 1985 yılında Brezilya’da üreme sağlığı uzmanlarını buluşturduğu panelde, 
sezaryen hızının tüm doğumlar içinde %10-15’lerin üzerinde olmaması gerektiğini belirtmiştir4. Avrupa 
ülkelerinin verilerine dayanarak yapılan bu açıklama bazı tartışmaları beraberinde getirmiştir. Bunun üzerine 
DSÖ 2015 yılında düzenlediği panelde, %15 oranının ulaşılması gereken bir hedef olmadığını, %10-15’e 
kadar yapılan sezaryenin maternal ve fetal ölümleri azalttığını ancak bu oranının aşılmaması gerektiğini, bu 
oranların aşıldığı durumlarda maternal ve fetal sağlığın olumsuz etkileneceğini açıklamıştır5,13. 

Günümüzde sezaryen hızının giderek arttığı bilinmektedir. Sezaryen oranlarının istikrarlı artışı, ideal sezaryen 
oranı konusunda fikir birliği bulunmaması, risk ve maliyetler nedeniyle dünya genelinde endişeye sebep 
olmaktadır. Son 24 yılın sezaryen oranlarını sunmak için yapılan ve 150 ülkenin verilerinin kullanıldığı geniş 
çaplı bir araştırmada, ortalama küresel sezaryen hızının %18.6; yıllık ortalama artış hızının ise %4.4 olduğu 
tespit edilmiştir. Aynı çalışmada sezaryen hızı en düşük %7.3 ile Afrika'da, en yüksek ise %40.5 ile Latin 
Amerika ve Karayipler'de olduğu tespit edilmiştir14. Ekonomik ve Kalkınma İş Birliği Örgütü (OECD) 
tarafından her yıl yayınlanan raporda ülkemiz %54.9 sezaryan doğum hızı ile birinci sırada yer almakta ve 
ülkemizi Kore (%45) ve Polonya (%38.9)’nın takip ettiği görülmektedir15. Ülkemizde sezaryen hızının 
dramatik artışını Türkiye Nüfus ve Sağlık Araştırmaları (TNSA) ve Sağlık İstatistikleri Yıllığı’nda da 
görülmektedir16,17. Ülkemizde sezaryen oranı 2018 yılında TNSA17 ana raporunda %52, Sağlık İstatistikleri 
Yıllığı16 raporunda ise %54.9 olarak bildirilmiş olup DSÖ’nün kabul edilebilir yüzdesinden çok daha yüksekte 
olduğu bilinmektedir. Yüksek sezaryen doğum hızının, etik ve ekonomik problemler nedeniyle önemli bir 
halk sağlığı sorunu olduğu gerçeği unutulmamalı5, sezaryen oranlarının artışına katkısı olduğu düşünülen 
faktörler ilgili kuram ve teoriler ışığında ele alınıp incelenmelidir18. Bu doğrultuda planlanan derleme ile 
ülkemizde artan sezaryen hızını, kadınların sezaryen ile doğum yapma kararlarında etkili olan faktörleri ve 
ebelerin sezaryene ameliyatına bakış açısını, modern sezaryen teorisi perspektifinden incelenmek 
amaçlanmıştır. Ayrıca konuyla alakalı güncel bir çalışmanın bulunmaması derlemenin literatüre anlamlı 
veriler kazandıracağını düşündürmüştür. 

Bu çalışma için 2021 yılının Haziran ayında “cesarean section/sezaryen”, “modern cesarean theory/modern 
sezaryen teorisi”, “birth/doğum”, “midwife/ebe”, “gynecologist/kadın doğum uzmanı”, 
“technocratic/teknokratik” ve “technomedical/teknomedikal” anahtar kelimeler ile Google Scholar, 
Clinical Key, PubMed, Cohcrane Library, Science Direct veri tabanlarında tarama yapılmıştır. Ulaşılan 
literatür doğrultusunda bu derleme yazılmıştır. 

Sezaryen Tanımı ve Tarihçesi 

Tüm toplumlarda yıllardan beri var olduğuna inanılan sezaryen ile doğumun ne olduğu ve kökeni konusunda 
farklı görüşler ve efsaneler bulunmaktadır19. Örneğin Türk Dil Kurumu sezaryeni “Karın ve döl yatağının 
kesilerek bebeğin alınmasına dayanan doğum yöntemi” olarak tanımlarken20, literatürde genellikle “vajinal 
doğumun mümkün olmadığı durumlarda veya maternal ve fetal sağlığın riske girmesi halinde tercih edilen 
operatif girişim” şeklinde tanımlamalar yapıldığı görülmektedir21-23. Sezaryen ile doğumun kökeni hakkında 
en yaygın olarak bilinen efsane ise Julius Caesar’ın doğumuna aittir. Bu efsaneye göre Julius Caesar sezaryen 
ile doğduğu için bu girişim sezaryen adını almıştır8,24. Daha sonra ise ilk başarılı sezaryen ameliyatının 1890 
yılında İrlanda’da yapıldığı bilinmektedir25. 

Sezaryen Endikasyon ve Kontrendikasyonları 

Doğum eyleminin normal seyrinde ilerleme durumuna göre çok acil, acil, elektif veya planlı olarak 
uygulanabilen sezaryen ameliyatının birtakım endikasyonları bulunmaktadır3,26. 

Maternal endikasyonlar27,28: 

 Geçirilmiş sezaryen ameliyatı veya diğer uterin cerrahiler 

 Pelvik deformite veya sefalopelvik uyuşmazlık 

 Önceki pelvik veya rektal rekonstrüktif cerrahi 
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 Genital Herpes Simpleks (HSV-2) ve Human Immunodeficiency Virus (HIV) gibi maternal 
enfeksiyonlar 

 Sistemik hastalıklar (Kalp veya akciğer hastalığı gibi) 

 Eşzamanlı intraabdominal cerrahi gerektiren patoloji 

 Perimortem sezaryen 

 Anne isteği 

Fetal endikasyonlar27,28: 

 Güven vermeyen fetal durum/Fetal distres 

 Malprezentasyon ve malpozisyon 

 Makrozomi 

 Hidrosefali ve anensefali gibi konjenital anomaliler 

 Trombositopeni 

Doğum, umblikal kord ve plasentaya ait anatomik endikasyonlar27,28: 

 Plasentaya ait anormallikler (plasenta previa, ablasyo plasenta, plasenta akreata) 

 Umblikal kord prolapsusu 

 İnvaziv serviks kanseri 

 Baş-pelvis uyuşmazlığı 

 Distosi 

Sezaryen için tıbbi bir kontrendikasyon bulunmamakla birlikte gebenin sezaryeni reddetmesi, ciddi 
koagülopati veya ölü fetüs varlığında sezaryen ameliyatı yerine vajinal doğumun tercih edilmesi daha doğru 
bir yaklaşım olacaktır3. 

Sezaryenin Maternal ve Fetal Sağlığa Etkileri 

Doğum, tüm toplumlarda sağlık sisteminin en hassas ve en önemli indekslerinden bir tanesidir. Bu nedenle 
hem vajinal yolla hem de sezaryen ile doğum yapacak herkese sunulan bakım; kanıta dayalı, sağlığı iyileştirici 
ve düşük maliyetli olmalıdır29,30. Sezaryen ameliyatı, maternal ve fetal sağlık için hayat kurtarıcı bir müdahale 
olmakla birlikte cerrahi bir girişimdir, sağlığı kısa veya uzun süreli etkileyebilir ve maliyeti vajinal doğuma 
göre daha yüksektir. Bu nedenle sezaryen ameliyatının sadece tıbbi endikasyon varlığında yapılması gerektiği 
unutulmamalıdır31,32. Literatürde sezaryen ile doğumun sağlığa etkileri, maternal ve fetal etkiler olmak üzere 
2 grupta toplanmıştır32,33. 

Sezaryenin Maternal Sağlığa Etkileri 

Sezaryen ameliyatı maternal sağlığı olumlu veya olumsuz yönde etkileyebilmektedir. Örneğin, sezaryen ile 
doğum yapan kadınlarda perine yaralanmaları, servikal laserasyonlar, vajinal hematom, pelvik organ 
prolapsusları, fekal ve idrar inkontinansının daha az sıklıkta geliştiği34-37 ve sezaryen sonrası disparoni 
görülme sıklığının düşük olduğu38,39 tespit edilmiştir. Maternal sağlığa birtakım yararları olan sezaryen 
ameliyatının çeşitli komplikasyonları da mevcuttur. Kan transfüzyonu gereksinimi, amniyotik sıvı embolisi, 
enfeksiyon (endometrit, yara yeri enfeksiyonu gibi), postpartum hemoraji, tromboemboli, atoni, peripartum 
histerektomi, mesane laserasyonu, üreter ve bağırsak hasarı, postpartum üriner retansiyon, kronik pelvik ağrı, 
sonraki gebeliklerde uterin rüptür gibi ciddi problemler ve maternal ölüm sezaryen ameliyatının maternal 
komplikasyonları arasında yer almaktadır31,32,37,40-43. Ayrıca doğum sonu dönemde iyileşme gecikmekte, 
hastanede kalış süresi uzamakta, emzirme erken dönemde başlatılamamakta ve tıbbi bakıma bağlı maliyet 
artmaktadır44.  

Sezaryenin Fetal Sağlığa Etkileri 

Sezaryen ameliyatının, fetal mortalite, yenidoğan enfeksiyonu, neonatal asfiksi, makat prezentasyonlarında 
olumsuz neonatal sonuçlar, brakiyal pleksus hasarı, frenik sinir yaralanması, serebral palsi ve intrakraniyal 
yaralanma gibi doğum travmalarını azalttığı tahmin edilmektedir35,37,41,45. Sayısız komplikasyonu bulunmasına 
rağmen sezaryenin tartışmasız en önemli yararı perinatal ölüm oranlarını azaltmasıdır4. Ancak bu durum 
sezaryenin yenidoğan sağlığı için vajinal doğumdan üstün olduğu anlamına gelmemektedir. Nitekim sezaryen 
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ameliyatının da yenidoğan için pek çok riski beraberinde getirdiğini gösteren çalışmalar mevcuttur35,44,46. 
Örneğin doğum eylemi başlamadan ve tıbbi endikasyon olmaksızın yapılan gereksiz sezaryen uygulamasının, 
yenidoğana ilişkin çeşitli travmalara, dehidratasyon, respiratuar distress sendromu, enfeksiyon, hipoglisemi, 
vücut sıcaklığının korunması ile ilgili sorunlara, doğum sonu dönemde anne-bebek etkileşiminin gecikmesine 
ve maternal bağlanmanın olumsuz etkilenmesine yol açabileceği bilinmektedir35,44,45-48. Khasawneh ve 
arkadaşları 2020 yılında7 Ürdün'de üçüncü basamak bir hastanede sezaryen ile doğumun yenidoğan sağlığına 
etkilerini incelemek amacıyla yaptıkları çalışmada, hastanede doğumların yarısından fazlasının sezaryen ile 
gerçekleştirildiğini, doğan bebeklerin neredeyse üçte birinin ise yenidoğan yoğun bakım ünitesine kabul 
edildiğini tespit etmişlerdir. Benzer olarak Kupari ve arkadaşları tarafından49 artan sezaryen oranlarının 
doğum sonrası kısa vadede yenidoğan sonuçlarını iyileştirip iyileştirmediğini belirlemek amacıyla yapılan 
çalışmada da sezaryen ameliyatının yenidoğan sonuçlarını iyileştirmediği aksine yenidoğan yoğun bakım 
ünitelerine başvuruların artmasına sebep olduğu bulunmuştur. Dolayısıyla sezaryen oranlarının düşük 
seviyelerde tutulması ile daha iyi neonatal sonuçlar elde etmenin mümkün olduğu söylenebilir7,49. 

Sezaryen Doğum Hızının Artmasına Neden Olan Faktörler 

Günümüzde küresel olarak endişe verici bir şekilde artmaya devam eden sezaryen oranları, hem DSÖ hem 
de Uluslararası Jinekoloji ve Obstetrik Federasyonu (FIGO) tarafından “salgın” olarak tanımlanmaktadır4,50. 
Artan sezaryen oranının salgın olarak tanımlamasında uluslararası veriler oldukça etkili olmuştur. Bu veriler 
incelendiğinde uluslararası sezaryen oranının 1990 yılında %6.7’den 2014 yılında %19.1’e yükseldiği, bu 
artışın özellikle Doğu Avrupa ve Güney Asya ülkelerinde yaşandığı görülmektedir5,51. Artan sezaryen 
oranlarının önüne geçebilmek için önde gelen kuruluşlar ve alanında uzman sağlık profesyonelleri, sezaryen 
oranlarının artmasında etkili olan faktörleri incelemişlerdir. Ayrıca gereksiz yapılan sezaryen ameliyatının 
yarar sağlamaktan çok zarar verdiği ve uzun vadeli risklerinin mutlaka değerlendirilmesi gerektiği konusunda 
ulusal ve uluslararası platformlarda çağrıda bulunulmuş ve konuyla alakalı farkındalık sağlanmaya 
çalışılmıştır50,52,53.  

Bazı durumlarda hayat kurtarıcı olabilen sezaryen hızının artışının en büyük nedeni herhangi bir tıbbi 
endikasyon olmadan yapılan ameliyatlardır54. Klinik bir durum olmadan yapılan sezaryen ameliyatları sıklıkla 
doğum korkusu55, önceki olumsuz deneyimler, vajinal doğumda bebeğin zarar göreceği düşüncesi, doğumda 
kontrolünü kaybetme korkusu ve doğum sonrası dönemde cinsel yaşamın olumsuz etkileneceği 
düşüncesi10,56-60 gibi nedenlerle annenin talebi üzerine yapılmaktadır45. Ülkemizde annenin isteği üzerine 
yapılan sezaryen oranlarına ilişkin net bir bilgi bulunmamaktadır. 2015 yılından itibaren tek çocuk politikası 
yerine iki çocuk politikasının benimsendiği Çin’de, araştırmalar sezaryen vakalarının %24.6-%28.4'ünün 
herhangi bir tıbbi endikasyon olmaksızın annenin isteği üzerine yapıldığını göstermektedir61,62. Ayrıca 
doğurganlık yaşının yükselmesi, tüp ligasyonu isteği, ebe ve hekimlerin malpraktis davalarından çekinmesi, 
hekimin kendi işlerine göre doğum zamanını planlamak istemesi, sağlık ve teknoloji alanında yaşanan 
gelişmeler, yardımcı üreme tekniklerinin yaygın kullanımı sonucunda çoğul gebeliklerin sık görülmesi ve 

kıymetli bebek düşüncesi de sezaryen oranlarının hızla artmasının sebepleri arasında yer almaktadır63-65.  

Günümüzde doğum korkusunun kadınların doğum şekli tercihlerinde etkili olduğu ve doğum korkusu 
yaşayan kişilerin planlı sezaryeni daha fazla tercih ettiği çalışmalarla kanıtlanmıştır57,58. Kuzey Avrupalı 
kadınların yaşadıkları doğum korkusu ve sezaryen tercihleri arasındaki ilişkiyi incelemek amacıyla yapılan bir 
çalışmada şiddetli doğum korkusu yaşayan özellikle multiparların sezaryen ameliyatını tercih ettikleri tespit 
edilmiştir. Bu çalışmada multiparların sezaryen ile doğum yapmak istemeleri doğum korkusunun yanı sıra 
önceki deneyimlerin de sezaryen tercihinde etkili olduğunu göstermektedir59. 

Kadınların doğum şekli tercihlerinde planlanan çocuk sayısı da önemli bir faktördür. Özellikle birden fazla 
çocuğa sahip olma düşüncesinin sezaryen tercihini azalttığı düşünülmektedir. Örneğin, Çin'in yakın zamanda 
başlatılan iki çocuk politikasının ardından gebe kalan kadınların doğum şekli tercihlerini belirlemek amacıyla 
yapılan bir çalışmada, kadınların genellikle vajinal yolla doğum yapmak istedikleri bulunmuştur. Aynı 
çalışmada kadınların doğum şekli tercihinde anne yaşının, eş ve doktorun tercihinin, sosyo-kültürel değerler 
ve dini inançların etkili olduğu tespit edilmiştir66. Tüm bu çalışmalara dayanarak kadınlar için doğumun 
sezaryen ameliyatı ile gerçekleştirilmesi kararının kolayca verilmediği, bu kararın pek çok faktörden 
etkilenerek şekillendiği söylenebilir. Kadınlar için isteğe bağlı sezaryen, küreselleşen dünyada yükselen trend 
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ile birlikte özellikle anne ve yenidoğan/çocuk sağlığı kapsamında tartışılan popüler alanların başında 
gelmektedir. Ancak mevcut yaklaşımlar, kadının ihtiyaçlarını karşılamada ve endişelerini gidermede yetersiz 
kalmaktadır. Bu anlamda sezaryenin nedenlerini sınıflandıracak teorik bir çerçeve sağlamanın ve modern 
sezaryen teorisi gibi sosyal teorilerin, kadınların endişelerini gidermede önemli bir yere sahip olduğu 
düşünülmektedir. Ayrıca bu teori sayesinde ebelerin de sezaryeni daha iyi anlamaları ve bakım verdikleri 
grubu bilgilendirmeleri hedeflenmektedir67. 

Modern Sezaryen Teorisi 

Doğal Doğuma Karşıt Görüşler ve Ebelerin Rolleri 

Doğal doğum, kadının içgüdüsel olarak kendi doğumunu aktif olarak yönettiği dolayısıyla herhangi bir tıbbi 
işlem içermeyen doğum olarak tanımlanabilir68-70. Doğal doğumda doğumun sorumluluğu kadın ve ebededir, 
ebe gereksiz tüm müdahalelerden kaçınır ve izleyici konumunda yer alır71,72. Kadın eylemde kolay bir doğum 
için zihin gücünü kullanır ve annelik rolünün ilk basamağını başarı ile tamamlar73,74. Günümüzde ise pek çok 
faktörün etkisiyle doğal doğum terkedilmekte, doğum müdahale edilmesi ve tıbbın kontrolünde 
gerçekleştirilmesi gereken dolayısıyla ilaç kullanımı ve ameliyatların baskın olduğu, kadın ve ebenin pasif 
roller üstlendiği bir olay haline getirilmektedir73-75. 

Eylemde doğum yapan kadının ve ebenin pasif rol üstlenmelerine ve güçsüzleştirilmesine çeşitli faktörler 
sebep olmuştur. Sağlık ve teknolojide yaşanan gelişmeler neticesinde, hekimlerin evde doğum yerine tüm 
olanakların sağlandığı hastane doğumlarını tercih etmesi ve doğumların ebelerin yetersizliği nedeniyle 
hekimlere bırakılması gerektiği düşüncesi bu faktörler arasında yer almaktadır. Nitekim 1800’lü yılların 
sonunda hekimlere ait bazı kaynaklarda ebelerin doğum hakkında yetersizliği anlatılmış ve anne ölümlerinden 
sorumlu oldukları savunulmuştur76. Böylece doğum riskli bir olay olarak kabul edilmiş ve hekimin uyguladığı 
tüm tıbbi girişimlerin sağlığa yarar sağladığı kabul edilmiştir77. 

Sağlık sistemleri, toplumların önyargıları ve inançlarını bünyesinde barındırmaktadır. Davis-Floyd, teknolojik 
gelişmeler ideolojisi etrafında örgütlenen toplumu ve sağlık sistemini “teknokratik model” veya 
“teknomedikal model” olarak tanımlamaktadır. Davis-Floyd’a göre bu paradigmanın altında yatan en temel 
değer “ayrılıktır”. Bu değer küreselleşen dünyada çağdaş doğumu etkileyen önemli bir güçtür ve maalesef 
doğum deneyimini yaşamın akışından ayırır78. 

Teknokratik model, insan vücudunu makine olarak kabul ettiği için, vücudu zihinden ayırır. Anneyi fabrika 
bebeği ise ürün olarak kabul eden bu bakış açısına göre kadın bedeni sürekli manipüle edilmeye ihtiyaç 
duymaktadır. Davis-Floyd, insan vücudunu bir makine olarak kabul etmenin hekimleri hastaya karşı 
sorumluluk duygusundan kurtardığını ve onların işini kolaylaştırdığını düşünmektedir. Bu nedenle de doğum 
sürecini manipüle etmek için her türlü teknolojiyi kullanmak gerekmektedir. Teknolojiyi kullanması gereken 
kişi ise kesinlikle kadın doğum uzmanı olmalıdır78. 

Teknokratik modelde kadınlar gebeliklerinin en erken döneminden doğum sonu döneme kadar yüksek 
teknolojili aletlerle takip edilirler ve olası her problem bu teknolojik aletler yardımıyla çözümlenir. Bu duruma 
gebelikte ultrasonun yaygın kullanımı, doğumda sürekli Elektronik Fetal Monitorizasyon (EFM), vakum, 
forseps veya sezaryen ile bebeğin doğurtulması örnek olarak verilebilir. Ayrıca litotomi pozisyonu, rutin 
amniyotomi, oksitosin ve epizyotomi uygulaması da teknokratik modelde sıklıkla uygulanmaktadır78. 

Kealy ve Liamputtong79, doğumun teknolojiden uzak ve doğal bir şekilde gerçekleştirilmesinde ebelerin, 
kadınların sezaryen tercihlerinde etkili olan faktörleri bilmesinin etkili olduğunu savunmaktadır. Bu 
görüşlerinden hareketle Kealy ve Liamputtong, sezaryen için güncel ve geleneksel nedenleri anlamaya 
yardımcı olan üç klinik uygulama bölgesi tanımlamışlardır; merkezi alan (central zone), gri alan (grey zone), 
çevresel alan (peripheral zone). 

Merkezi alan (Central zone): Umblikal kord prolapsusu ve preeklampsi gibi maternal ve fetal sağlığın 
ciddi tehlike altında olduğu durumlarda uygulanan sezaryenler bu alanda yer alır. Merkezi alanda tercih edilen 
sezaryenin hayat kurtarıcı olduğu kesin olarak kabul edilmiştir79. 

Gri alan (Grey zone): Maternal ve fetal sağlığı etkileyen tıbbi bir gerekçe olmamasına rağmen, genellikle 
hekimin isteği doğrultusunda gerçekleştirilen sezaryenler bu alanda yer alır. Gri alanda yapılan sezaryen 
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uygulamasının yararları ve zararları kanıt yetersizliği sebebiyle tartışmalıdır79. Bu durum Parsons’a80 göre, 
hekimlerin belirsizlik durumunda bekle-gör yaklaşımını değil de daha iyi olduğuna inandıkları müdahaleyi 
tercih etmelerinden kaynaklanmaktadır. Örneğin ülkemizde yapılan bir çalışmada kadınların sezaryen ile 
doğumu tercih etme nedenleri arasında ilk sırada hekimin isteğinin yer aldığı saptanmıştır10. 

Çevresel alan (Peripheral zone): Olumsuz doğum deneyimi, doğumda ağrı yaşamak istenmemesi veya 
doğum korkusu gibi nedenlerle genellikle annenin isteğiyle uygulanan sezaryenler ise çevresel alanda yer alır. 
Çevresel alanda uygulanan sezaryenin zararlarının yararlarından fazla olduğu açıkça bilinmektedir79. 

Sezaryenin Sosyal Yapısı ve Karar Verme Yöntemleri 

Doğum her ne kadar kişisel bir deneyim olarak görülse de toplumun sosyo-kültürel yapısından etkilenen ve 
toplumsal cinsiyet ilişkileri ile iç içe olan bir olgudur. Bu durumu en iyi açıklayan kişi Beckett olmuştur79-81. 
Beckett erkek egemen bir toplumda yaşayan, kendi bedenlerine güvenmemeleri öğretilen ve sezaryenin 
bebekleri için en sağlıklı yol olduğu benimsetilen kadınların sezaryen ile doğum yapmak istediklerini 
savunmaktadır. Öte yandan toplumsal cinsiyet konusunda eşitlikçi bakış açısına sahip, kendi bedenlerine 
güvenen, ebe tarafından desteklenen ve vajinal doğumun hem kendileri hem de bebeklerinin sağlığı için en 
güvenilir yol olduğuna inandırılan kadınların ise vajinal doğumu tercih ettiklerini belirtmiştir81. Nitekim 
ülkemizde yapılan iki çalışmada da kadınların vajinal doğumu tercih etme nedenleri arasında ilk sırada anne 
ve bebeğin daha sağlıklı olacağını düşünmelerinin geldiği görülmektedir10,82.   

Tıbbi bakımda karar vermede farklı yaklaşım ve yöntemler yer almakla birlikte üç genel sınıflandırma 
bulunmaktadır: Paternalistik yaklaşım, ortak yaklaşım ve bilgilendirilmiş seçim83,84. Ancak bütün bu 
yaklaşımların bireylerin doğum şekli tercihlerinde etkili faktörleri açıklamada yetersiz kaldığı 
düşünülmektedir67. Paternalistik yaklaşımda; gebenin sağlık durumunun tanı ve tedavisi hakkında karar 
vermeye uygun olmadığı, sıklıkla maternal ve fetal sağlığı tehdit eden bir durum varlığında sorumluluk alan 
lider kişi yani doktor, acil olarak sezaryen kararı verebilir. Kişi karar verme sürecinin dışında tutulduğu için 
paternalistik yaklaşım otoriter yaklaşım olarak da bilinmektedir85. Maternal ve fetal sağlık için en uygun 
doğum şekline doğum yapan kadının inançları ve tercihleri dikkate alınarak karar verildiği yaklaşım, ortak 
yaklaşım olarak adlandırılmaktadır. Paternalistik yaklaşıma benzer olarak bu yaklaşımda da otoritenin 
kararına saygı duyulması esastır83. Bilgilendirilmiş seçimde ise kişinin durumu hakkında ihtiyaç duyduğu 
teknik bilgi kendisine aktarılır, karar ve sorumluluk kişinin kendisine bırakılır84. Tıbbi bir endikasyon 
olmadan sezaryenin tercih edilmesi görüşünün ilk olarak 1985’te New England Journal of Medicine'de 
yayınlanan ve vajinal doğumun pasif bekleyişinden kaçınmak için profilaktik sezaryenin önerildiği bir 
makalede ele alındığı bilinmektedir86. O günden itibaren koruyucu olduğu düşünülen ve bu nedenle herhangi 
bir gereklilik olmadan tercih edilen sezaryen ameliyatı, tartışılan bir konu olmuştur87. Karar verme 
yöntemlerinden bilgilendirilmiş seçimde, genellikle kadınların doğru bir şekilde bilgilendirilmeden vajinal 
doğumda sağlıklarının bozulacağına inandırıldıkları ve böylece sezaryeni tercih ettikleri düşünülmektedir81. 
Ancak tıbbi endikasyon olmaksızın kadınların sezaryeni tercih etme durumları literatürde yeterince ele 
alınmamıştır.  

Hausman88, kadınların tam ve doğru bilgiye sahip olmadan sezaryeni tercih etmelerinde teknolojinin etkili 
olduğunu belirtmiştir. Beckett81, Wirtz ve arkadaşları83, Nilstun ve arkadaşları87 kadının sezaryen tercihinde 
teknolojik gelişmelerin bilgilendirmenin yerini aldığını, bu durumun etik bir yaklaşım olmadığını, bireysel ve 
toplumsal maliyetlerinin yanı sıra maternal ve fetal sağlığın riske atıldığını savunmuşlardır. Herhangi bir 
endikasyon olmadan yapılan gereksiz sezaryeni etik ve ekonomik açıdan ele alan Wagner, doğumun 
tıbbileştirilmesinin en iyi örneğinin elektif sezaryenler olduğunu belirtmiş ve son 20 yılda artan sezaryen 
oranlarının maternal ve fetal sağlığa riskleri de beraberinde getirdiğini açıklamıştır. Wagner’a göre gereksiz 
yapılan her girişim zaman, kişi, malzeme, hazırlık ve eğitim gibi kaynaklara olan ihtiyacı artırmakta ve 
kurumlara ekstra yük getirmektedir. Wagner ayrıca ülkelerin anne ölüm oranlarının, yüksek sezaryen 
oranlarının bir sonucu olduğunu ve bu hipotezi test etmek için tüm anne ölümlerinin dikkatli bir şekilde 
değerlendirilmesi gerektiğini de savunmuştur89. 

Günümüzde batılı modern doğumun etkisiyle normal fizyolojik bir olay olan doğum süreci, riskli ve 
müdahale edilmesi gereken bir alan olarak değerlendirilmektedir. Geçmişte özellikle kadın doğum 
uzmanlarının doğumu riskli bir yaşam olayı olarak kabul ettikleri ve vajinal doğumun sadece geçmiş 



232 Modern Sezaryen Teorisi 

 

Arşiv Kaynak Tarama Dergisi . Archives Medical Review Journal   
 

zamanlarda güvenle yapıldığını düşündükleri bilinmektedir88,90,91. Wagner’da92, kadın doğum uzmanlarının 
sezaryeni tercih ederek risk almaktan kaçındıklarını ancak bunu yaparken anne ve bebeğini riske attıklarını 
savunmuştur. Her zaman bebeklerinin sağlıklarını düşünen ve iyi olmasını isteyen kadınlar bir şekilde 
sezaryen ameliyatının riskleri azaltacağına inandırılırsa vajinal doğumdan uzaklaşacak ve sezaryeni tercih 
edeceklerdir93. Kadınların doğum algısı, risk ve belirsizlikler hakkındaki endişeleri, alanında uzman ebeler 
tarafından ele alınması ve çözümlenmesi gereken alanlardır. Doğum öncesi dönemden itibaren kadının 
yanında olan ebe, kadın ile arasında güvene dayalı bir ilişki kurarak, doğru bilgilendirmeyle doğum şekli 
tercihini etkileyebilir ve vajinal doğum konusunda kadını cesaretlendirebilir19,23,71. 

Sezaryen oranlarının DSÖ’nün önerdiği %15 sınırına düşürülmesinde ve anne ölüm oranlarının 
azaltılmasında ebelik hizmetleri önemli bir role sahiptir. Bugün maternal ve fetal sağlığın primer sorumluları 
olarak ebelerin kabul edildiği Yeni Zelanda, İngiltere ve Hollanda gibi ülkelerde sezaryen oranlarının düşük 
olduğu göze çarpmaktadır. Bu ülkelerde yapılan çalışmalar çiftlerin prekonsepsiyonel dönemden başlanarak 
gebelik, doğum ve doğum sonu süreçlerde ebe liderliğinde bakım aldıklarını dolayısıyla bu durumun elektif 
sezaryen oranlarını azalttığını göstermektedir94-96. Benzer olarak Çin’de yapılan bir çalışmada da doğumda 
ebe liderliğinde bakım alan kadınların standart bakım alan kadınlara oranla sezaryen doğum oranlarının 
düşük olduğu tespit edilmiştir97. Dolayısıyla ebelerin modern sezaryen teorisi ışığında prekonsepsiyonel 
dönemden itibaren çiftlere bakım ve danışmanlık hizmetleri sunmasının ve doğumların ebe liderliğinde 
sürdürülmesinin sezaryen oranlarını azaltmada etkili olduğu söylenebilir. 

Sonuç  

Hızlı bir değişim gösteren yeni dünya düzeninde sağlık ve teknoloji alanında yaşanan gelişmeler neticesinde 
sezaryen ameliyatlarının vajinal doğumun yerini aldığı görülmektedir. Değişen bu düzen ebelerin rollerini 
ellerinden almış ve kadın sağlığının primer sorumlusu olan ebeleri eylemde pasifleştirmiştir. Teknokratik 
model veya teknomedikal model olarak adlandırılan yeni sağlık sistemi, vücudun zihinden ayrı ele alınmasını 
savunmuş ve doğum eylemini yaşamın normal akışından ayırmıştır. Böylece insan vücudunun vajinal 
doğuma uygun olmadığı bu nedenle de kontrol edilmesi gerektiği görüşü yaygınlaşmıştır. Bu durum 
hekimlerin işlerini kolaylaştırmış ve doğumu daha iyi yönetmek için her türlü teknoloji kullanılmıştır. Ancak 
kanıt temelli çalışmalar sezaryen ameliyatının maternal ve fetal sağlığa olumsuz pek çok etkisinin olduğunu 
göstermiştir. Bu çalışmalarda tıbbi endikasyon olmadan, hekim veya annenin isteği ile yapılan sezaryen 
ameliyatının maternal ve fetal sağlığı olumsuz etkilediği ve sağlık sistemine ekstra yük getirdiği saptanmıştır. 
Literatürde kadınların sezaryen tercihlerinde etkili olan faktörlerin incelendiği çalışmalar da bulunmaktadır. 
Bu çalışmalardan elde edilen en önemli sonuç kadınların kendi bedenlerine güvenmemeleri ve sezaryenin 
bebeklerinin sağlığı için en uygun seçenek olduğuna inanmalarıdır. Modern sezaryen teorisine göre kendi 
bedenine güvenmeyen ve sezaryenin bebeğinin sağlığı için en uygun seçenek olduğuna inandırılan bir kadının 
vajinal doğum yapabilmesi zorlaşmaktadır. Bu anlamda en büyük sorumluluk ebelere düşmektedir. Ebeler 
mesleki etik ilkeler ışığında, prekonsepsiyonel dönemden itibaren kadın ve ailesinin gereksinim duyduğu tüm 
alanlarda bilgilendirilmesini sağlamalı ve bireylere vajinal doğumun kadının fizyolojisine en uygun tek 
seçenek olduğunu anlatmalıdır. Bu eğitimler alanında uzman ebeler tarafından özellikle gebe okullarında, 
doğum öncesi bakım ve danışmanlık hizmetleri kapsamında yürütülmelidir. Böylece ebe, bireylerin 
kararlarına saygı duyarak, yönlendirici olmadan danışmanlık rolünü yerine getirmelidir. Ebeler ayrıca doğum 
öncesi bakım ve danışmanlık hizmetlerini kaliteli ve nitelikli bir şekilde yürüterek kadının kendi bedenine 
güvenmesini sağlamalıdır. Dolayısıyla prekonsepsiyonel dönemden itibaren takip edilen, gereksinim 
duyduğu tüm alanlarda bilgilendirilen gebeler, kendilerini güvende hissedecek ve doğum esnasında daha az 
müdahaleye gereksinim duyacaktır. Bu anlamda yasa ve politikalar ile ebelerin görev ve sorumluluklarının 
net bir şekilde belirlenmesinin, doğum öncesi bakım ve danışmanlık hizmetleri ile vajinal doğumun 
sorumluluğunun tamamen ebelere bırakılmasının sezaryen oranlarını azaltmada en etkili çözüm yolu olacağı 
öngörülmektedir. 
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