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ÖZET 

Bu çalışma, İstanbul Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nde 

sezaryen oranını tespit etmek, bu oranın Sağlık Bakanlığı 

tarafından konulan hedefin neresinde olduğunu saptamak, 

sezaryen endikasyonlarını incelemek amacıyla yapılmıştır. 

Çalışmaya Ocak-Mayıs 2000 ile Ocak-Mayıs 2007 tarihleri 

arasında İstanbul Eğitim ve Araştırma Hastanesi Kadın 

Hastalıkları ve Doğum Klinikleri’nde doğum yapmış olan 793 

olgu alındı. Olgular hakkındaki bilgilere hastane arşivindeki 

hasta dosyalarından ve bilgisayar kayıtlarından retrospektif 

olarak erişildi. 2000 yılı primer sezaryen oranı %17,5, 2007 

yılı primer sezaryen oranı % 18,7 olarak tespit edilmiştir. 

Bu oranların nispeten yüksek olmasının sebebi hastanemizin 

eğitim veren ve referans merkez olmasıdır. Endikasyonlar 

içerisinde eski sezaryen oranı 2000 yılı için % 32,5, 2007 yılı 

içinse %38,1 idi. Sezaryen ile doğum yapan gebelerin yaş 

ortalaması 28,25 iken %14,5’i 35 yaş ve üzerindeydi. 

Sezaryen endikasyonu koyarken sağlık otoritelerinin 

belirlediği endikasyonlara riayet edilmelidir. Sezaryen 

operasyonunun erken ve geç komplikasyonları olan ciddi bir 

cerrahi girişim olduğu unutulmamalıdır. 

 

ABSTRACT 

This research (study) was performed to assess cesarean ratio 

to normal vaginal birth and to investigate cesarean 

indications. By doing this, we aimed to find outiftherate of 

ceserean sections in our institution was concordant with the 

suggestions of theMinistry of health. 

In this study 793 birth cases performed in İstanbul Research 

andeducation hospital betweenJanuary- May 2000 and 

January-May 2007 were included. We retrospectively serach 

the informations of the patients from the patients records and 

patient files. Primer cesarean ratio is calculated as 17,5% in 

2000 and 18,7% in 2007.The cause of this high rates was 

considered to be resulted from the fact that our center is a 

tertiary center accepting high risk patients Previouscesarean 

historyratios among the indications of cesarean were 32,5 % 

in 2000 and 38% in 2007. The mean age in cesarean cases 

was 28,25. 35 years and older pregnants constituted the 

14,5% of all ceserean cases. 

The decision of cesarean must be made according to the 

indications defined by health authorities. It must be 

alwaysremembered that cesarean operation may haveserious 

early and late complications. 

 

Anahtar kelimeler: Sezaryen doğum, sezaryen 

endikasyonları, sezaryen oranı  

 

 

Keywords: Cesarean delivery, cesarean indications, 

cesarean rate. 

 

 

GİRİŞ 

Sezaryen doğum, fetüsün karın duvarındaki ve uterus 

duvarındaki kesiler yoluyla doğumu olarak tanımlanır 

(1). Sezaryen ameliyatı, vajinal yolla doğumun 

mümkün olmadığı veya vajinal doğumun anne ya da 

fetüs için risk taşıdığı durumlarda uygulanan alternatif 

bir doğum yöntemidir. Dünya Sağlık Örgütü (WHO) 

sezaryen oranının %15’den fazla olmamasını 

önermektedir (2). Ülkemizde de sezaryen ile ilgili 

sağlık politikaları geliştirilirken sezaryen 

uygulamalarının takibi ve kontrolünü yaparak sezaryen 

oranını WHO standartlarında tutmak amaçlanmaktadır. 

Sağlıkta Performansve KaliteYönergesi’negöre eğitim 

hastanelerindeki sezaryen oranının yüzde 20’yi, diğer 

doğum yapılan tüm hastanelerde ise yüzde 15’i 

geçmemesi gerekmektedir (3).  

 

 

Amerika ve Avrupa ülkelerindeki sezaryen ile vajinal 

doğum arasındaki oran sezaryen lehine ilerleyici bir 

şekilde artmakta 1970 yıllarında en düşük seviyelerde 

iken son dönemlerde en yüksek seviyelere ulaştığı 

görülmektedir (4). Bertan ve ark yapmış olduğu bir 

araştırmada tüm dünya sezaryen ortalaması %15 iken 

en düşük oran %3 ile Afrika’dadır (5). Sezaryen 

oranlarındaki artışın sebepleri arasında gebelik yaşının 

ilerlemesi, parite sayısının azalması, görüntüleme 

tekniklerinin gelişmesi, elektronik fetal monitörün 

yaygınlaşması, yardımcı üreme tekniklerinin yaygın 

kullanımı ve sosyal nedenler gibi faktörler yer 

almaktadır. Sezaryen ameliyatlarında maternal 

mortalite ve morbidite ile perinatal morbidite riskinin 

arttığı bilinmektedir (6).  
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Günümüzde anestezi, kullanılan ilaç ve malzemeler, 

cerrahi ve postoperatif bakımdaki gelişmeler 

sezaryenlere bağlı mortalite ve morbiditeleri azaltmış 

olmakla birlikte halen enfeksiyon, kanama, transfüzyon 

ihtiyacı, tromboembolik riskler, hastanede daha uzun 

kalma, iyileşmenin daha geç olması, daha çok ağrı 

çekilmesi gibi riskler devam etmektedir (7). Ayrıca 

sonraki gebeliklerde plasenta dekolmanı, plasenta 

previa, plasenta accreata gibi geç dönem 

komplikasyonlara yol açabileceği gösterilmiştir. Bu 

sebeplerle sezaryen operasyonu, sadece bebeğin sağlığı 

dikkate alınarak yapılan rutin bir cerrahi girişim 

olmamalıdır, aynı zamanda operasyonun annenin 

sağlığı yönünden kısa ve uzun dönemde çeşitli riskler 

taşıyan bir girişim olduğu göz önünde tutulmalıdır (8).  

Çalışmanın amacı İstanbul Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi’nde gerçekleşen tüm doğumlarda sezaryen 

oranını tespit etmek, bu oranın Sağlık Bakanlığı 

tarafından konulan hedefin neresinde olduğunu 

saptamak, malpraktis yasası öncesi ve sonrasını 

karşılaştırmaktır.  

 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Çalışmaya Ocak-Mayıs 2000 ile Ocak- Mayıs 2007 

tarihleri arasında İstanbul Eğitim ve Aratırma 

Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Klinikleri’nde 

doğum yapmış olan 793 olgu alındı. Olgular 

hakkındaki bilgilere hastane arşivindeki hasta 

dosyalarından ve bilgisayar kayıtlarından retrospektif 

olarak erişildi. Olguların dosya kayıtlarından annelerin 

yaşı, gravidası, paritesi, geliş tarihi, geliş saati, geliş 

tuşesi, doğum yaptığı tarih ve saati, sezaryen 

endikasyonu, bebeklerin cinsiyeti, doğum ağırlığı, 

1.dakika ve 5. dakika Apgar skorları bulundu. Tüm 

doğumlar Robson sınıflama sistemine göre 

sınıflandırıldılar(Tablo 1) (9). 

İstatistiksel Değerlendirme: Bu çalışmada istatistiksel 

analizler NCSS 2007 paket programı ile yapılmıştır. 

Verilerin değerlendirilmesinde tanımlayıcı istatistiksel 

metotların (ortalama, standart sapma) yanı sıra ikili 

grupların karşılaştırmasında bağımsız t testi, nitel 

verilerin karşılaştırmalarında Ki-Kare testi, grupların 

tekrarlayan ölçümlerinde eşlendirilmiş t testi 

kullanılmıştır. Sonuçlar anlamlılık p<0,05 düzeyinde 

değerlendirilmiştir. 

 

BULGULAR 

İstanbul Eğitim ve Araştırma Hastanesinde 2000 yılı 

Ocak-Mayıs dönemi içerisinde toplam 399 doğum, 

2007 yılı Ocak-Mayıs dönemi içerisinde 394 doğum 

gerçekleşmiştir. Bu doğumların 346’sı sezaryen 

doğum, 447’si vajinal doğum olup sezaryen oranı % 

43,6’dır.  

 

Tablo 1. Robson sınıflama sistemi 

Grup  Klinik uygulama 

1 Nullipar, tekil, baş geliş, ≥37 hafta, Doğum eyleminde 

2 Nullipar, tekil, baş geliş, Miadında, Doğum eyleminden önce indüklenen veya C/S olanlar 

3 Multipar (Eski C/S hariç), tekil, baş geliş, Miadında, Doğum eyleminde 

4 Multipar (Eski C/S hariç), tekil, baş geliş, Miadında, Doğum eyleminden önce indüklenen veya C/S olanlar 

5 Daha önce C/S olan tekil, baş gelişi, miadında 

6 Tüm Nullipar Makat Gelişi 

7 Tüm Multipar Makat Gelişi (Eski C/S dâhil) 

8 Tüm Çoğul Gebelikler (Eski C/S dâhil) 

9 Tüm anormal prezentasyonlar (Transvers vd) (Eski C/S dahil) 

10 Tüm erken doğumlar (≤36 hafta) Parite ve eski C/S bakmaksızın 

 

Maternal yaş ortalaması 2000 yılı için 28,11; 2007 yılı 

için 27,19 olarak bulundu. Daha önce normal doğum 

yapmış olanlar 2000 yılında 197 (%49), 2007 yılı 

içinse 176 (%44) idi. Geçirilmiş en az bir section 

hikâyesi olanlar 2000 yılında 61 (%15,2), 2007 yılında 

63 (%15,9) idi. Obstetrik hikâye açısından her iki grup 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı 

(Tablo 2,3). 
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Tablo 2. Maternal karakteristik özellikler 

 2000 yılı  

(n, mean, %) 

2007 yılı  

(n, mean,%) 

p Toplam 

(n, mean, %) 

Maternal yaş ortalaması 14-47 (28,11) 15-44 (27,19)  14-47 (27,65) 

Gravida 1-11 (2,42) 1-14 (2.43) 0.510 1-14 (2,42) 

Parite 0-7 (1,05) 0-13 (1.10) 0.513 0-13 (1,01) 

Daha önce NSD yapanlar 197 (%49) 176 (% 44) 0.20 373 (%47) 

Daha önce CS ile doğum yapanlar 61 (%15,2) 63 (15,9) 0.845 124 (%15,6) 

 

Tablo 3. Bebeklerin karakteristik özellikleri 

 2000 yılı (n, mean) 2007 yılı (n, mean) Toplam (n, mean) 

Gebelik haftası (GH) 24.5 – 43,7 (39.16) 33.7– 44,1 (39.66) 22.2 – 44.1 (39.37) 

Doğum Kilosu (g) 300 – 4500 (3198) 2020 – 5280 (3288) 300 – 5280 (3242) 

Apgar 1. Dakika 0 – 10 (8.05) 3 – 9 (8.05) 0 – 10 (8.05) 

Apgar 5. Dakika 0 - 10 (8.59) 6 - 10 (8.58) 0 - 10 (8.58) 

 

Tablo 4. Sezaryen Endikasyonlarına Göre Dağılım 

 2000 yılı (n, %) 2007 yılı (n, %) Toplam (n, %) 

Eski geçirilmiş sezaryen 59 (32,5) 63 (38,1) 122 (35.2) 

Fetal disstress 60 (33.1) 43 (26.0) 103 (29.7) 

Malprezantasyon 17 (9.4) 16 (9.6) 33 (9.5) 

Sefalo-pelvik uygunsuzluk 16 (8,8) 26 (15,7) 42 (12,1) 

İlerlemeyen travay 7 (3,8) 7 (4,2) 14 (4,0) 

Diğer (ileri anne yaşı, maternal hastalıklar, vs.) 22 (12.1) 10 (6.0) 32 (9.2) 

Toplam 181 (100) 165 (100) 346 (100) 

 

2000 yılında 181 sezaryen ile doğum yapan kadın 

arasında en sık endikasyonlar eski sectio, fetal distress 

ve malprezentasyonlar iken, 2007 yılında 165 sezaryen 

ile doğum yapan kadın arasında en sık endikasyonlar 

eski sectio, fetal distress ve sefalopelvik 

uygunsuzluktur. 

Sezeryan endikasyonları incelendiğinde eski sectio % 

32.5-38.1 ve sefalopelvik uygunsuzluk oranının % 8.8-

15.7 arttığı ancak malprezentasyon ve ilerlemeyen 

travay nedeniyle sectio olanların oranında bir 

değişiklik olmadığı görülmektedir (Tablo 4). 

 

 
Grafik 1. Robson Kriterlerine Göre Grupların Dağılımı 
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Tüm gebeler robson sınıflamasına göre 

gruplandırıldıktan sonra en çok hasta %29,8 ile 

multipar spontan doğum yapanlar robson grup 3 ve % 

24,6 ile nullipar spontan doğum yapanlar robson grup 1 

grubunda bulundu. Bu iki grup tüm doğumların  

%54,6’sı ile en çok kadının dahil olduğu gruptur. 

Üçüncü sıklıkta en az bir uterin skar öyküsü olan 

multipar kadınlar ile robson grup 5 , dördüncü sıklıkta 

doğum başlamadan sectio olan ya da indüklenmiş 

doğum yapan robson grup 2 yer almıştır (Grafik 1). 

 

Grafik 2. Robson Gruplarının Yıllara Göre Dağılım Yüzdeleri 

 

Yıllara göre robson grupları karşılaştırıldığında grup 2 

de özellikle belirgin artış dikkati çekmektedir. 2000 

yılında % 9 oranında hasta bu grupta yer alırken, 2007 

yılında % 15 hasta bu grupta yer almıştır (Grafik 2). 

Yıllara göre robson grupları karşılaştırıldığında grup 2 

de istatistiksel olarak anlamlı bir artış bulunmuştur 

(p<0.05 Tablo 6.). 

 

Tablo 5. Yıllara ve Robson Kriterlerine Göre Grupların Karşılaştırılması 

Robson Grupları  

Yıl (%) 

P 2000 2007 

Robson 1 25,8 23,4 >0,05 

Robson 2 9 15 <0,05* 

Robson 3 30,3 29,2 >0,05 

Robson 4 10,5 11,2 >0,05 

Robson 5 13,3 14,7 >0,05 

 

Tablo 6. Robson Doğum Saatine Göre Yüzdelerin Karşılaştırılması Beş Grubun Yıllara ve Doğum  

Doğum Saati 1.Grup (08:00-16:00) Doğum Saati 2.Grup (16:00-24:00)  Doğum Saati 3.Grup (24:00-08:00) 

Robson 

Grupları 

Yıl (%) p Yıl (%) p Yıl (%) p 

2000 2007 2000 2007 2000 2007 

R1 25,8 24,7 >0,05 26,2 22,2 >0,05 25,0 21,6 >0,05 

R2 10,7 11,6 >0,05 6,8 22,2 <0,05* 5,8 14,4 <0,05* 

R3 21,3 22,7 >0,05 36,9 22,2 <0,05 59,6 49,5 <0,05 

R4 11,1 10,6 >0,05 12,6 15,2 >0,05 3,8 8,2 <0,05* 

R5 18,4 21,7 >0,05 6,8 11,1 <0,05 1,9 4,1 >0,05 
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Doğum saatlerine göre robson grupları 

karşılaştırıldığında, 37 hafta ve üstü tekiz baş gelişi 

gebeliği bulunan indüklenmiş doğum ya da doğum 

sancıları başlamadan önce sectio olan kadınların 

bulunduğu robson grup 2 de 16:00 – 24:00 ve 24:00 - 

08:00 saatlerinde doğum yapanların 2000 yılına göre 

2007 yılında anlamlı olarak arttığı görülmektedir.  

 

Tablo 7. Robson İlk Beş Grubun Yıllara ve Geliş Tuşelerine Göre Yüzdelerin Karşılaştırılması 

Geliş Tuşesi 1. Grup  

(Servikal açıklık < 4 cm) 

Geliş Tuşesi 2. Grup  

(Servikal açıklık 4 - 8 cm) 

Geliş Tuşesi 3. Grup  

(Servikal açıklık > 8 cm) 

Robson 

Grupları 

Yıl (%) p Yıl (%) p Yıl (%) p 

2000 2007 2000 2007 2000 2007 

R1 27,7 23,6 >0,05 25,0 24,3 >0,05 13,5 15,0 >0,05 

R2 21,8 20,3 >0,05 1,1 3,9 <0,05* 0,0 0,0  

R3 15,3 13,7 >0,05 58,0 60,2 >0,05 75,7 80,0 >0,05 

R4 14,2 13,7 >0,05 3,4 6,8 <0,05* 0,0 0,0  

R5 17,2 21,0 >0,05 5,7 1,0 <0,05 2,7 0,0 <0,05 

 

TARTIŞMA 

Amerika Birleşik Devletleri (ABD) sezaryen hızının 

düşürülmesini sağlık politikası olarak ilan etmiş ancak 

istenen hıza düşürememiştir. Sezaryen ile doğum 

oranındaki bu yükselme hemen hemen bütün ülkelerde 

izlenmekle beraber oranlar ülkeler arasında değişiklik 

göstermektedir. Bu sezaryen hızlarının çoğu Dünya 

Sağlık Örgütü (WHO) tarafından önerilen %15 oranından 

yüksektir. Optimal sezaryen hızı, altına inildiğinde veya 

üzerine çıkıldığında maternal ve perinatal mortalite ve 

morbitidenin yükseleceği kabul edilen rakamdır ve %15 

olarak benimsenmiştir. ABD 1995 yılında 2000 yılı için 

primer sezaryende hedefledikleri hızı %12, geçirilmiş 

sezaryenlerde ise hedefi %3 olarak belirlese de bu 

rakamlara ulaşamamıştır (10).  

ABD’de 2006 yılında 1.3 milyon sezaryen doğumun 

gerçekleştiği ve sezaryen oranının %30’un üzerinde 

olduğu bildirilmiştir (11). Dünya Sağlık Örgütünün 

hedeflediği oranlara ulaşılamamasının en önemli nedeni 

malpraktisin doktorlar üzerinde neden olduğu baskı 

düşünülmektedir.  

İstanbul Eğitim ve Araştırma Hastanesi Kadın Hastalıkları 

ve Doğum Kliniklerinde 2000 yılı sezaryen oranı % 45,3, 

2007 yılı sezaryen oranı % 41,8 olarak bulunmuştur. 

Robson sınıflamasına göre grup 2 de yer alan 37 hafta ve 

üzerinde tekiz baş gebeliği bulunan, uterin kontraksiyon 

başlamadan sezaryen olan ya da indüklenmiş doğum 

yapanların oranı 2000 yılında % 9 iken , 2007 yılında % 

15 bulunmuştur. Bu artış istatiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (p< 0,05). Bu artışın nedeni olarak 

malpraktis yasası düşünülmektedir. Sezaryen oranı 

yıllara, ülkelere ve hatta hastanelere göre 

değişebilmektedir. Şişli Etfal Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi’nde 1994–98 yılları arasında sezaryen oranı % 

15,2 bulunmuş, 1994 yılında %12 olan bu oran 1998 

yılında %20,3’e yükselmiştir (12). Yine aynı hastanede 

1995–99 yılları arasında yapılan başka bir çalışmada 

sezaryen oranının % 11,8’den % 20,9’a yükseldiği 

bulunmuştur (13).  

İstanbul Haseki Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nde 

yapılan bir araştırmada sezaryen hızları 2002’de % 27, 

2003’te % 21, 2004’te % 28 ve üç yılın ortalaması %25 

olarak belirtilmiştir (14). Düzce Tıp Fakültesi Araştırma 

ve Uygulama Hastanesi’nde 2001- 2005 yılları arasına ait 

tüm doğumlarda sezaryen hızları % 47.2 olarak 

bulunmuştur (15). 

Clark, yenidoğan yoğun bakım ünitesi olan, anne ve 

bebek konusunda üst ihtisas sahiplerinin bulunduğu, 24 

saat anestezi imkanı bulunan yerlerde sezaryen oranının 

düşük olduğunu bulmuştur (16).  

1946–96 yılları arasının analiz edildiği bir çalışmada 

müdahaleli doğumların azaldığı, sezaryen sıklığı ve 

özellikle eski sezaryenlilerin arttığı bulunmuş ve 25 

yaşından küçük eski sezaryenlilerde vajinal doğumların 

başarılı olduğu ortaya konmuştur (17). Shin, bebeğin başı 

angaje olmamış hafta üzeri nullipar kadınlarda 12,4 kat 

daha fazla sezaryene gidildiğini bulmuştur (18). İki 

doğum arası 19 aydan az olup indüksiyon yapılan eski 

sezaryenlilerde vajinal doğum başarısı düşüktür (19). 

Sezaryen tercih eden kadınların bu tercihlerini gidermek 

için duygusal durumlarını düzeltecek çalışmalara ihtiyaç 

olduğu ileri sürülmüştür (20).  

Primer elektif sezaryenler hastanın isteği ile bütün 

sezaryenlerin % 4-18’inde yapılmaktadır. Hastalar 

sezaryeni çoğunlukla tokofobi ya da doğum korkusu 

sebebiyle tercih etmektedirler (21).  
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Sezaryen oranlarındaki artışın başlıca sebepleri eski 

sezaryen, baş pelvis uyumsuzluğu, fetal distress, 

ilerlemeyen travay ve makat gelişi gibi endikasyon 

gruplarının genişlemesi ve malpraktis yasasının yürürlüğe 

girmesiyle artan davalardır. Sezaryen endikasyonlarının 

geniş tutulması ve daha serbest davranılması da 

tekrarlayan sezaryen oranlarını artırmaktadır (22). 

Ülkemizde yapılan çalışmalarda tekrarlayan sezaryen 

oranları sezaryen endikasyonları arasında ilk sırada olup 

%30 ile %53 arasındadır (66,67,69,81). Hastanemizde de 

tüm sezaryenler içinde tekrarlayan sezaryen oranı 2000 ve 

2007 yılı için sırasıyla % 32,5- % 38,1 bulunmuştur. Bu 

fark istatistiksel olarak da anlamlı bulunmuştur (p<0.05). 

Sezaryen endikasyonlarının artmasının yanında sezaryen 

ile doğumun güvenli olduğu düşüncesi, perinatal 

mortalitenin daha az olduğu inancı, doğuma bağlı pelvik 

relaksasyonun önlenmesi, obstetrisyenin doğum 

zamanlaması ve doğum süresini belirleyebilmesi, hasta 

istemi, fetal monitorizasyon ve ultrasonografideki 

gelişmeler gibi sebepler de sezaryen oranlarındaki hızlı 

yükselişte etkili görülmüştür (23).  

Literatürde en sık sezaryen endikasyonu geçirilmiş 

sezaryen olup, bunu pelvik distosi, fetal distress ve makat 

prezentasyonu takip etmektedir (24). Tüm makat gelişler 

sezeryan ile doğurtulmuştur. Hastanemizde 2000 yılında 

fetal distress %33,1 ile sectio endikasyonları arasında ilk 

sırada yer almıştır. %32,5 ile ikinci sırada eski ve 

mükerrer sectio yer almaktadır. 2007 yılında %38.1 ile ilk 

sırada geçirilmiş sezaryen (eski + mükerrer sezaryen) yer 

alırken, %26 ile ikinci sırada fetal distress yer almıştır. 

Çalışmamızda fetal distress endikasyonu ile sezaryen 

operasyonu gerçekleştirilen vaka oranı 2000 yılında % 

33,1 iken 2007 yılında % 26’ya düşmüştür. Ancak 2007 

yılında eski sectio oranının arttığı göz önüne alınırsa bu 

artışdan fetal distress nedeniyle sectio olanların sorumlu 

olduğu görülmektedir.  

Kahramanmaraş’ta 2004 yılında %12,6 ve 2006 yılında 

%13,8 (25) olarak belirtilmiş. Leveno’nun yaptığı bir 

çalışmada 36 ay boyunca 34.995 kadın incelenmiş ve 

intrapartum fetal monitorizasyon yapılmıştır. Her gebeye 

monitorizasyon ile selektif monitorizasyona göre daha 

fazla sezaryen kararı verilmiş ancak perinatal sonuçlarda 

bir fark görülmemiştir (Düşük Apgar, yardımcı solunuma 

ihtiyaç, yoğun bakım ihtiyacı, neonatal konvülsiyon gibi). 

Özellikle düşük riskli gebeliklerde sürekli elektronik fetal 

monitorizasyon yapılmasının gereksiz olduğu sonucuna 

varılmıştır (26). Çalışmamızda doğum yapan gebelerin 

yaş ortalaması 2000 yılı için %28,11; 2007 yılı için 

%27,19 idi. Adelösan gebeliklerde maternal ve perinatal 

mortalite ve morbidite erişkin gebeliklere göre daha 

yüksektir.  

 

Düzce ilinde 2001- 2005 yılları arasında yapılan bir 

çalışmada <20 yaş gebelik oranı %7,9, >35 yaş gebelik 

oranı %11 olarak belirtilmiştir (15). Kahramanmaraş’ta 

yapılan çalışmada 2004 yılında < 20 yaş ve > 35 yaş 

gebelik oranları sırasıyla % 10,3 ve % 8,8 iken 2006 

yılında bu oranlar % 17,7 ve % 12,9’a yükseldiği 

saptanmıştır (25).  

Sezaryen ile doğum yapan gebelerin paritelerini 

incelediğimizde 2000 yılında %38,3’ ünün, 2007 yılında 

% 40,8’inin nullipar olduğu görülmektedir. Şişli Etfal 

Eğitim ve Aratırma Hastanesi’nde 1995–99 yıllarını 

kapsayan 5 yılda bu oranlar sırasıyla %39,8, %33,2 ve 

14,8’di ve çalışmamızla benzerlik göstermekteydi (13).  

Sezaryen ile doğan bebeklerin doğum ağırlıklarına göre 

dağılımı incelendiğinde 2000 yılında %5,7’si ve 2007 

yılında %1,7’i 2500 gram altında; sırasıyla % 4,8’i ve 

%4,8’i de 4000 gram ve üzerinde olduğu görülmektedir. 

Haseki Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nde bu oranların 

sırasıyla %8 ve %10 olduğu bildirilmiştir (14). 

Kahramanmaraş’ta 2006 yılında %6,0 ve %5,9 olduğu 

belirtilmiştir (25). Doğum ağırlığı 2500 gramın altında 

olan bebeklerin oranı bizim hastanemizde daha düşüktür. 

Bunun sebebi ileri düzey yenidoğan yoğun bakım 

ünitemizin olmayışı ve bu sebeple prematür doğum riski 

olan gebelerin diğer hastanelere yönlendirilmesidir.  

Sezaryen ile doğan bebeklerin 1.dakika Apgar skoru 

ortalaması 8,04 idi. 5.dakika Apgar skoru ortalaması ise 

9,14 idi. Haseki Hastanesi’nde bu oranlar sırası ile 8,0 ve 

9,2 (14) Şişli Etfal Hastanesi’nde de sırası ile 7,3 ve 8,5 

(9) olduğu belirtilmiştir.  

Medikal olmayan sezaryen tercihinde hastanın veya 

obstetrisyenin vajinal doğum pelvik tabana zarar verdiği 

ve fetal mortalite ve morbidite de azalmaya neden olduğu 

gibi düşüncelerle sezaryen kararı alabilmektedir (27). 

Yapılan bir çaşışmada malpiraktis yasalarının ciddi 

anlamda uygulandığı bilgelerde obstetrisyenin sezaryen 

ile doğumu daha cok tercih ettiği gösterilmiştir (28).  

Elektif sterilizasyon isteği, sezaryen için bir endikasyon 

teşkil etmez. Çünkü postpartum tüp ligasyonunun 

morbiditesi daha azdır (1). Sezaryen ile doğum vaginal 

doğuma göre maternal mortaliteyi dört kat arttırmaktadır. 

Ayrıca operasyonun hemoraji, sepsis, pulmoner 

embolizm, endometrit, pnömoni ve transfüzyon 

komplikasyonları gibi erken; ve sonraki gebeliklerde 

plasenta dekolmanı, plasenta previa, plasenta accreata gibi 

geç dönem komplikasyonlara yol açabileceği 

gösterilmiştir (8,29).  

Sonuç olarak, hekimlerin medikolegal korkulardan dolayı 

özellikle nullipar gebeleri sezaryen ile doğurtma yönünde 

artan bir tercih söz konusu olduğunu düşünmekteyiz. 
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