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oz

Sezaryen; normal dogum yapmanin énerilmedigi ve normal dogumun giivenle tamamlanmasinin miimkiin olmadigr du-
rumlarda ve dogumu takiben beklenen asiri maternal ve/veya fetal morbidite riski soz konusu ise uygulanmasi gereken
abdominal dogumdur.

Sezaryen dogumun en onemli endikasyonlari; zor dogum, anormal prezentasyon fetal saghgin giivence altina alinama-
digi durumlar ve basarisiz indiiksiyondur. Ancak, yalnizca bu endikasyonlar sezaryen hizimin bu denli artmasina yol ag-
mazlar. Diinya Saghk Orgiitii 'niin tavsiyesi sezaryen oranlarimn %10-15 oramini asmamasidir. Ancak bircok iilkede bu
sinr kat kat agilmistir.

Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi sonuglart incelendiginde; antenatal bakim ve dogum yaptirmanin yillar iginde belir-
gin derecede ebe/hemsirelerden hekimlere gectigi goriilmektedir. Ulkemizdeki mevcut saglik sisteminde ebe/hemsirelerin
etkinliginin azalmasi hekimin payni artirarak sezaryen dogum oranini artirmigtir.

Tibbi nedenler disinda bir endikasyonla sezaryen uygulamak etik degildir. Sezaryen ile dogum cerrahi bir girisim olup
tibbi gerekgelerle yapiimasi esastir ve vajinal dogumun kesinlikle bir alternatifi degildir. Zorunluluk olmadig miiddetge
rutin sezaryen girisimi etik olmamanin yani sira hem iginde ciddi saghk riskleri barindirmakta hem de maliyeti artira-
rak iilke ekonomisine yiik getirmektedir.

Sezaryen oranlarmin diisiiriilerek normal dogumun tesvik edilmesi gerekliligi, feto-maternal mortalite ve morbidite ve
maddi yiik a¢isindan yadsinamaz bir gereksinimdir.

Anahtar Kelimeler: Dogum ydntemi, normal dogum, sezaryen.

ABSTRACT

If normal birth is contraindicate and vaginal birth is not safe, there is excess maternal and/or fetal morbidity following
the birth, abdominal birth cesarean should be applied.

The most important indication of cesarean birth are distosia, abnormal presentation, fetal health is under risk and the un-
successful induction. However, only the indication of cesarean section rate of such increase does not lead. WHO recom-
mends not increasing the cesarean ratios up to 10-15%, but many countries are excessive over than those from recom-
mendations.

Turkish Demographic Health Survey results were examined, it can be understood that the antenatal care and making a
birth have been transferred mainly from nurses/midwifery to doctors. In our country, the effects of nurses are decreased
and doctors are increased that this caused an increase in the ratios of cesarean births in current health system.

1t is not ethical to give a birth by cesarean except medical compulsories. It should only be made under medical compulso-
ries and it is not an alternative to vaginal birth. The cesarean birth has increasing medical risks and economical problems.
The ratios of cesarean birth should be decreased and normal birth should be increased so that feto-maternal mortality
and morbidity will be decreased and the nation economy will have very positive contribution.
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GIRiS

Yirminci ylizyilin ortalarindan itibaren, tibbi teknolo-
jinin gelismesi antenatal takipte yeni tan1 ve tedavi se-
¢eneklerinin ortaya ¢ikmasina neden olmus, bu durum
sosyo-ekonomik faktorlerin de etkisiyle sezaryen en-
dikasyonlarmin genislemesi sonucunu dogurmustur.
Sezaryen ilk yapilmaya baslandiginda anne adayinin
hayatini kurtarmak i¢in son ¢are olarak bagvurulan bir
operasyon iken, sonrasinda bebegin hayatin1 kurtara-
cak diisiik riskli bir operasyon haline gelmistir. Ancak,
giiniimiizde tibbi zorunlulugun diginda “anne adayinin
istedigi ve hekimin islerini kolaylastiran™ bir operas-
yon halini almistir. Bu baglamda, 1960’11 yillarda se-
zaryen endikasyonu olmayan teshisler, 1980°1i yillar-
da endikasyon olmaya baslamistir (Ddlen ve Ozdegir-
menci 2004).

Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde 1970°1i yillar-
da yalnizca %S5 olan sezaryen orani, 1988 yilina gelin-
diginde her dort dogumdan biri sezaryen olacak sekil-
de artig gostermistir (Gomes, Silva, Bettiol ve Barbi-
eri 1999; Peipert, Hogan, Gifford, Chase ve Randall
1999). Bu oran 1988-1996 yillar1 arasinda sabit kalma
ve biraz diisme egilimi gosterse de 2001 yilinda %24.5
oranini yakalamis (Chavez, Takahashi, Gregory ve Du-
rousseau 1995; Martin, Hamilton, Ventura, Menacker
ve Park 2002; Menacker ve Curtin 2001), 2006 y1ilin-
da ise %31.1’lere kadar tirmandig1 bildirilmistir (Me-
nacker ve Hamilton 2010). ABD’de 35 yas lizeri, 6zel
saglik sigortasi olan kadinlarda ve 500’den daha faz-
la yatakli 6zel hastanelerde sezaryen orani daha yiik-
sektir (Norton 1999; Notzon, Cnattingius ve Bergsjo
1994). Arap iilkelerinden Misir %26.2 ile en yiiksek
sezaryen dogum oranina sahip iken, %5.3 ile Maurita-
nia en diisiik diizeydedir (Handa, Harvey, Fox ve Kje-
rulff 2004). Misir, Sudan, Urdiin, Liibnan, Bahreyn ve
Katar, Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’niin sezaryen do-
gum oraninin %15 civarinda olmasi gerektigi dnerisi-
ni agsmig durumdadir. Sezaryen dogum orani Suriye,
Kuveyt ve Tunus’ta %10 ile %15 arasinda iken, Gaz-
ze ve Yemen’de bu oran %5-6’y1 agsmamaktadir (Kha-
waja, Choueiry ve Jurdi 2009). Kanada’da 1994-1995
yillarinda %18 olan sezaryen orani, 2000-2001 yilla-
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rinda %22’ye yiikselmistir (Liu ve ark. 2004). Biiyiik
Britanya’da sezaryen oram1 1990 yilinda %12.5 iken
1999 yilinda %18.3’e tirmanmistir (Black, Kaye ve
Jick 2005). Hindistan’1n kentsel bolgelerinde sezaryen
ile gerceklestirilen dogumlarin oran1 %30’larin {ize-
rindedir. Brezilya ise diinyada yiiksek sezaryen ora-
nina sahip lilkelerden biri olup 1996 yilinda bu oran
%36.4’a ulasmisken, 2009°da artarak %41.3’e ¢ikmis-
tir. Arjantin’de 6zel hastanelerde gerceklesen dogum-
larin yarisinin sezaryen ile gerceklestigi bildirilmekte-
dir. Sezaryen oraninin yillara gére degisimi incelendi-
ginde; Cin’de 1966°da %2.4, 1981°de %20.5, 2009°da
%40.5, Italya’da ise 1980°de %11.1, 1990°da %21.2,
2009°da %37.4 oldugu goriilmektedir (Gomes ve ark
1999; Konake¢1 ve Kilig 2002; Peipert ve ark 1999;
World Health Statistics 2009).

Ulkemizde gesitli bolgelerde yapilan ¢alismalarda se-
zaryen oranlarmin %40 (Konak¢1 ve Kilig 2004) ve
%50’lere (Yilmaz, Isaoglu ve Kadanali 2009) kadar
¢iktig1 bildirilmektedir. Veriler yeterli olmasa da tibbi
faktorler harig egitim durumu, yas1 ve sosyo-ekonomik
durumu yiiksek olan ve 6zel hastanelerde dogum ya-
pan kadinlarin bu oranlar yiikselttigi bildirilmektedir
(Konakg1 ve Kilig 2002).

DSO sezaryen oranlar1 verileri, gelir durumlar goz
onilinde bulundurularak incelendiginde; diisiik gelir
diizeyinde %3.5, ortanin altinda %18.9, orta iizerinde
%29.9, st gelir diizeyinde ise %26.8 olarak bildiril-
mistir (World Health Statistics 2009).

Zorunluluk olmadig1 halde rutin sezaryen girisimi etik
olmamasinin yani sira ciddi saglik sorunlarini berebe-
rinde getirmekte ve dogum maliyetini artirarak iilke
ekonomisine yiik olusturmaktadir (Sarowar ve ark.
2010). Sezaryen dogum tibbi bir zorunluluk durumun-
da anne ve bebek i¢in hayat kurtarici olabilir. Ancak,
gebeliklerin ¢ogu i¢in sezaryen dogum, vaginal nor-
mal dogumla karsilastirildiginda, hem anne hem de
bebek icin avantajlarindan ¢ok daha fazla saglik risk-
lerini barindirmaktadir. Sezaryen dogumda maternal
mortalite oran1 vaginal dogumdan daha fazladir. Bu
oran Ozellikle az gelismis lilkelerde daha da artmak-
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tadir (Chi, Whatley, Wilkens ve Potts 1986; Hall ve
Bewley 1999; Wen ve ark. 2004).

Etkin olarak sunulan antenetal bakim hizmeti sezar-
yen dogum istegini 6nemli dlgiide azaltabilmektedir.
Bu hizmeti almayan anne adaylar1 yanlig inanis ve al-
gilardan dolay1 (normal dogumun daha agrili olmasi
endigesi, bebegin dogum esnasinda oksijensiz kalma
riski diisiincesi, dogum sonrast konforsuz cinsel ya-
sam vb.) daha ¢ok sezaryen dogum tercih etmektedir-
ler (Janssen, Ryan, Etches, Klein ve Reime 2007; Les-
lie ve Storton 2007).

Bu derlemedeki amag iilkemiz ve diinya iilkelerinde
sezaryen dogum artisina neden olan faktorleri incele-
mek ve ebe/hemsirelerin ¢oziim igin katkilarini belirt-

mektir.

Elektif Sezaryen Dogumun Anne A¢isindan
Riskleri

Anesteziye maruz kalinmasi ve anestezi komplikas-

yonlari: Planli vajinal dogumda planl sezaryene gore

daha diisiik anestezi komplikasyonlar1 yasanmaktadir

(Lippman 2004).

* Asirt kanama (hemoraji): Sezaryen, maternal mor-
talite ve morbiditenin en 6nemli ve en temel nedeni
olan hemorajinin sebeplerindendir. Sezaryen ame-
liyatina bagli mortalitenin Amerika’da 41/100.000
oldugu bildirilirken, bu oranin gelismekte olan iil-
kelerde 160-220/100.000 oldugu belirtilmistir (Ge-
oghegan ve ark. 2009).

= Olast mesane, bagirsak ve damar yaralanmalari
goriilebilir.

* Daha uzun siire hastanede kalma zorunlulugu:
Planl1 veya plansiz sezaryen hastanede kalis siire-
sinin uzamasina ve mali yiikiin artmasina neden ol-
maktadir.

= Anne daha ge¢ iyilesmektedir.

= Infeksiyon olusma riski: Infeksiyon olusma riski
vajinal dogumlarda tiim sezaryenlere gore daha
diisiiktir.

= Hastane infeksiyonlarina bagl olarak tekrar hasta-
neye bagvuru artmaktadir.

= Takip eden gebelikte plasenta previa riski: Gegiril-
mis sezaryeni takip eden gebelikte plasenta previa
orani artmaktadir.

* Sezaryen dogumdan sonra birka¢ hafta siiren uza-
mis agr1 goriilebilir.

* Sezaryen dogum, annenin bebek ile erken iletigi-
minin etkilenmesi, engellenmesi ve emzirmenin
azalmasi risklerini tagir.

= Sezaryen esnasinda yolunda gitmeyen nedenlerden
dolay1 sezaryeni takiben histerektomi riski artar.

= Stres iriner inkontinans: Elektif sezaryen sonrasi
“stres iiriner inkontinans” daha az goriilmektedir.
Sadece forseps uygulamalarinda artmis bir risk
olmakla birlikte, gebeligin kendisi de inkontinans
i¢in bir risk faktoridiir.

= Obstetrik travmalar planli sezaryende daha az
yasanmakta ancak bu travmalar iyi bir obstetrik
yaklagimla 6nlenebilmektedir.

* Sezaryen dogum ardindan yasanacak gebeliklerde
daha fazla risk; major kanama, ektopik gebelik,
plasenta yerlesim anomalileri, uterin skar riiptiir
riski daha fazladir.

= Sezaryen, gebelik sinirlamasi nedeniyle fertiliteyi
olumsuz etkilemektedir (Lippman 2004).

Elektif Sezaryen Dogumun Bebek A¢isindan
Riskleri:

* Ciddi solunum problemleri goriilebilmekte, sezar-
yeni takiben neonatal yogun bakim tinitelerine bas-
vurma orani artmaktadir (Hansen, Wisborg, Uld-
bjerg ve Henriksen 2008). Bu nedenle, anne ve be-
bek ayr kalmakta, bebek solunum destegine ihti-
ya¢ duymakta, uygulanan girisimler sonucu bebek
agrili bir siire¢ yasamak zorunda kalmakta, antibi-
yotik tedavisi ve mekanik ventilasyon destegi ge-
rekmekte ya da pulmoner hava ac¢hgi, direngli pul-
moner hipertansiyon ve hipoksemi gibi ¢ok daha
siddetli komplikasyonlar yasanabilmektedir (Han-
sen, Wisborg, Uldbjerg ve Henriksen 2007). An-
cak; kesinlikle elektif sezaryen yapilacaksa 39 haf-
ta ve iizerinde yapilmasi gerektigi belirtilmektedir
(Zanardo ve ark. 2007).
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= Hastanede kalis siiresinin uzamasi (Lippman 2004).

=  Cocukluk donemlerinde daha sik astim ve alerjik
rinokonjonktivit riski vardir (Renz-Polster ve ark.
2005).

* Cok kiigiik bir olasilik bile olsa operasyon esnasin-
da bebegi yanlislikla kesme riski vardir.

= Bebegin anne ile daha geg iletisim kurma riski vardir.

* Bebegin emmenin yararlarini daha az deneyimleme
riski (daha ge¢ emme, agrili anne nedeniyle daha
konforsuz emme, emzirme sikliginin azalmasi vb.)
ile kars1 karstyadir (Lippman 2004).

= Karolinska Enstitiisii’nde yapilan bir arastirmada,
sezaryen yonteminin neden oldugu genetik yapida-
ki degisimin diyabet, kanser ve astim goriilme ris-
kini artirdigi ortaya konmustur. Arastirmada, nor-
mal dogum ve sezaryen dogumla diinyaya gelen
¢ocuklarin kordondan alinan kan ornekleri labo-
ratuvar ortaminda incelenerek her iki gruptaki ¢o-
cuklarin eritrositlerinde belirgin farkliliklar oldu-
gu, bu farkliligin da DNA’larda degisime yol aca-
bilecegi belirlenmistir (Schlinzig 2009).

Zorunlu haller diginda rutin olarak uygulandiginda
zararlar1 yukarida belirtildigi {izere fazla olan sezar-
yen dogum, zaman i¢inde elektif olarak uygulanir hale
gelmis, normal dogumun bir alternatifi gibi sunulma-
ya baglanmistir. Tibbi nedenler disinda herhangi bir
endikasyonla sezaryen uygulamak etik degildir. Ame-
rikan Kadin Dogumcular Birligi, yaptig1 aciklamada
sezaryenlerin kesinlikle isteme bagli olarak degil, tib-
bi nedenlere bagli yapilmasi gerektigini belirtmistir
(ACOG 2003). Sezaryen ile dogum cerrahi bir girisim
olup tibbi gerekgelerle yapilmasi esastir ve vajinal do-
gumun kesinlikle bir alternatifi degildir. Bu nedenle,
sezaryen planlanirken, operasyonunun gebeye, gebeli-
ge ve bebege 6zgii yararlari ve riskleri goz 6niinde bu-
lundurulmalidir (ACOG 2003).

Sezaryen dogumun en 6nemli endikasyonu zor dogum
ve anormal prezentasyondur. Bu endikasyonlari, fetal
sagligin giivence altina alinamadig1 durumlar ve basa-
risiz indiiksiyon takip etmektedir. Ancak, yalnizca bu
endikasyonlar sezaryen hizinin bu denli artmasina yol
agmazlar (Clark ve Taffel 1996).
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Sezaryen Dogumun Artis Sebepleri

Sezaryen dogumun daha giivenli oldugu diisiincesi

hizla artmaktadir.

= Operasyon teknigi ve anestezi yoniinden teknik
ilerlemeler artmaktadir.

= Perinatal ve maternal mortalite ve morbiditenin
daha az oldugu inanci1 vardir.

= Pelvik relaksasyonun 6nlenmesi saglanmaktadir.

* Hekim dogumun zamanlamasini ve dogumun siire-
sini belirleyebilmektedir.

* Gebenin istemi: Biitlin saglik profesyonelleri igin
tizerinde durulmasi gereken bir konudur, ¢iinkii an-
tenetal bakim hizmetlerinin iyi uygulandig1 Hollan-
da gibi gelismis tilkelerde sezaryen oranlarinin dii-
stik olmasi ¢arpici bir durumdur. Geligsmis tilkeler-
de optimal antenetal bakim hizmeti sunulmakta ve
kadin prekonsepsiyonel donemden dogum sonu do-
neme kadar nitelikli ve kaliteli bakim, izlem, egi-
tim ve damigmanlik hizmeti almaktadir. Bu yak-
lasgim da sezaryen oranlarmm DSO’niin 6nerdigi
oranlarda kalmasini saglamaktadir. Gample ve Cre-
edy (2000)’nin sezaryende gebe istemini degerlen-
dirmek amactyla 9 arastirma inceleyerek yaptikla-
r1 metaanalizde, sadece 6nceki veya simdiki gebeli-
ginde obstetrik komplikasyon yasayan az sayidaki
kadinin sezaryen istedigi sonucuna varilmistir. S6z
konusu arastirmalarin ¢ogunda normal dogum iste-
yen gebelerin ebe/hemygire tarafindan, kaliteli ve ni-
telikli bir dogum oncesi danigmanlik hizmeti alma-
st son derece dikkat c¢ekici bir bulgudur (Gample
ve Creedy 2000). Kadmin sezaryen kararinda he-
kim etkisini aragtirmak iizere yapilan bir ¢alisma-
da, anne isteminin aslinda 6nemli bir oranda hekim
yonlendirmesi oldugu, annelerin 6ncelikle bebekle-
ri i¢in dogru olan ne ise onun yapilmasini istedikleri
saptanmustir (Burns, Geller ve Wholey 1995). Do-
nati, Grandolfo ve Andreozzi (2003)’nin kadinlarin
bir sonraki dogum sekli tercihini inceledikleri arag-
tirmalarinda vajinal dogum yapan kadimlarin %90°1
bir sonraki dogumda tekrar vajinal dogumu istemis,
sezaryen olanlarin ise %77’si bir sonraki dogum-

da vajinal dogum istemistir. Ulkemizde Balci, Giin
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ve Ozgelik (2005)’in ¢alismasinda vajinal dogum
yapan kadmlarin %75,6’s1 bir sonraki dogum sekli
tercihini vajinal dogumdan yana kullanmis, sezar-
yen olanlarin ise %9,5’1 bir sonraki dogum seklinin
vajinal dogum olmasimi istediklerini sdylemistir.
Yine iilkemizde yapilan bir baska ¢aligmada vajinal
dogum yapan kadinlarin bir sonraki dogum seklin-
de vajinal dogumu tercih etme oran1 %86.9, sezar-
yen olanlarm bir sonraki dogumda vajinal dogumu
tercih etme oram %45.4 olarak saptanmistir (Du-
man ve ark. 2007).

Fetal iyilik halini degerlendirmede kullanilan tek-
nolojinin (doppler, NST, fetal monitdrizasyon,
USG, biyofizik profil vb) gelismesi: Bu konuda ya-
pilan randomize kontrollii, gbzleme dayali ¢alig-
malar ve metaanalizler gstermistir ki; intrapartum
takipte, diisiik riskli grupta devamli fetal monito-
rizasyon ile aralikli fetal dinleme sonuglar1 agisin-
dan anlaml1 fark yoktur. Buna ek olarak ilging olan
bir sonug ta elektronik fetal monitorizasyonun se-
zaryen oranlarimi arttirdigidir (Wood 2003). Giinii-
miizde fetal monitorizasyon kliniklerde standart
olarak uygulanmaktadir. Kanita dayali tip ¢erceve-
sinde bu iki uygulama agisindan bir fark olmadi-
&1 i¢in diigiik riskli gebeliklerde aralikli fetal din-
lemenin sezaryen oranlarini diisiirebilme olasilig
halen tartigilmaktadir. Ultrasonografi kullaniminin
yaygin hale gelmesiyle perinatal mortalite ve mor-
biditede belirgin azalmalar izlense de bu uygula-
manin sezaryen oranlarini arttirdigi da bir gergektir.
Malpraktis, medikolegal problemler ve bu neden-
lerle miidahaleli dogum komplikasyonlarindan ka-
¢mnma istegi artmaktadir.

Elektif sezaryenin hekim ve saglik kurulusu igin
daha avantajli olmas1 s6z konusudur.

Antenatal bakim sirasinda yetersiz danismanlik,
destek ve vajinal dogum korkusu ile ilgili eksik
yaklagimlar vardir.

Yardimci iireme tekniklerinde gelisme (IVFE, ICSI
vb): Infertilite tedavisindeki gelismelere bagli ola-
rak ¢ogul gebelikler artmigtir. Bu durum medikal
endikasyonlu sezaryenleri arttirdig1 gibi, ciftlerin
daha az riskli olacag diisiincesiyle sezaryen istemi

de etkili olmaktadir. Ulkemizde yapilan ¢ok mer-
kezli bir ¢caligmada ikiz gebelige sahip olan kadin-
larin %76’s1mn, ligliz gebelige sahip olanlarin ise
%90’min yardimla {ireme teknikleri kullanilarak
gebe kaldig1 ve ikizlerin %63 iiniin, {iglizlerin ise
%83 1inilin sezaryen dogum ile diinyaya geldigi bil-
dirilmistir (Yayla ve Baytur 2008).

Beslenme bozuklugu, asir1 obezite ve sistemik has-
taliklar1 olan riskli gebelerin artmasi: Gelismis iil-
kelerdeki anne yagsaminin ve aligkanliklarinin de-
gismesi sonucu yag ve karbonhidrattan zengin gi-
dalarla beslenmenin artmasi ve azalmis fiziksel ak-
tivite s6z konusudur. Her iki nedende obeziteye
yatkinlik ve obezitenin getirdigi diyabet, hipertan-
siyon gibi sistemik hastaliklar ve distosi nedeniy-
le yapilan sezaryen oranlarini artirmaktadir (Dlen
ve Ozdegirmenci 2004).

Gebeligin ileri yaslara ertelenmesi: Bat1 iilkelerin-
de annenin gebelik yas1 biiylimiistiir. Otuzbes ve
40 yas gebeliklerinin orani belirgin derecede art-
maktadir. Ileri anne yasinin getirdigi komplikas-
yonlar nedeniyle sezaryen oranlar1 bu grupta yiik-
sektir (Cleary-Goldman ve ark. 2005).

Normal dogumda dogum analjezisinin yeterince
saglanamamasi nedeniyle kadinlar daha az agril
bir islem tercih etmektedirler.

Gelir diizeyi arttik¢a sezaryen isteme egilimi art-
maktadir.

Gegirilmis sezaryenlerin artmasi: Bu durum ilk kez
Edwin B. Cragin tarafindan ileri siiriilen “bir kez
sezaryen, hep sezaryen yaklagimi” ile ortaya ¢ik-
mistir. O yillardan bu zamana obstetrik pratikte
pek ¢ok ilerleme olmustur. Gliniimiizde sezaryen
dogumu takiben vaginal dogum uygulamasinda,
uygun secilmis vakalarla %60-80 basar1 elde edi-
lebilecegi ortaya konmustur (Villar ve ark. 2006,
World Health Statistics 2009).

Retrospektif degerlendirme yetersizligi bulunmak-
tadir (Villar ve ark. 2006).

Pelvik relaksasyondan kagmmma: Spontan vajinal
dogumun yillarca pelvik relaksasyonun etyoloji-
sinde en 6nemli risk faktorlerinden biri oldugu dii-
stiniilmiistlir. Fakat yapilan ¢aligmalarda ¢ok fak-
torli bir sorun oldugu anlasilmis, nulliparlarda ve
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hatta neonatal donemdeki bebeklerde de goriilebil-
mesi patogenezinde genetik, norolojik ve yasa bag-
I1 faktorlerin etkili olabilecegi tartigmalarini baglat-
mistir (DSlen ve Ozdegirmenci 2004).

* Yetersiz antenetal bakim: Leslie ve Storton’un ben-
zer toplumlardaki gebelere bakim veren ebe ve he-
kimlerin bakimlari karsilagtiran kanita dayal ¢alig-
malarinda ve Janssen ve digerlerinin 1060 kadin ile
Kanada’da yaptiklar bir diger ¢aligmada; ebelerin
dogum Oncesi donemde hem daha sik hem de daha
uzun siireli gebe ziyareti yaptiklari, prenatal bakim
hakkinda daha fazla egitim ve danigmanlik hizme-
ti sunduklari, dogum oOncesi ve dogum esnasinda
goriilebilen hipertansiyon insidansinin daha diisiik
oldugu, dogum &ncesi donemde daha az hastaneye
basvurmak zorunda kaldiklari, travay indiiksiyo-
nuna daha az ihtiya¢ duydugu, dogumlarinda daha
az analjezi ve anesteziye basvuruldugu, agriyla bas
etmede nonfarmakolojik yontemlerin daha fazla
kullanildig1, spontan dogum oranlarinda artma ve
ayrica sezaryen oranlarinda azalma oldugu bildi-
rilmistir (Janssen ve ark. 2007; Leslie ve Storton
2007). Italya’da ebe ve kadin dogum hekimlerinin
sezaryen konusundaki tutumlarini inceleyen aras-
tirmada, ebelerin %65’1 sezaryen oranlarini yiiksek
bulurken, hekimlerin sadece %34’ oranlarin yiik-
sek oldugunu diisiinmektedir. Ayni ¢alismada ebe-
ler hekimlere gore istatistiksel olarak anlaml se-
kilde sezaryenin yararli olmadigmi savunmakta-
dir (Davis, Riedmann, Sapiro, Minogue ve Kazer
1994). Yine hekim ve ebe dogumlarini karsilasti-
ran bagka bir ¢aligma ebelerin yonetimindeki do-
gumlarda, sezaryen, narkotik analjezi, amniotomi
ve fetal monitorizasyonun daha az kullanilmistir.
Bu girigimlerin azlig1 da kadinin konforu artirmis-
tir (Monari, Di Mario, Facchinetti ve Basevi 2008).

= Tirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi sonuglari in-
celendiginde; antenatal bakim, dogum yaptirma ve
evde dogum yaptirmanin yillar i¢inde belirgin de-
recede ebe/hemsirelerden alindigi goriilmektedir.
Ulkemizdeki mevcut saglik sisteminde ebe/hemsi-
relerin etkinliginin azalmasi, hekimin payini artira-
rak sezaryen dogum oranini artirmistir (Hacettepe
Niifus Etiitleri Enstitiisti 2009).
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DSO verilerine gore sezaryen oranlar1 zaman iginde
istisnalar hari¢ tiim diinya iilkelerinde belirgin dere-
cede artmis ve DSO’niin 6nerdigi %10-15 oraninin
kat kat iizerine ¢ikmistir. Ulkemizde de son yillarda
bu artis olduke¢a dikkat ¢ekicidir. Aile hekimligi uy-
gulamasi ile ebe/hemsirelerin dogum Oncesi ve esna-
st etkinlikleri azaltilmis ve sadece kayit tutar hale ge-
tirilmistir. Tek basina olmasa bile bu durum istatistiki
olarak sezaryen oranini artiran faktorlerden biridir. Bu
nedenle antenatal takipler sadece aile hekimleri tara-
findan yapilmayip, ebe/hemsirelerle olan igbirligi ar-
tiridma yoluna gidilmelidir. Sezaryen oranlarinin dii-
stiriilerek normal dogumun tegvik edilmesi gereklili-
g1, hem maternal ve fetal mortalite ve morbidite agi-
sindan hem de ulusal maddi yiik agisindan yadsinamaz
bir gereksinimdir.
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