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S.B. Istanbul Egitim Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklari
ve Dogum Klinigrnde 2005-2012 Yillar Arasinda Sezaryen ile
Dogum Yapan Hastalarin Degerlendiriimesi

Investigation of Cesarean Sections at Istanbul Training and Research Hospital
Obstetrics and Gynecology Department between 2005 and 2012

Cihangir Uzuncakmak, Ahmet Giildas, Selvi Aydin, Altan Var, Hasene Ozcam

Amag: Calismamizda 2005-2012 yillari arasindaki sezaryenlerin yillara gore
dagilimini, sezaryen endikasyonlarini ve epidemiyolojik degisimleri karsi-
lastirarak, gelecege yonelik yapiimasi gerekenleri tartismak amaglanmistir.

Yontemler: istanbul Egitim Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Do-
gum Klinigi'nde 2005-2012 yillari arasindaki 10499 dogum iginden sezar-
yen uygulanan 4137 hastanin dosyalari retrospektif olarak incelendi. Yilla-
ra gore sezaryenle dogum yapmis hastalar sezaryen endikasyonlarina, yas
gruplarina, gebelik haftalarina, dogum agirliklarina, bebek cinsiyetlerine,
sezaryende tercih edilen anestezi tiirtine ve sezaryenin normal doguma
oranlarina gore yillik bazda degerlendirildi ve karsilastiriidi.

Bulgular: 2005'de %32,5 olan sezaryenin normal doguma orani 2010'da
%44,6'a ¢ikarken 2012 yilinda %40,1 olarak tespit edilmistir. Calismamizda
baslica sezaryen endikasyonlari gecirilmis uterin cerrahi %45,5 (gegirilmis
sezaryen (%99,8), myomektomi vs..), fetal distress %18,3, sefalopelvik uy-
gunsuzluk %11,4, uzamis eylem, prezantasyon anomalileri, preeklampsi
(hafif-siddetli preeklampsi, eklampsi, HELLP), plasentasyon anomalileri
(plasenta previa, plasenta dekolmani), iri fetiis, makat gelis ve diger endi-
kasyonlar (elektif sezaryen, hematolojik patolojiler vs..) olarak belirlendi.
Yas, anestezi tiirli, gravida, parite ve dogum agirliklari arasinda anlamli
fark bulunamadi.

Sonug: Sezaryen oranlarinin artisi devam etmekte olup bunun 6nlenme-
sinde hastalar normal dogum hakkinda bilgilendirilmeli, teknik ve klinik
sartlar saglanarak, sezaryen sonrasi vajinal dogum 6zendirilmelidir. Hasta-
lara normal dogumda agri kontrolii olanaklari saglanmalidir.

Objective: We aimed to evaluate the annual distribution of indications
and the rates of cesarean section in all deliveries between 2005 and 2012.

Methods: We investigated retrospectively the hospital records of 4137
patients who had undergone cesarean section at Istanbul Training and
Research Hospital, Department of Obstetrics and Gynecology, between
2005 and 2012. The annual distribution of rates and indications of normal
birth and cesarean sections, maternal age, gestational week, fetal weight,
fetal sex, and the anesthesia method applied to the patient were assessed.

Results: Cesarean section was performed for 32.5% and 40.1% patients in
2005 and 2012, respectively. The main indications were previous uterine
surgery (44.5%), fetal distress (18.3%) and cephalopelvic disproportion
(33.7%). There was no statistical difference in terms of gravida, parity, anest-
hesia, and birth weight in either year. However, cesarean rates were signi-
ficantly increased in the last four years of the study period in comparison
with the first four years.

Conclusion: Rates of caesarean section are increasing. To counteract this
trend, patients should be informed about the benefits of vaginal delivery
and be encouraged to attempt vaginal delivery after cesarean section
now that the skills of staff in delivery clinics are improving. Clinicians and
patients must be aware of side effects of elective cesarean sections. Pain
management during delivery may be considered as a means of reversing
the increasing cesarean rates.

Key Words: Cesarean section, vaginal delivery, vaginal delivery after cesa-

rean section, pre-eclampsia, elective cesarean section
Anahtar Kelimeler: Sezaryen, vajinal dogum, sezaryen sonrasi vajinal do-
gum, preeklampsi, elektif sezaryen

Giris

Modern anlamda ilk sezaryen 1881 yilinda Alman jinekolog Ferdinand Adolf Kehrer tarafindan
gerceklestirilmistir. Tarihgesine bakildiginda hemen daima “6li bir anne ve 6lu bir fetusla” sonla-
nan bu operasyonun, artik hemen daima “canh bir anne ve canh bir bebekle” sonlanan ve hayat
kurtaran bir operasyon oldugu tartismasizdir (1, 2). Diinya Saglik Orgiitii (WHO) 1985 yilinda peri-
natalmortalitenin dusuk oldugu ulkeleri referans alarak ideal sezaryen oraninin %15’i gegmemesi
gerektigini tavsiye etmistir (3). Tiirkiye ozellikle son dekadda olmak tizere bu oranin bir hayli tize-
rine ¢ikarak sezaryen artisinda diinyanin en 6nde gelen tilkelerinden olmustur. 1993’te %6,9 olan
sezaryen orani 2001°de %21,2'ye, 2008'de %37’ye, 2011'de ise %46,7'ye cikmistir (4, 5).
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Tablo 1. Yillara gore dogumlarin yiizde (%) olarak dagilimi

Dogum 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Sezaryen 332(33) 443 (35) 504 (37) 598 (38) 620 (44) 612 (45) 537 (42) 491 (40)
Vaginal 688 (67) 825 (65) 867 (63) 978 (62) 781 (56) 761 (55) 729 (58) 733 (60)
Toplam 1020 1268 1371 1576 1401 1373 1266 1224
dogum yapan toplam 4137 hasta sezaryen endikasyonlarina, yas
gruplarina, gebelik haftalarina, dogum agirliklarina, bebek cinsi-
yetlerine, sezaryende tercih edilen anestezi tiiriine ve sezaryenin 80
normal doguma oranlarina gore yillik bazda degerlendirildi ve 70
karsilastinldi. ‘\\\—(’/
B0
istatistiksel analiz s
istatistiksel analizler igin Statistical Packagefor Social Sciences
—+Sezaryen

(SPSS) (versiyon 16,0, SPSS, Inc, Chicago, IL, USA) programi kullanil-
di. Stirekli degiskenlerin normal dagiliminin degerlendirilmesinde
Kolmogorov-Smirnov analizi kullanildi. Normal dagilim gosteren
verilerin analizleri bagimsiz t testi ve one-way Anova testi kulla-
nildi. Normal dagilim gostermeyen verilerin analizindeyse Mann-
Whitney U testi ile yapildi. Kategorik degiskenler icin ki-kare testi
ve uygun verilerde Fisherexact testi kullanildi. p<0,05 anlamli ola-
rak kabul edildi.

Bulgular

istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesinde 01 Ocak 2005 ile 31
Aralik 2012 tarihleri arasinda toplam 10499 dogum gerceklesmis-
tir. Bu dogumlarin 4137’si sezaryen ile dogum, 6362’si vajinal yolla
dogum olup, sezaryen orani genel toplamda %39,3 olarak bulun-
mustur. Sezaryen ile dogumlarin yillara gore degisimleri Tablo 1 ve
yuzde olarak degisimleri Sekil 1’de gosterilmistir.

Sezaryenle gerceklesen dogumlarda ortalama anne yasi 28.9
(£5,72) olup, ortalama gebelik haftasi 38 hafta 2 giin, ortalama
bebek dogum kilosu 3065.8 gram olarak tespit edilmistir ve yillara
gore dagihmlari Tablo 2'de gosterilmistir.

Yine 4137 sezaryen dogumdaki 4342 bebegin 2218'u (%51,1) erkek
bebek, 2065 (%48,9) tanesi kiz bebek idi (Tablo 3). Hastalarin 2006
(%48,4) tanesine genel anestezi, 2131 (%51,6) tanesine rejyonal
anestezi (spinal, epidural veya spinal+epidural) uygulanmis olup,
yillara gore dagilimlar Tablo 3'te gosterilmistir.

Calismamizda baslica sezaryen endikasyonlari gegirilmis uterin
cerrahi %45,5 (gecirilmis sezaryen (%99,8), myomektomi vs.), fetal-
distress (%18,3), sefalopelvik uygunsuzluk (%11,4), uzamis eylem,
prezantasyon anomalileri, preeklampsi (hafif-siddetli preeklamp-
si, eklampsi, HELLP), plasentasyon anomalileri (plasenta previa,
plasenta dekolmani), iri fetiis, makat gelis ve diger endikasyon-
lar (elektif sezaryen, hematolojik patolojiler vs..) olarak belirlendi
(Tablo 4).

Sezaryen endikasyonlari bir sonraki yilla kiyaslandiginda gegirilmis
uterin cerrahi, fetal distress, sefalopelvik uygunsuzluk, uzamis ey-
lem, prezantasyon anomalileri, preeklampsi (hafif-siddetli preek-
lampsi, eklampsi, HELLP), plasentasyon anomalileri (plasenta pre-
via, plasenta dekolmani), iri fetlis ve makat gelislerde istatistiksel
olarak bir fark saptanmadi (p>0,05). Sezaryen oranlarinda ilk dort
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Sekil 1. 2005-2012 yillar arasindaki dogumlarin dagihmi

Tablo 2. Yillara gore sezaryen olan hastalarin anne yasina,
gebelik haftalarina ve dogum agirliklarina gore yiizde (%)
olarak dagilimlan

Yil Anne Yasi Gebelik Haftasi Dogum Agirhgi
2005 27,96 (+4,92) 37,9 (+4,2) 2995 (+470) gr
2006 28,32 (£5,36) 38,2 (£4,6) 3098 (+£502) gr
2007 28,63 (+6,02) 38,4 (+£3,6) 3101 (£434) gr
2008 27,85 (+5,52) 38,2 (+4,9) 3084 (+492) gr
2009 29,12 (£5,44) 37,9 (4,0 2988 (+441) gr
2010 29,32 (+5,68) 38,6 (+4,6) 3106 (+455) gr
2011 28,65 (+4,82) 38,5 (+3,9) 3110 (£423) gr
2012 29,18 (+6,42) 38,3 (+4,5) 3029 (£514) gr

Tablo 3. Yillara gore sezaryen olan hastalara ait dogan
bebeklerin ve operasyonda tercih edilen anestezi tiirlerinin
yiizde (%) olarak dagilimi

vil Bebek Cinsiyeti Anestezi Tiri
Erkek Kiz Genel  Rejyonal
2005 53,5 46,5 46 54
2006 52,2 47,8 41 59
2007 51,4 48,6 42 58
2008 52,3 47,7 43 57
2009 52,6 47,4 56 44
2010 51,8 48,2 61 39
2011 50,9 49,1 46 54
2012 51,6 48,4 52 48

-==Vaginal Dogum
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Tablo 4. Yillara gore sezaryen endikasyonlarinin yiizde (%) olarak dagilimlari

Endikasyon 2005 2006 2007
Gegirilmis Uterin Cerrahi 419 42,8 42,6
FetalDistress 20,8 20,4 21,1
Sefalopelvik Uygunsuzluk 12,6 9,2 113
Uzamis Eylem 6,8 7.2 6,2
Prezantasyon Anomalileri 3,2 2,1 2,5
Preeklampsi 34 2,9 2,9
Plasentasyon Anomalileri 1,4 1,3 1,3
Makrozomi 31 3,8 33
Makat Gelis 4.2 6,8 6,1
Diger 2.4 31 2,6

yil ve son dort yil kiyaslandiginda ise sezaryen oranlarinin anlamli
olgtide arttigr goruldi (p<0,05).

Tartisma

Tirkiye OECD 2011 verilerine gore %47 ile Meksika ve Cin ile birlik-
te diinyanin en fazla sezaryen uygulayan tlkelerindendir. Calisma-
mizda 2005 yilinda %32,5 olan sezaryen orani 2012 yilinda %40,1’e
ctkmistir. 2005-2012 yillari arasinda sezaryen ortalamasi ise %39,2
olarak hesaplanmistir. Calismamizda sezaryen oranlarinin ilk dort
yilda anlamh olciide arttig tespit edilirken, son iki yilda hafifce
azalmis olarak bulunmustur. Ulkemizde yapilan galismalarda Dic-
le Universitesinde 1983 yilinda %22,4 olan sezaryen oranlari 2002
yilinda %46,5lere ulastigi gortlmustir (6). Yine Kahramanmaras
il merkezinde yapilan bir calismada 2004'te %34,4 olan sezaryen
hizi1, 2006 yilinda %40,2 olarak bulunmustur (7).

Sezaryen dogum yapan kadinlarin ortalama yasi 28,9 bulunurken,
ortalama yasin gecirilmis sezaryene korele zamanla yukarilara ¢ik-
tig gortlmustar.

Calismamizda sezaryen dogumlarin sekiz yillik ortalamasi 38 hafta
2 giin olarak bulunmustur. Ayni sekilde bebek dogum agirliklari
yillara gore ortalama olarak 3065 gr olarak bulunmustur. Bunun
sebebinin klinigimizde pediatri yogun bakim tnitesinin olmamasi
nedeniyle ylksek riskli gebelikler ve prematiir gebeliklerin baska
hastanelere yonlendiriliyor olmasindan kaynaklandigi dustndl-
mustur.

Calismamizda sezaryen ile dogan bebeklerin %51,7inin erkek,
%48,9’unun ise kiz oldugu saptanmistir. Lieberman’in calismasin-
da sezaryen orani erkeklerde %13,2 kizlarda %9,6 bulunmus, bu
%30’luk farkta erkek cinsiyetin sezaryen igin ongorilen bir risk ol-
madigi fakat sezaryen ile dogan bebeklerde dogum sonrasi 3 kat
fazla fetal distress gortldiigu saptanmistir (8). Vakalarin %48,4’u
genel anestezi, %51,6'si rejyonal anestezi ile yapilmistir. Yillara
gore rejyonal anestezinin kullaniminin yayginlasmasi olmamistir.
Ayni sekilde rejyonal anestezi ile vajinal dogum kayitlarimizda tes-
bit edilmemistir.

Sezaryen endikasyonlan ile ilgili yapilan tim calismalarda en
onemli endikasyon gecirilmis uterin cerrahi (gecirilmis sezaryen,
myomektomi vs.) olarak tespit edilmis olup literattirle uyumlu-
dur (9). Bunu calismamizda %20,5 ile pelvikdistosi (sefalopelvik

2008 2009 2010 2011 2012

433 48,3 47,9 50,2 47,2
19 18,9 16,7 15 14,2
11,6 10,1 11 12,9 13
54 5,5 6,6 58 5
2,7 3,1 2,8 2,6 4,7
2,5 2 3,7 2,6 4,7
1,7 11 1,5 14 0,5
3,8 3,7 33 3,6 3,8
5,6 5 51 4,4 6,4
23 23 1,6 1,4 1,4

uygunsuzluk+iri bebek+ilerlemeyen travay) izlemis olup, bu teshi-
si alan kadinlarin yarisindan fazlasi, sezaryen dogumu sonrasi bir
sonraki gebelikte, daha buyik bebekleri vajinal yolla dogurabil-
mislerdir. Hatali sefalopelvik uygunsuzluk tanisi, epidural analjezi
neticesinde dogumun aktif fazinin yavaslamasi, hekimlerin dava
edilme korkusu ve hatta klinisyenin zaman bulamamasi gibi du-
rumlardan da kaynaklanabilir (10). Klinigimizde 4000 gram (ize-
rindeki fetuslerde sezaryen ile dogum tercih edildi. Gergekte, iri
fetis icin kesin bir tanimlama yoktur. Giinimiizde, fetal boyuttaki
asinhgmn tam bir tahmini mumkiin degildir. Rouse ve arkadaslari-
nin yaptigl bir calismada ultrason fetal boyutun tahmininde %60
sensitiv ve %90 spesifik olarak bulunmustur (11). Uzamis eylem
sezaryen endikasyonlarimizin %4,1’ini olusturdu. Uzamis eylemin
en onemli sebeplerinden biri, indiiksiyon yapilan hastalarda, in-
diiksiyonun etkili yapiilmamasidir.

Calismamizda ikinci en sik sezaryen endikasyonu olarak fetal dist-
res saptandi.1970’lerin baslarindan itibaren elektronik fetal mo-
nitorizayonun artmasi ile birlikte fetal distres oranlari artmistir.
‘Coskun ve arkadaslarinin (7) yaptigi calismada %13,8 olan fetal
distres nedeniyle sezaryen orani bizim calismamizda %18,2 olarak
bulunmus olup, ayni calismada %2,9 olarak bulunan makat gelis
endikasyonu calismamizda %5,4 oraninda tespit edilmistir.

Klinigimizde daha 6nceden vajinal dogum yapmamis makat gelis-
lere sezaryen onerilirken, daha 6nceden vajinal dogum yapmis ve
bu dogumunda sezaryen icin baska endikasyona sahip olmayan
gebelere, vajinal dogum onerilebilmektedir. Sezaryen ve vajinal-
dogum karar hastayla hekimin ortak karari olmahdir. Gebeler
olabilecek riskler agisindan aydinlatiimahdir. iri fetiis, uygunsuz
pelvis, ayak gelis ve basin hiperekstansiyonu gibi ilave bir sezaryen
endikasyonu olmadigi durumlarda makat gelis hastalarinda vaji-
nal dogum denenebilir.

Calismamizda preeklampsi %3,1 oraninda sezaryen endikasyonlari
icinde yer almistir. Klinigimizde ozellikle siddetli preeklampsi ve
eklampsi de servikal olgunluk da miisaitse indiiksiyonla vajinal
dogum denenmekte, miimkiin olmadigi durumlarda sezaryen ter-
cih edilmektedir.

Klinigimiz pratiginde plasenta previalarin her tipinde sezaryen uy-
gulanilmakta olup, calismamizda hastalarin ortalama %1,3’tinde
sezaryen endikasyonu plasental patoloji olarak bulunmustur. De-
kolman varliginda canli ve matir bir fetis varsa ve vajinal dogum
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cok yakin degilse sezaryen tercih edilir. Fettstn 6lt oldugu du-
rumlarda kanama, hemodinamiyi bozacak kadar agir degilse ve
vajinal dogum yapmayi engelleyecek baska bir obstetrik neden
yok ise vajinal dogum yapilabilir.

Cogul gebelikler calismamizda sezaryen endikasyonlarinin diger
grubu icerisinde incelenmis olup %1,9 olarak bulunmustur. Cogul
gebelikte en sik gortlen gelis sekli bas-bas gelistir. ACOG ilk ikiz
makat veya transvers gelis ise sezaryenin ilk secenekolmasi gerek-
tigi kanisindadir (12). Bir ¢ok klinisyen tc¢veya daha fazla fetusle
komplike gebelikler icin, en iyi dogum seklinin sezaryen ile oldu-
guna inanir.

2005 yilinda gecirilmis sezaryen %41,9 olan oran 2012 yilinda
%47,2 olarak tespit edildi. Bunun sebebinin tlkemizde kabul
edilen ‘Bir kere sezaryen, daima sezaryen prensibidir. ACOG 2004
kriterlerine gore daha onceden bir alt segment transvers sezaryen
geciren hastalar; klinik acidan uygun pelvise sahipse, fetiis 4000
gram'dan daha agir degilse, baska bir uterin cerrahi ya da riip-
tiir anamnezi vermiyorsa, hasta aktif eylem boyunca monitorize
edilebilecekse ve acil durumlardahasta sezaryene alinabilecekse,
vajinal dogumun mimkiin olabilecegi bildirilmistir (13).

Kadin Dogum Uzmanlari arasinda yapilan bir calismada, doktor-
larin %59’unun istege bagh sezaryene onay verdigi gosterilmistir
(14). Saglik Bakanliginin sezaryen endikasyon listesinde boyle bir
tanimlama olmadigi i¢in bunun orani teshit edilememistir. Daha
ileri yaslarda gebe kalinmasi, paritede azalma, tiip bebek gibi
tedavi gebeliklerinin artmasi, sanci cekmek istememe gibi sebep-
ler elektif sezaryene hastalari yonlendirmektedir. Elektif sezar-
yen ile dogumu savunanlarin énemli bir gerekgesi, bu «travmatik
olmayan dogum» seklinin intrapartum norolojik hasari ve CP'yi
onleyebilecegidir. Ancak dogum seklinin akut ve uzun sireli no-
rolojik prognoz lzerine etkilerine dair veriler kisith ve sonuclar
celiskilidir. Sezaryen ile dogum sikhginda yaklasik bes kat artisa
karsin, CP prevalansinin ¢ok fazla degismemis olmasi da buna
ornektir (15,16).

Yapilan bircok calismada eylemsiz sezaryen ile dogan bebeklerde
solunum morbiditesinin ve yenidogan yogun bakim tnitesine ya-
tislarin arttigi gosterilmistir. Amerika Birlesik Devletlerinde yapi-
lan bir diger cok merkezli (n=10) calismada, 2002-2008 arasinda,
115,528 dogumda (gestasyon yasi 34-42 hafta), dogum sekline gore
(spontan, elektif induksiyon, endikasyonlu indiksiyon ve eylem-
siz sezaryen) neonatalmorbiditeler (ventilator kullanimi, asfiksi,
sepsis, yogun bakim unitesine yatis geregi ve stiresi) arastiriimistir.
Bir alt grup olarak gestasyon yasi 37-42 hafta arasindaki bebekler
incelendiginde eylemsiz sezaryen ile doganlarda, spontan, elektif
veya endikasyonlu indiksiyonla olan vajinal dogumlara gore tim
morbiditelerde artis oldugu gorilmustir: Ventilator gereksinimi
4,51 kat, asfiksi 4,91 kat, sepsis 1,40 kat, yogun bakim Unitesine
yatis da 1.98 kat daha fazladir (17).

Diinya Saglik Orgiitii (WHO) ise anne ve yenidoganin hastane en-
feksiyonlardan korunabilmesi icin en erken donemde taburcu
edilmeleri gerektigini bildirmistir (18). Sezaryenin normal doguma
gore morbiditesi daha yiiksek olup, hemoraji, sepsis, pulmone-
rembolizm, endometrit, pnomoni ve transfiizyon komplikasyon-
lari gibi erken ve sonraki gebeliklerde plasenta dekolmani, plasen-
taprevia, plasenta accreata gibi ge¢c donem komplikasyonlara yol
acabilecegi gosterilmistir (19).

Elektif sezaryen ile dogan bebeklerde solunum morbiditesi, vaji-
nal dogumlara gore daha yiiksektir ve 39. haftadan 6nce sezaryen
yapildiginda bu risk daha da artmaktadir. Sezaryen ile dogumlarin
giderek artmasina paralel olarak, hem otoimmiin hastaliklarda
(tip 1 diyabet, Crohn hastaligi, multipl skleroz gibi) hem de alerjik
hastaliklarda (astim, alerjik rinit, atopik dermatit gibi) «epidemik»
bir artis oldugu dikkat cekmektedir. Sezaryen ve vajinal dogumlar
sirasinda bagirsak kolonizasyonunun farkli olmasinin, uzun vade-
deki kolonizasyonu ve immiin sistemdeki gelismeyi degistirebile-
cegi one surilmektedir (20).

Sonug

Klinigimizdeki 8 il icerisindekisezaryen oranlari  yaklasik
%39,3'dir. Bu oran Diinya Saghk Orgiitii tarafindan konulan hedef-
ten (%15) cok uzaktirArtmis bu sezaryen oranlarinin azaltiimasi
icin,gebelerin bilgilendirilerek vajinal doguma yonlendirilmeleri
ve hekimlerin vajinal dogum acisindan tesvik edilmeleri gerek-
mektedir. Sezaryen ve vajinal dogumun riskleri ve yararlari konu-
sunda hastalarakanita dayali bilgilendirme yapiimali ve ozellikle
gecirilmis sezaryeni olan hastalar, vajinal dogum konusunda ce-
saretlendirilmelidir.

Cikar Catismasi
Yazarlar herhangi bir cikar catismasi bildirmemislerdir.

Hakem degerlendirmesi: Dis bagimsiz.
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