T.C. CANAKKALE ONSEKIiZ MART UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

KADIN HASTALIKLARI ve DOGUM ANABILIM DALI

3. Basamak Merkezde Yapilan Dogumlarin Analizi: COMU Verileri

UZMANLIK TEZi

Dr. ibrahim Eren PEK

TEZ DANISMANI

Yrd. Dog. Dr. Fatma BEYAZIT

Canakkale, 2016



T.C. CANAKKALE ONSEKIiZ MART UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

KADIN HASTALIKLARI ve DOGUM ANABILIM DALI

3. Basamak Merkezde Yapilan Dogumlarin Analizi: GOMU Verileri

UZMANLIK TEZi

Dr. ibrahim Eren PEK

TEZ DANISMANI

Yrd. Dog. Dr. Fatma BEYAZIT

Canakkale, 2016



TESEKKUR

Yetismemde buyuk emekleri olan, hekimlik sanatini ve onun gereklilikleri olan
etik ve ahlak gibi kavramlari egitimimin her asamasinda bilgisi ve tecrubesi ile
bizlere gdsteren ¢ok degerli sayin hocam ve Anabilim Dali Bagskanim Prof. Dr.
Mesut Abdilkerim UNSAL’a, uzmanlik tezimin her agsamasinda yanimda olan
ve yardimlarini esirgemeyen sayin hocam Yrd. Do¢. Dr. Fatma BEYAZIT a
uzmanlk egitimim boyunca bana hekimlik sanatindaki bilgi ve deneyimlerini
aktaran, anlatan ve esirgemeyen Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Tip
Fakultesi Kadin Hastaliklari ve Dogum klinigindeki tUm hocalarima, birlikte
calistigim tim arkadaslarima, farkli klinik veya Universitelerde 6grenciligini veya
asistanhgini yaptigim emek ve sabirlariyla bugunlere gelmemde paylari olan
tim hocalarima ve canim anneme her zaman yanimda olduklari igin sonsuz

tesekkurlerimi sunarim.



1.G.
CANAKKALE ONSEKiZ MART UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

Kadin Hastaliklari ve Dogum uzmanlik
cergevesinde yurutiimus olan bu ¢alisma, asagidaki juri tarafindan
Dr. Ibrahim Eren PEK’in Uzmanlik Tezi olarak kabul edilmistir.
Tez Savunma Tarihi: 22.12.2016
. TEZ KONU BASLIGI
“Uglincii basamak merkezde yapilan dogumlarin analizi; COMU
verileri”
Tez Danigmani: Yrd.Dog¢.Dr.Fatma BEYAZIT

Tez Jiirisi Uyeleri:
Adi Soyadi

Prof.Dr.Mesut A. UNSAL

Yrd.Dog.Dr.Fatma BEYAZIT

Dog.Dr.Servet O. HACIVELIOGLU

ONAY:

Bu tez Anabilim/Bilim Dali Akademik Kurulunca belirlenen yukaridaki
juri  Gyeleri tarafindan uygun goérulmis ve Fakilte Yonetim
KurulununZ./..241%/?tarih ve /.. Z-..15.... sayili karanyla kabul edilmistir.




Ozet:

3. Basamak Merkezde Yapilan Dogumlarin Analizi: COMU Verileri

Her ne kadar ginimuz modern dinyasinda gebe bir kadinin dogum sekli
konusunda gesitli tartismalar ve Oneriler olsa da, gelismis Ulkelerde sezaryen ile
gerceklesen dogumlarin orani %50’lere yaklagsmistir. Sezaryen oranlarinin bu
denli yuksek seyretmesinde tibbi nedenler disinda, sosyoekonomik kosullar,
etik/ yasal sorunlar ile hekim ve hastalarin psiko-sosyokulttrel durumlari da
etkili olmaktadir. Bu g¢alismamizda hastanemizde dogumu gergeklesen

gebelerin demografik ve klinik 6zelliklerini degerlendirmeyi amacladik.

Ekim 2012- Haziran 2016 tarihleri arasinda Canakkale Onsekiz Mart
Universitesi hastanesinde dogum yapmis gebelerin yaslari, dogum sekilleri,
dogumdaki gebelik haftalari, gebelik sayilari ve sezaryen endikasyonlari

retrospektif olarak hasta dosyalarindan taranarak kaydedildi.

Bu calismaya belirtilen tarihler arasinda merkezimizde dogum iglemi
gergceklesmis 2012 gebe retrospektif olarak degerlendirildi. Dogumu
gerceklesen gebelerin yas ortalamasi 28.9+5.4 yil olarak bulundu. Ortalama
gravida ve pariteleri 1.9+1.0 ve 1.5+0.7 idi. Dogum sekline bakilmaksizin
ortalama dogum haftasi 38.6+1.9 hafta olarak bulundu. Sezaryen uygulanan
hastalarin ortalama dodum haftasi 38.4+1.8 hafta idi. Primer sezaryen orani
%52.81 olarak bulundu. En sik primer sezaryen endikasyonlarinin sirasiyla fetal

sikinti, sefalopelvik uygunsuzluk ve prezentasyon anomalileri oldugu saptandi.

Sezaryen dogum oranlarinin istikrarli sekilde artisi tim dunyada endise

uyandirmaktadir. ileri annelik yagi, fetal monitdrizasyonun daha yaygin



uygulanmasi ile fetal sikinti tanisinin daha fazla konmasi, ¢ogul gebeliklerdeki
artis ve prezentasyon anomalilerinin artmis oranlara katki sagladigi aciktir.
Gereksiz sezaryen dogumlarin engellenebilmesi i¢in annelerin ve Ozellikle
nullipar anne adaylarinin bu sidregte normal vajinal dogum igin

cesaretlendiriimesi son derece dnemlidir.

Anahtar kelimeler: Primer sezaryen, Sezaryen endikasyonlari, Dogum sekli



Summary,

Analysis of deliveries at the 3rd stage medical center: COMU’s data.

Although the choice of a particular method of birth delivery by the
pregnant woman is a modern, complex and controversial subject in all over the
world, the rate of cesarean delivery has risen near to %50 in western countries.
Apart from medical reasons, several non-medical factors are also involved in
this choice consisting socioeconomic conditions, ethical/ legal concerns, and
psychological and cultural characteristics of the patients and doctors. In this
study we aimed to evaluate the demographic and clinical characteristics of

pregnant women that gave birth in our hospital.

Patients charts of pregnant women applied to Canakkale Onsekiz Mart
University hospital between October 2012 and June 2016 and have either
vaginal or cesarean delivery were retrospectively analysed. Patient ages,
delivery types, pregnancy weeks at delivery, number of pregnancies, cesarean

indications were recorded.

In this study, 2012 pregnant women that gave birth in our institution
were retrospectively analysed. The mean age of pregnant women were 28.9
+5.4years. Mean gravida and parity of pregnant women were 1.9 £1.0 and 1.5
+0.7 retrospectively. Regardless of delivery type, mean pregnancy weeks were
found to be 38.6 +1.9 weeks. Mean pregnancy weeks of patients underwent
cesarean delivery were 38.4 +1.8 weeks. Primary cesarean rates were found to
be 52.81%. Most common cesarean delivery indications were found to be fetal

distress, cephalopelvic disproportion and presentation anomalies.

Vi



Because of the steady increase in cesarean delivery rates, it is becoming
a major cause of concern worldwide. The reasons mostly related to advanced
age, fetal distress especially detected in continous fetal monitoring, intrauterine
growth retardation, presentation anomalies and multiple gestation. In order to
avoid unnecessary cesarean births, mothers, especially nulliparous mothers

should be persuaded for having vaginal delivery.

Key words: Primary cesarean, Cesarean section indications, Delivery mode
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1. GIiRIS ve AMAC

Gebelik ve dogum surecinde meydana gelen degisiklikler, metabolik ve
psikososyal agidan kadini etkileyebilecek riskleride beraberinde getirmektedir.
Kadinin sosyal yasantisi, egitim seviyesi, yasam felsefesi, esinin ve ailesinin
gebelige karsi olan tutumlari, sosyoekonomik seviyeleri, sahip oldugu g¢ocuk
sayisl, istenmeyen bir gebelik olmasi gibi faktorler, bu dénemi anne adaylari igin
zorlu ve problemli bir sure¢ haline getirebilmektedir (1). Bununla birlikte gebelik
ve dogum surecinde meydana gelen metabolik, psikolojik ve hormonal
degisiklikler anne adayini bircok yonden etkileyebilmektedir. Ancak saglikh bir
gebe organizmasi, gebelik ve dogumun getirdigi sirkilasyon ve metabolizma

yukune rahatlikla uyum saglar (2).

Gegmisten giinimize dogumun sezaryen ile gergceklesme nedenlerinde
ve toplumlarin sezaryene bakis acisinda belirgin gelismeler ve degisiklikler
yasanmistir. Tum dinyada 1965’li yillardan beri sezaryen ile gercgeklestirilen
dogumlar artarak devam etmektedir. Ulkelerin ilgili bakanliklari ve sorumlu
kuruluglari bu konu ile ilgili ¢cesitli calismalar ve uygulamalar ortaya koysa da
OECD verileri henlz bu konu ile ilgili olarak arzu edilen basarinin

saglanamadigini géstermektedir.

Ozl itibari ile abdominal bir cerrahi olan sezaryen ile dogum,
histeretominin getirdigi ve olusturdugu risklerin yaninda, laparatominin de neden
olacagi tum riskleri tasimaktadir. Bu nedenle sezaryen ile dogum yanlizca;
gebe, fetus veya her ikisi agisindan risk olusturan bir neden varhdinda
gerceklestiriimelidir. Artan sezaryen dogumlar ile verilecek muicadelede en
onemli basamak ‘primer ve elektif sezaryen’ dogumlara kargi verilecek
mucadeledir. Bu nedenle, konu ile ilgili atilacak adimlarda‘primer sezaryen’
nedenlerinin ortaya konulmasi gerekmektedir. Dikkat edilmesi gereken bir
baska nokta ise dnceki dogumlari sezaryen ile gerceklesen gebelerin mevcut
gebeliginin de kesinlikle sezaryen ile sonlandiriimasi geklindeki yaygin inanistir.
Saglik Bakanligi ve Turkiye Halk Sagligi Kurumu, sikligi giderek artan sezaryen



dogumlar karsisindavajinal dogumun 6nemi ve 6zendirilmesi i¢in galigmalarini
yapmaktadir.Bununla birlikte Ulkemizdeki Kadin Hastaliklart ve Dogum
kliniklerinin de belirli araliklarla kendi durumlarini ortaya koyan analizler yaparak
aksayan yonlerini saptamasi ve bu konularda iyilestirmeler yapmalari son
derece 6nemlidir.

Biz bu calismamizda Ekim 2012 ile Haziran 2016 tarihleri arasinda
klinigimizde dogum yapan gebelerin oncelikle dogum sekilleri olmak Uzere,
Robson ve Saglik Bakanligi siniflamalari ile sezaryen endikasyonlarini ve

demografik 6zelliklerini analiz ederek sunmayi amacladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Vajinal Dogum

2.1.1. Terminoloji ve Tanimlamalar

Dogum, agirhig 500 gramin, bas-topuk mesafesi 25 mm ve Uzerinde olan
fetusun ana rahmini terk etmesi olarak tanimlanabilir. Diinya Saghk Orgiti’'nin
tanimlamasi ile 20. gebelik haftasindan ©6nce gerceklesen gebelik

sonlanmalarina abortus adi verilmektedir (3).

Gebelik durumunda anne adayinin durumunu tanimlamak igin bazi
isimlendirmeler kullanilir. Gravida, gebelik Griini ana rahminde olsun yada
olmasin, mevcut gebelikte dahil olmak Uzere, bugine kadar yagsanmis gebelik
sayisini ifade eder. Gebeliklerin dogum ile sonlanip sonlanmadigindan
etkilenmez. Parite ise, gergeklesen dogum sayisini tanimlar. Bu temel
isimlemeler 1s1§inda, hic gebe kalmamis ve hala da gebe olmayan kadina
nulligravid denilir. Bugline kadar hic gebe kalmamis fakat su anda gebelik
durumu olan kadina ise primigravid ismi verilir. Onceden gebe kalmis ve su
anda da gebe olan kadina ise multigravid ismi verilir. Daha 6ncesinde gebe
kalmis olsun yada olmasin, gebeligini hicbir zaman yirminci haftanin otesine
tastyamamis olma durumu nulliparite olarak tanimlanir. Herhangi bir zamanda,
uterusun o anda tasimig oldugu fetuslarin sayisina bakilmaksizin, yirminci
gebelik haftasinin oOtesinde yanlizca bir defa dogum yapmis olan kadini
tanimlayan terim ise primigravida’dir. Cogul bir gebeligin tek seferde
gerceklestigi dogumun pariteye etkisi dodan fetus sayisina bakilmaksizin 1’dir.
iki veya daha fazla gebeligini yirminci haftanin ilerisine tasiylp dogumunu

gerceklestirmis olan kadin ise multipar olarak tanimlanir (3).

Tekil bir gebelik igin ortalama intrauterin yasam 40 hafta olarak kabul
edilir. Bir yenidogana miadinda dogum yada term yenidogan denilebilmesi igin

kabul edilen dogum haftasi 37-42. gebelik haftalari arasidir. Dogumu 37.



gebelik haftasindan dnce gergeklesen yenidogana preterm/prematir adi verilir.
Tum dogumlarin %7-12'si miadindan 6nce dogum olarak gergeklesir ve bu
durum yenidogan dénemindeki mortalite ile morbiditenin (%85) en dnde gelen
nedenidir. SUrmatlirasyon yada postterm terimleri ise 42.gebelik haftasini agsmis

bir gebenin durumunu tanimlamak igin kullanilirlar (4).

Habitus, fetal kisimlarin birbirleri ile olan iligkisini belirtir (6zellikle fetal
basin, vertebral kolon ile olan iliskisi). En sik goértlen habitus, fleksiyon
habitusudur. Fleksiyon habitus, fetal basin fleksiyonda, fetal genenin gogus
duvarina bitisik oldugu durumu tasvir eder. Situs (fetal durus), fetal vertebral
kolonun maternal vertebral kolon ile olan iligkisini tarif eder. Her iki eksenin
birbirine paralel oldugu durumda situs longitudinalis’den s6z edilir, iki eksen
birbirini dik olarak kesiyor ise situs transversdir, bunlarin disinda herhangi bir
acl ile birbirlerini kesiyorlar ise situs obligus durumu s6z konusudur. En sik
izlenen fetal durus, situs longitudinalis’dir. Positio (pozisyo), hem fetal sirtin
uterusun hangi tarafinda oldugu, hemde dogum icin 6nde gelen fetal parcaya ait
kilavuz noktanin, maternal pelvisin transvers c¢api ile olan yada pelvisin dort
farkh kadrani ile olan iligki durumu hakkinda bilgi verir. Kilavuz nokta, bas
gelislerde oksiput, alin geliglerde 6n fontanel, yuz geliste ¢ene, makat geliste
sakrum, transvers geliste ise skapula veya akromion’dur. Prezentasyon ise
maternal pelvise en yakinda duran fetal pargcayi tanimlar ve en sik goérulen hali
fetal bastir (%95). En sik gorlilen bas prezentasyonu sekli ise verteks'tir, bu
prezentasyonda fetal bas asin derecede fleksiyondadir. Sinsiput
prezentasyonunda bas noétr haldedir. Fetal bas ekstansiyon yapmis ise bu
durumda prezente olan bagin durumu alin gelis olacaktir, eger hiperekstansiyon
durumu var ise durum bu sefer yiz gelis seklini alacaktir. Bunlarin disinda

makat veya transvers (omuz) prezentasyonlar da izlenebilir (3).

Uterus kontraksiyonlarinin timulne birden travay veya eylem adi verilir.
ikiye ayrilir ; gercek ve yalanci travay. Gergek travay kontraksiyonlari; araliklari
duzenli ve gittikge kisalan araliklar ile olusan, kasilma suresi ve giddeti artarak

devam eden, servikste agilmaya yol acan ve sedasyon ile olusturdugu



rahatsizlik hissi gegmeyen sancilardir. Yalanci travay kontraksiyonlari ise;
dizensiz ve uzun araliklar ile olugan, kasilma suresi ve siddeti degismeyen,
servikal dilatasyona neden olmayan ve sedasyonla olusturdugu rahatsizlik hissi
gecen agdrilardir. Gergek travayi belirleyen esas faktor servikal dilatasyonun

baslamasi ve gittikce artmasidir (3).

2.1.2. Travay Fizyolojisi

Gebelik dénemi, gebe uterusta izlenen degisikliklere gére dort fazda
(faz 0,1,2,3) incelenehbilir (3, 4).

Faz 0: Bu faz gebeligin baslangicindan itibaren tim gebelik suresinin %95’lik
kismini kapsayan donemdir. Bu fazda uterusta nadiren izlenen ve amplitidi
20mmHg’y1 gecemeyen irregular kasilmalar disinda herhangi bir kontraksiyon
izlenmez. Tarif edilen bu duzensiz frekansli ve disik amplittdli
kontraksiyonlara Braxton -Hicks kontraksiyonlari denilir ve ozellikle gebeligin
30.haftasindan itibaren Faz 1'de de gorulecek sekilde sikhgi artarak izlenirler (3,
4).

Faz 1. Gebeligin 36. haftasindan aktif dogum eyleminin basladi§i zamana kadar
gecen donemi ifade eder. Bu fazda agrisiz uterin kontraksiyonlar izlenebilir.
Uterusun alt segmenti olgunlasir ve belirginlesir. EGer ki gergeklesecek olan
dogumda prezente olan kisim fetal bas ise, basin pelvik girime kadar inisi
gerceklesir. Faz 0'da sert izlenen serviksin yumusadigi izlenir. Uterin
kontraksiyonlar Montevideo unitesi olarak degerlendirilir ve on dakikalik
elektronik fetal monitorizasyonda izlenen kontraksiyonlarin toplamina karsilik
gelir. 80-120 montevideo Unit kontraksiyon Faz 2’nin bagladiginin bir gdstergesi
olarak degerlendirilebilir. Bu durum 10 dakika igerisinde NST trasesinde 3 tane

40 mmHg amplitudli kontraksiyonlarin izlenmesi seklinde izlenebilir (3, 4).



Faz 2: Dogum eyleminin aktif olarak bagsladigini ifade eder. Uterin
kontraksiyonlarin arttigi, bunun sonucu olarak servikal silinme ile agiimanin
dinamik bir sekilde gerceklestigi bu doénem, fetus ve plasentanin dogumu ile

sonlanir. Faz 2, U¢ evrede incelenir; evre 1, 2, 3 (3, 4).

Evre 1. Efektif, ritmik ve dinamik kontraksiyonlarin izlendigi, serviksin
tam acik anlamina gelen 10 cm dlguldigu ana kadar devam eden evredir. On
dakika icerisinde U¢ yada bes kontraksiyonun izlenmesi normaldir. Servikse ait
silinme nulli- ve multi-parlarda farklh sekilde gerceklesir. Multiparlarda servikal
silinme ve acillma es zamanli olarak gergeklesirken, nulliparlarda ise 6nce
servikal silinmenin gergeklesip sonra acilmanin meydana geldigi gorulur (4). Bu
donem ile ilgili olarak Friedman, servikal acgikhigin ilerleyisinin sigmoid bir egri
olusturdugunu saptamis ve bu egrinin disinda kalan sapmalarin doguma

gerektiginde disardan mudahil olmamiz konusunda yol gosterecegini belirtmistir

(5).

Friedman, dogumun 1.evresini servikste izlenen degisikliklere gore, latent
ve aktif olmak Uzere iki bolime ayirmistir (3). Latent fazda servikste izlenen
degisiklikler kisithdir ve genellikle servikal aciklik 3-5 cm oldugunda son
bulur.Latent fazin nulliparlarda 20, multiparlarda ise 14 saatten fazla olmasi bu
fazin uzamis oldugu anlamina gelmektedir (6, 7). Friedman 1972 yilinda,
uzamis latent fazin maternal ve fetal morbidite ile mortaliteye etkisi olmadigini
bildirmistir (8). Chelmow ve arkadaslari ise 1993 yilinda buna katilmadiklarini
belirtmiglerdir (9).Aktif faz ise U¢ donemde incelenir, bunlar; hizlanma,
maksimum egim ve yavaglama donemleridir. Yavaslama evresinde ve bundan
sonraki donemde prezente olan fetal kisim pelvise girmistir. Dizenli uterin
kontraksiyonlar ile birlikte 3-5cm (ort.4cm) servikal acikliktan, tam acikliga kadar
(ort.10cm) gecgen sure¢ aktif faz olarak isimlendirilir ve bu fazda ortalama
servikal agilma hizi saatte 1.2- 1.5cm kadardir (3). Bu fazda servikal agiima hizi
0.6cm’nin altina dugsmemelidir ve maksimum dogum suresi 13.4 saat olmalidir
(10).



Evre 2: Tam acgikliga ulasan serviks ile baglayan bu evre fetusun
dogumu ile sonlanir. Bu evredeki kontraksiyonlarin on dakikada bes-alti defa
olmasi, amplitidlerinin 80-100 mmHg olmasi ve 60-80 saniye kadar sirmesi
tipiktir. Bu evrenin suresi primigravidlerde 1-2 saat (ort. 50 dk.), multiparlarda
ise 1-2 dk. ile 30 dk (ort. 20 dk.) arasinda olabilir.lki saati asmig 2. evre,
anormal kabul edilir (3,4).

Evre 3: Fetusun dogumundan baglayip plasenta ve eklerinin atilmasina
kadar olan dénemi kapsar. Bu evrenin suresinin 30 dakikayi asmamasi beklenir.
Siklhkla 20 dakikada tamamlanir (3)

Faz 3: Plasenta ve eklerinin atilmasiyla baglayip devam eden tUm Iohusalik
donemine karsilik gelir. Uterusun involusyonunun gergeklestigi donemdir ve bu

fazin uzunlugunun belirlenmesinde laktasyon suresi oldukca dnemlidir (4).

2.1.3. Uterin Kasilmalarin Servikal Dilatasyona Etkisi

Dogumun 2. fazi asil dogum eyleminin gergeklestigi fazdir. Bu sureci ug
evreye ayirarak incelemek faydali olacaktir. Bunlar; Acilma ve Silinme, itiime
(Atilma) ve Dogum sonu (Halas, Kurtulma)periyotlaridir (3). Bu periyotlardan ilki
servikal acilma ve silinme ile alakali oldugu icin servikal donem, ikincisi fetusun
dogum kanalinda ilerlemesi ile ilgili olmasi nedeniyle pelvik donem, uglncusu
ise plasentanin ayrilmasi ile alakali olmasi nedeniyle plasental donem adini da
alir (11).

a) Agilma ve Silinme: Aktif dogum sancilari ile baglar ve servikal dilatasyonun
10cm (tam servikal aciklik) olmasi ile sonlanir. Aktif travay eyleminin en uzun

surecidir. Bu sure¢ multiparlarda 6-8 saat, nulliparlarda 8-12 saat kadar surebilir

3).



iki fazda incelenir; latent ve aktif faz. Latent faz, ritmik uterin
kontraksiyonlar ile baslar, servikal agikligin 2-2,5 cm olmasi ile sonlanir. Latent
donem, primigravidlerde 8-8,5 saat, multiparlarda ise 5-6 saat sirer. Latent
donemin primigravidlerde 20 saati, multiparlarda ise 14 saati gecmemesi
beklenir. Bu faz sedasyon ile uzatilabilecegi gibi, induksiyon ile de kisaltilabilir
(3). Aktif faz ise (i¢ ayri ddnemde incelenir.ilki servikal agikli§in 4 cm’ye ulagtig,
ortalama 2 saat suren akselerasyon (hizlanma) fazi, bunu takip eden ortalama 2
saat suren ve servikal acikhgin 8 cm oldugu maksimal hizlanma fazi ve servikal
acilmanin  yavaglayarak tam acgikhiga ulastigi deselerasyon fazidir.
Deselerasyon fazinin sonunda Faz 2’'nin 2. evresi baslamaktadir. Aktif fazda
servikal acilma hizi nulliparlarda saatte en az 1.2 cm, multiparlarda ise saatte
en az 1.5 cm olmalidir(3). ilk defa E. Friedman tarafindan tanimlanan bu fazlar

gunumuzde hala kullaniimaktadir (12).

b) itilme (Atilma) Siireci: Servikal acikligin tam olusu ile baslayip fetusun
ekspulsiyonu ile sonuglanir. Multiparlarda ortalama 1 saat suren bu surec,
primigravidlerde 2 saat kadar sirebilir.Fetusun dodumunun gergeklestigi

surectir (3).

c) Dogum Sonrasi (Halas, Kurtulma) Sirec:Plasenta ve eklerinin atildigi
evredir. Kanamanin en fazla oldugu evredir. Plasental ayrilma ile uterusun
sertlesip kugulmesi baslar. Plasental ayrilmanin gergeklestigini gosteren

isaretler mevcuttur, bunlar; Ahfeld, Kustner, Schroder belirtileridir (3).

e Abhfeld belirtisi: plasentanin ayriimasi ve kordondaki klempin agirhg ile
kordonun asagiya dogru inigidir.

o Kustner belirtisi: simfizis Uzerinden fundusa bastirilinca ayriimasi
gergeklesmis plasentada kordonun agagiya dogru inisidir.

e Schrdder belirtisi : plasentanin ayrilip asagiya dususu ile birlikte bogsalan

uterus fundusunun umblikustan sertce hissedilmesidir.



2.1.4. Dogumda Fetal Basin Hareketleri

Fetus dogum kanalini agsmak igin yedi kardinal hareket yapar, bunlar sirasiyla;
angajman,desensus, fleksiyon, internal rotasyon, ekstansiyon (defleksiyon),

eksternal rotasyon, ekspulsiyon olarak siralanir (3).

Angajman: Prezente olan fetal kismin pelvik girime girigidir. Bas
prezentasyonda, fetal basin en genis duzlemiyle yani bipariyetal ¢ap ile pelvik
girime girisi angajman olarak tanimlanir. Kilavuz nokta spina ischiadica’lar
hizasina yani ‘0’ noktasina inmistir. Prezente olan fetal kismin ‘0’ da olmasi
fetusun pelvise girdigini ve orta pelvis ile pelvik ¢ikim da herhangi bir darlik yok
ise vajinal dogumun gerceklesebilecegini goOsterir. Spina ischiadica
seviyesinin‘0’ noktasi oldugu kabul edilir. Bu dizlemin sirasiyla 1,2,3cm yukarisi

-1,-2,-3 ile isimlendirilken, 1,2,3cm asagisi +1,+2,+3 olarak tanimlanir (3).

inis (desensus): Prezente olan kismin pelvik gikima inmesidir (3).

Fleksiyon: Fetal bagin en kiiguk ¢api olan suboksipitobregmatik ¢ap ile pelvise
girmek icin gerceklestirdigi harekettir (13).

ic Rotasyon: Onde gelen fetal kismin pelvisteki 6n arka durumunu tarifleyen

harekettir. Oksiput siklikla simfizis pubise nadiren de sakruma dogru doner (3).

Ekstansiyon (defleksiyon): Cikima kadar fleksiyon halinde bulunan basin aksi

istikamet yoniinde, dogum kanalindan ¢ikmak icin gergeklestirdigi harekettir (3).

Dis Rotasyon: Fetal basin pelvisten ciktiktan sonra, govde ile ayni olan
anatomik durusa donebilmek igin yaptigi harekettir (3).

Ekspulsiyon: Fetusun ©Once ©Ondeki omuzu simfizisin asagisindan sonra

arkadaki omuzu sakrum boglugundan ¢ikartmasidir (13).



Fetusun uterusu terk etmesinin ardindan fetusa ait diger yapilar olan
plasenta ve eklerinin dogurtulmasi gereklidir. Bu durum iki sekilde
gerceklestirilebilir, ilki karindaki el ile uterusa masaj yaparken asagidaki el ile
kordun traksiyona alinmasi (Brandt Andrews manevrasi), ikincisi ise karindaki
elin uterusa yukari dogru traksiyon uyguladigi ve asagidaki elin kordu fikse ettigi

manevradir(Crede manevrasi) (13).

2.1.5. Dogum indiiksiyonu

Uterin kontraksiyonlarin mekanik veya farmakolojik olarak uyariimasi
islemidir. Gebeligin devaminin fetus veya anne igin olusturdugu herhangi bir risk
varlhiginda preterm donemde, uzamig membran rlaptlrd, uzamis latent faz
durumunda term bir gebede veya slUrmatlirasyona gidisi olan postterm bir
gebede uygulanabilir (14). Postterm gebelik, hipertansiyon-preeklampsi-
eklampsi durumlari, erken membran raptara, fetal o6lum, makrozomi,
koryoamnionit varhgi, fetal iyilik halinin iyi olmamasi, intrauterin gelisme gerilidi,
plasenta dekolmani, annenin bobrek-diyabet ve akciger hastaliklari gibi sistemik
rahatsizliklari olmasi dogum indiksiyonuna engel teskil etmez (14). Akciger

maturasyonundan emin olunmalhdir.

TUm myometriumu iceren myomektomi 6ykusu, uterus riptiri anemnezi,
metroplasti dykusu, klasik veya ters T kesili sezaryen dykusu, transvers durus,
plasenta previa, vasa previa, umblikal kordun prolapsusu, invaziv serviks
kanseri varhdi ve aktif genital herpes induksiyon igin kesin kontrendikasyon

olustururlar (14).

Dogum induksiyonunun bagarili olabilmesi icin serviks ve fetal bas ile
ilgili bazi sartlarin uygunlugu gereklidir. Bu amacla degisik puanlama sistemleri
(Bishop, Fields, Burnetti, Friedman) kullanilabilir (14). En sik kullanilani Bishop
puanlamasidir, 0-13 arasinda puanlamasi olan bu sistemde 6 ve Uzerindeki

skorlar induksiyon i¢in uygun sartlarin varligini gosterir (Tablo 2.1.1) (14, 15).
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Tablo 2.1.1.Bishop servikal puanlama sistemi (14)

0 1 2 3
Serviks
Pozisyon Arkada Ortada Onde
Kivami Sert Orta Sertlik Yumusak
Silinme 0-30% 40-50% 60-70% 80%
Acikhk Kapali 1-2cm 3-4cm >4.cm
Fetal Bas
Seviye -3 -2 -1,0 +1, +2

En sik kullanilan farmakolojik indiksiyon ajani sentetik oksitosinlerdir.
Genellikle tercih edilen uygulama sekli, 500 ml'lik bir serum icerisinde 10 Unite
ilave edilen oksitosinin dakika da 1mU baslanmasi seklindedir. Efektif
kontaksiyonlara ulasilana kadar(3 dakikada 1 gelen ve 45-60 saniye siren) doz
kademeli olarak 15 dakikada 1 arttiriir. Oksitosin indiksiyonuna 8-12 saat
icerisinde cevap alinamiyor yada indiksiyon devam ettigi halde servikal agiklik
son 2 saattir degismiyor ve prezente olan kismin asagiya yonelik inisi

gerceklesmiyor ise durumun yeniden gézden gecirilmesi gereklidir (14).

2.1.6. Vajinal Dogumda Komplikasyonlar

e Distosi: Dogumun herhangi bir nedenle zorlanmasi durumudur. Dort
farkli nedenle gelisebilir; itici gi¢gdeki anormallikler, fetusun énde gelen
kisim ve pozisyonlari ile ilgili nedenler, maternal pelvise ait sorunlar ve
fetusun inigini zorlagtiran yumusak doku bozukluklari (16). ACOG eylem
nedeniyle gelisen distosi tanimi igin servikal acikhgin en az 3- 4 cm
olmasi (aktif faz) gerektigini belirtmigtir (17). Maternal obezite distosik
eylem icin bir risk faktoru olarak bulunmustur (18). Epidural analjezi de

dogum eyleminde yavaslamaya ve distosiye neden olabilmektedir (19).

11



2.1.7.

Eyleme ait distosilerin diginda omuz distosisi kavramini da vurgulamak
gereklidir (16). Sikhg1 %0.6- 1.4 arasindadir (20, 21). Distosinin anne
Uzerinde yarattigi risklerin basinda atoni ve derin vajinal/ servikal yirtiklar
nedeniyle gelisebilen kanamalar gelir (22, 23). Fetus Uzerinde yarattigi
olumsuz sonuglar ise klavikula kiriklari ve Erb veya Duchenne tipi
brakiyal yaralanma seklinde olabilir (24).

Dogum sonu kanama: Dogumun vajinal yol ile gergeklesmesinin
ardindan ilk 24 saatte 500 ml'den fazla kanama olmasi durumudur. Bu
durum gelismekte olan Ulkelerdeki maternal mortalite nedenlerinin
%30’unu olusturur (25, 26). ilk 24 saatte erken, postpartum 1. giin-31.
gln arasinda gec¢ postpartum kanama adini alir. En sik sebebi Atoni’dir
(27).

Koryoamniyonit

Amniyon embolisi

inversiyon :Siklikla fundal yerlesimli plasentanin varliginda izlenen asiri
kan kaybi ve hipotansiyonun eslik ettigi uterin ters donus durumudur.
Sikhigr 1/2500 -1/25000 dogumdur (28).

Derin perineal ve vajinal yirtiklar, anorektal yirtiklar, fistul olusumu (27)
Uterin raptar

Postpartum depresyon (27)

Kordon prolapsusu

Preterm Dogum

Miadindan 0©nce(37.gebelik haftasi) gergeklesen dogumlarin %20’si

iyatrojenik nedenlerle gergeklesir ve siklikla da bunlar intrauterin gelisme

geriligi, guven vermeyen elektronik fetal monitdrizasyon, preeklampsi gibi

nedenlerle olmaktadir. lyatrojenik nedenler disinda gerceklesen preterm

dogumlarin %30°’u erken membran rupturt, %25-30°’u ise agiklanamayan

nedenler sonucu gergeklesir. Bunlarin diginda polihidroamnios veya multifetal

gestasyon durumlarinda uterusun asiri gerilmesi ile, plasenta previa,plasenta

dekolmani ve yardimci Ureme teknikleri ile gerceklesen gebeliklerde de
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(ovulasyon induksiyonu da dahil) gesitli mekanizmalar ile preterm dodumun

gerceklesebilme sikligi artmis olarak izlenir (29).

2.2. Sezaryen Dogum

2.2.1. Sezaryen Kavrami

Sezaryen, fetus ve onun dogal ekleri olan plasenta ile membranlarin
dogurtulmasi igin gergeklestirilen 6nce laparatomi ve ardindan histeretomi
islemidir.Canli bir abdominal gebeligin yada uterin rlptir nedeniyle abdominal
boslukta bulunan bir fetusun dogurtulmasi sezaryen taniminin disinda
kalmaktadir. (30).

Postpartum histerektomi, vajinal yolla gergeklestirilen dogumun ardindan
laparotomik olarak uterusun cerrahi olarak c¢ikartilmasidir. Sezaryen
histerektomi, sezaryen ile gerceklestiriien dogum sirasinda gelisen bir nedenle
(6rn: atoni nedeniyle gelisen masif kanama) uterusun cerrahi olarak
cikartilmasidir. Her ikisine birden peripartum histerektomi adi verilir (31).
Sezaryen dogumlarin sikligindaki artisin nedenlerine genel anlamda bakilacak
olursa (31);

Dogumlarda forceps ve vakum uygulamalarinda azalma gorulmesi
Dogurganlik sayisinda azalma

Dogum yasinin daha ileriye ertelenmesi

vV V VYV V

ilk dogumunu sezaryen ilegergeklestirmis olan gebelerin yeniden
sezaryen ile dogurtulmasi gerektigi dusuncesi, sezaryen sonrasi vajinal

dogum sayisinda azalma

A\

Travay esnasinda uygulanan fetal monitérizasyonun daha iyi anlasiimasi
» Hekimlerin dogum komplikasyonlari sonucu olusabilecek yasal
problemlerden kagmak istemeleri, seklinde 6zetlenebilir.
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2.2.2. Sezaryen Endikasyonlari

Dogumun sezaryen ile gergeklestiriimesi icin kabul edilen mutlak ve

rélatif endikasyonlar Tablo 2.2.1’de verilmistir (32).

Tablo 2.2.1. Sezaryen endikasyonlari (32).

Mutlak Sezaryen Endikasyonlari

Rolatif (goreceli) Sezaryen Endikasyonlari

indiiksiyon basarisizhigi

ilerlemeyen eylem

Plasenta dekolmani

Plasenta previa

Umblikal kordun prolapsusu

Fetal bag- maternal pelvis uyumsuzluklar

Fetal sikinti

Aktif genital Herpes Simpleks Virus
enfeksiyonu

Dogum yolunu kapatan kitlelerin varhgi

Siddetli Rh uyusmazhgi
Makat gelis

immun trombositopeni
Fetal malformasyonlar
Gegirilmis uterin cerrahiler
Serviks kanseri

Buyuk vulvar kondulomlar

2.2.3. Plasenta Dekolmani

Henuz daha dogum gergceklesmemisken olusan plasental ayriima

durumudur. Ortalama sikligi 200 dogumda 1 olarak bildiriimis olmakla birlikte,

ciddi kanamanin eglik etmesi nedeniyle hem maternal hemde fetal mortalite

agisindan oldukga acil bir durumdur (33). Plasenta dekolmani igin yiksek risk

olusturan durumlar Tablo 2.2.2°de verilmigtir (33);
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Tablo 2.2.2. Plasenta dekolmani i¢in yuksek risk olusturan durumlar (33).

Plasenta dekolman risk faktorleri

Erken membran riptird
Polihidroamnios

Travma

Gegcirilmis dekolman dykusu
Sigara kullanimi

Trombofili

Kokain kullanimi

ileri anne yas|, artmis parite, irk
Gebeligin hipertansif hastaliklari
Cogul gebelik

Uterin leiomyom varligi

2.2.4. Plasenta Previa

Plasentanin fetustan dnce dogumunu tanimlamak igin kullanilir. Gértlme
sikligi 300 dogumda 1’dir (33). Multiparite (34), gecirilmis uterin cerrahiler (35),
sigara ve kokain kullanimi (36), ¢ogul gebelikler (37) ve ileri anne yasi (38),
plasenta previa gorulmesi acgisindan o6nemli risk faktorleridir. Plasentanin

servikse olan durumuna goére 4 farkli derecede tanimlanir. Bunlar (33);

e Asagi yerlesimli —alt segment yerlesimli plasenta (low lying): Plasentanin
internal servikal osa ¢ok yakin fakat organik iligki olugturan bir baginin
olmadigi durumu tanimlar.

e Plasenta previa marjinalis: Plasentanin bir ucu internal servikal osa
temas etmekte ancak kapatmamaktadir.

e Plasenta previa parsiyalis (subtotalis): Plasenta servikal kanali kismen
kapatmaktadir.

¢ Plasenta previa totalis: Plasenta servikal kanali tamamen kapatmaktadir.
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2.2.5. Umblikal Kordun Prolapsusu

Dogum oncesi donemde doppler sonografi ile saptanabilir. Dogum sirasinda

saptanmasi sezaryen endikasyonudur (39).

2.2.6. Fetal Bag- Maternal Pelvis Uyumsuzluklar

DSO’niin énermis oldugu partogramlarin (Sekil 2.2.1.) kullanimi ile
uzamis ve ilerlemeyen eylem tanimlamalari daha objektif bir hal alarak kolay

anlasilabilir bir hale gelmistir (40).

ilerlemeyen yadauzamis bir dogum eylemi, fetal basin maternal pelvise
ait caplardan buyUk oldugu durumlarda, fetal basin pelviste almis oldugu
uygunsuz  pozisyonlardan yada vyetersiz  uterin  kontraksiyonlardan
kaynaklanabilir. Maternal pelvise ait hem kemik hemde yumusak doku
distosilerinde de bu durum izlenebilir. Fetal basa ait dogum ig¢in uygun olmayan

bazi pozisyonlarda operatif vajinal dogumlar denenebilir (16, 41).
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Sekil 2.2.1. Diinya Saglik Orgiiti’niin 6nermis oldugu partograf
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2.2.7. Fetal Sikinti

Akut fetal sikinti, elektronik fetal monitérizasyona gére, gec¢ veya
degisken deselerasyonlarin izlendigi variabilite kaybi yada israrci fetal
bradikardinin  varligi olarak tanimlanabilir (42, 43). Elektronik fetal
monitdrizasyon iki sekilde yapilabilir, bunlar (43);

e Internal elektronik fetal monitérizasyon

e Eksternal elektronik fetal monitdrizsyon
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Eksternal Elektronik Fetal Monit6rizasyon: indirekt  elektronik
monitdrizasyondur. Membranlarin intakt olmasi veya olmamasi durumundan
etkilenmez. Tium dinyada en sik kullanilan fetal monitérizasyon yontemidir.
Maternal abdomenin Gzerinden bir transduser araciligiyla fetal kalp kapaklarina
gonderilen ve carparak donen sinyallerin monitor trasesi seklinde yazdirilmasi

esasina dayanir. Non-invaziv bir yontemdir (43).

internal Elektronik Fetal Monitdrizasyon: Direk elektronik monitdrizasyondur.
Transvajinal yolla bipolar transduserler fetal skalpe yerlestirilir. Membranlar

intakt iken gerceklestiriiemez (43).

Fetal sikintt tanisi bazen acele ile alinan kararlar nedeniyle gereksiz
sezaryen oranini arttirabilmektedir. Uteroplasental yetmezlik nedenli norolojik
komplikasyonlarin 6nlenmesi amaciyla yapilan kontinu elektronik fetal
monitdrizasyonun aralikli uygulanan fetal kardiyak oskultasyona goére Ustunlugu

olmadigi yapilan bazi ¢alismalarda gosterilmistir (43).

Fetal sikinti tanisi icin tariflenen fakat sik basvurulmayan yontemler
arasinda fetal nabiz oksimetre (44) ve fetal sach deri kan 6rneklemesi de
bulunmaktadir (43).

2.2.8. iri Bebek

Gestasyonel haftadan bagimsiz olarak olgulen tahmini fetal agirligin

4000-4500 gramin tzerinde olmasi durumudur (45- 47).

Fetal makrozomi varligi ile iligkili olabilecek komplikasyonlar asagida

belirtilmistir:

e Perine travmasi

e Acil sezaryen operasyonu
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e Operatif vajinal dogum

e Uzamig dogum eylemi

e Omuz distosisi

o Kilavikula kirigi

e Brakial pleksus paralizisi/hasari

e Mekonyum aspirasyonu

Golditch ve Kirkman tarafindan yapilan bir calismada omuz distosisi
orani, 4100-4500 gram bebeklerde % 3; 4500 gram uzeri bebeklerde % 8.2
olarak rapor edilmistir (48).

Vajinal dodum esnasinda distosi meydana geldiginde fetusun
dogurtulmasi icin ¢esitli manevralarin uygulanmasi gerekebilir. Suprapubik basi,
McRoberts manevrasi, Woods corkscrew manevrasi, Schwartz Dixon
manevrasi, Rubin manevrasi, Gaskin manevrasi, Klavikulanin Kkirilmasi,
Zavanelli manevrasi ve simfizyotomi,fetusun dogumu sirasinda gelisen distosi

varliginda uygulanmasi énerilen dogum manevralaridir (16).

Tahmini fetal agirlik ve tercih edilmesi gereken dogum ydntemi ¢ogu
arastirmaci tarafindan farkli sekillerde yorumlanmigtir vekonu ile ilgili degisik
Onerileri olmustur. Mocanu ve arkadaslari yapmis olduklari bir galismada fetal
makrozominin higbir gsekilde sezaryen endikasyonu olusturmadigini iddia
etmislerdir (49). Bryant ve Rouse ise yapmis olduklari ¢calismalarinda diabetik
olan ve olmayan kadinlarda tahmini fetal agirligin 5000 gram ve Uzeri olmasi
durumunda sezaryen ile dogumun gergeklestiriimesi gerektigini énermiglerdir
(50, 51). Langer ve arkadaslari ise diyabetik olsun yada olmasin, tahmini fetal
agirhgin 4250 gram ve Uzerinde Olguldigu durumlarda sezaryen ile dogumun
gerceklestirimesi halinde izlenen tum omuz distosilerinin  %76’sinin
engellenebilecegini belirtmiglerdir (52). Keller ve arkadaslarn ise yapmis
olduklari bir ¢alismada omuz distosilerinin %50'sinin 4000 gramin altindaki
fetuslarda meydana geldigini rapor etmislerdir (53). 2008 yilinda Leslie ve

arkadaslari gergeklestirmis olduklari bir baska galismada ise norolojik defisite
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neden olabilecek fetal makrozomi tanimi, diyabetik olmayan gebelerde 5000
gram, diyabetiklerde ise 4500 gram olarak belirtip, fetal makrozomi nedeniyle
gerceklestirimesi planlanan elektif sezaryenlarda bu oélgutlerin kullaniimasi

gerektigini rapor etmiglerdir (54).

2.2.9. Malprezentasyon

Terme ulasmis bir gebede vajinal dogumun gerceklesebilmesi igin ideal
olan durum, maternal pelvise giren fetal kismin bas olmasi, situsun longitudinal
olmasi ve fetal basin fleksiyonda olmasi halidir. Bu tanimlamanin disindaki
durumlar malprezentasyon olarak isimlendirilir. Termdeki fetuslarin %96’si
verteks pozisyonunda dogmaktadir. Kalan %4’luk kismi malprezentasyonlar

olusturmaktadir (55, 56).Malprezentasyon sekilleri;

e YUz prezentasyon
e Alin prezentasyon
e Makat prezentasyon

e Bilesik prezentasyonlar

a) Yuz Prezentasyon

Fetal basin defleksiyon yada ekstensiyonda olmasi durumudur. Gérilme
sikhgr 600-800 dogumda 1’dir. Olgularin  %60'iIna anomaliler yada
malformasyonlar eslik etmektedir. En sik risk faktorl, anensefali veya anterior

boyun kitleleri olan anomalili fetuslardir (55).

Yuz prezentasyonu travay esnasindaki gebenin vajinal muayenesinde
fetusa ait cenenin palpe edilmesiyle tani alir. Mentum anterior pozisyonda
vajinal dogum mimkindir fakat %25’inde bas pelvis uygunsuzlugu goéruldr.

Sikhkla uzamis bir dogum eylemine neden olsa da, makrozomi ve uygun
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olmayan pelvisin eglik etmedigi durumlarda basarili bir sekilde vajinal dogumun

gerceklesmesi mumkunddr. Fetal mortalite %2-3 civarindadir (55).

b) Alin Prezentasyon

Fetal basin parsiyel defleksiyonunu tanimlar. Sikhdi ortalama 1400
dogumda 1’dir. Cogunlukla, duzenli ilerleyen bir eylem varliginda, fetusun
pelvisten gegisi esnasinda defleksiyon durumu dizelir, fakat nadiren
defleksiyon daha fazla artarak yuz gelis sekline doénebilir ve uzamis dogum
eylemine neden olabilir. Sebat eden alin gelislerde prematurite, bas pelvis
uygunsuzlugu gibi bir neden genellikle mevcuttur. Sezaryen ile dogum, mentum

posteriora donus veya asiri uzamis eylem varliginda dasunulmelidir (55).

c) Makat Prezentasyon

Fetal ayaklarin bir tanesinin, her ikisinin birden yada kalgasinin maternal
pelvisin giriminde olmasi durumudur. Tum dogumlarin %4’Gdur fakat dusuk
agirlikli fetuslarda daha siklikla izlenir. (56, 57).

Tanimlanmis Ug alt tipi bulunmaktadir; saf makat (frank makat), tam makat, tam

olmayan makat (inkomplet makat, ayak gelis) (56, 57);

e Saf makat prezentasyon (frank makat): kalca fleksiyonda, ayaklar dizden
itibaren ekstansiyondadir.

e Tam makat prezentasyon: ayaklar ve kalga fleksiyon durumundadir.

e Tam olmayan makat (inkomplet makat, ayak gelis): ayaklardan birisi

yada her ikisi birden maternal pelvise en dnde giren fetal pargadir.

Makat prezentasyonunda vajinal dogumun denenebilecegi durumlar (57);

e Tahmini fetal agirhgin 1500 gramin tzerinde, 4000 gramin altinda olmasi
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e Maternal pelvisin normal yapida ve yeterli kapasitede olmasi
e Saf makat durumu

o Fetal bas hiperekstansiyonda olmamali

o Fetal konjenital anomali varligi ekartasyonu yapiimis olmal

e Surekli fetal monitorizasyon kosullari hazir olmali

Makat prezentasyonunda vajinal dogum manevralari:Lovsett manevrasi
(nukkal kolun, govde ve basin 180 derece cevriimesine bagh olarak
surtinmeyle kurtulmasi ve goévde Uzerinden ¢ekilip ¢ikartiimasi), Mauriceau —
Smelli —Veit —Prag manevrasi, Bracht manevrasi, Miller, Wiegand-Martin —

Winckel manevralari (57).

d) Bilesik Prezentasyon

Dogum igin prezente olan kismin yaninda ekstremitenin de bulunmasi
durumudur. Sikhi§, 1/1500 dogumdur. En sik izlenen sekli, bas
prezentasyonunda elin eslik etmesidir. izlenen vakalarin %75’inde vajinal
dogum mumkudnddr. Kordon sarkmasi, ilerlemeyen eylem veya fetal stress

izlenmesi halinde tercih edilecek dogum sekli sezaryendir (55).

2.2.10. Cogul Gebelik

Sikligi %2 -3 kadardir (58). En sik izlenen sekli verteks —verteks halinde
fetuslardir (59). Onde gelen fetusun bas oldugu durumlarda 6ncelikle normal
dogum denenebilir. Arkadan gelen fetus bas ise bu da vajinal yol ile
dogurtulabilir. Arkadan gelen fetus bas gelis degil ise (59);

e Tahmini fetal agirlik 2000 gramin Gzerinde ve vajinal yol ile dogabilecek
makat gelis fetus var ise eksternal versiyon denenebilir. Bagaril olur ise
verteks vajinal dogum, basarili olunamadiysa makat vajinal dogum
yaptirilabilir.
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e Tahmini fetal agirlik 2000 gramin altinda ve makat dogum ihtimali yok
ise, internal versiyon denenebilir basarili olursa vajinal, olmaz ise

sezaryen dogum uygulanabilir.

Onde gelen fetusun bas olmadidi tim durumlarda sezaryen énerilir.

2.2.11. Aktif Genital Herpes Virus Enfeksiyonu

Aktif genital herpes simpleks virlis enfeksiyonunun varligi, yenidoganda
mortalitesi yuksek sistemik hastaliklara yol acgabilmesi nedeniyle sezaryen

endikasyonu olarak kabul edilmelidir (60, 61).

2.2.12. Uterus Rupturi ve Sezaryen Sonrasi Vajinal Dogum

Gegirilmis uterusa ait cerrahilerin neden oldugu skar dokusu ile iyilesme
ve eylem sirasinda gergeklesen siddetli uterin kontraksiyonlarin varli§i, zafiyet

gosteren bu alanlardan uterin riptir gelismesine neden olabilmektedir.

Uterus rupturt gebeligin herhangi bir doneminde izlenebilmekle birlikte
en sik 3. Trimesterde izlenir. Cogunlukla da doJum eylemi sirasinda
izlenmektedir (62). Plasenta perkreata varligi ruptlrin daha erken gebelik

donemlerinde gorulmesine neden olabilir (63, 64).

ACOG 2010’a gore sezaryen sonrasl vajinal dogum i¢in uygun olmayan

gurup (65);

e Uterin insizyon tipi klasik yada T insizyon olanlar
e Gegirilmis uterin rtptir hikayesi olanlar

e Genis transfundal uterin cerrahi dykusu olanlar

Kar —zarar oranina gore karar verilmesi gereken grup (65);
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e Gegcirilmis birden fazla sezaryen operasyonu

e Makrozomi

e 40 hafta Uzerinde gebelik haftasi

o Gegirilmis alt segment vertikal insizyon 6ykusu

e Onceki sezaryen operasyonu seklinin bilinmemesi

Basari sansinin artmis oldugu durumlar (65);

e Onceden vajinal dogum yapmis olmak

e Eylemin spontan baglamasi

Basari sansinin azaldigi durumlar (65);

e llerlemeyen eylem

e leri maternal yas

e Beyaz olmayan irk

e 40 hafta Uzeri gebelik haftasi

e Maternal obezite

e Preeklampsi

e Gebelikler arasi surenin kisa olmasi

e Artmig neonatal dogum agirhgi

Tum gebelerde riptir riski %0.05'dir. Onceki sezaryen kesisinin sekline
gore uterin ruptur gelisebilme riski, alt segment transvers kesi durumunda %0.7,
vertikal ve T insizyonlarda %4-9, asagi segment insizyonlarda ise %1-7'dir.
ACOG sezaryen sonrasi vajinal dogumda ruptir riskini %0.2-1.5 olarak rapor
etmistir (62).

Buna karsilik bazi yazarlar alt segment transvers veya vertikal kesinin
uterin ruptlr gelisebilmesi agisindan sezaryen sonrasi vajinal dogumlarda esit

riske sahip olduklarini karsit bir gorUs olarak bildirmislerdir. Rosen ve
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arkadaslan gerceklestirdikleri ¢alismalarinda 170 sezaryen sonrasi vajinal
dogum vakasinin meta analizinde alt segment transvers kesi ile alt segment

vertikal kesinin uterin raptar riskini esit oranda etkiledigini bildirmiglerdir (66).

2.2.13. Sezaryen Komplikasyonlari

Oncelikle sezaryenin tek basina bile herhangi bir abdominal cerrahi islem
ile ayni komplikasyonlarinin oldugu bilinmelidir. Uygun endikasyonlar ile
uygulandiinda blyulk fayda saglamaktadir. Bunun yaninda elbetteki anne ve
yenidogan igin dogasi geregi olusturdugu komplikasyonlarin da varligi
unutulmamahdir. Uriner sistem vyaralanmalari (%1), barsak yaralanmasi
(10.000°de 6), endometrit (profilaksi yapilmamasi halinde oran %40-85), yara

yeri enfeksiyonu, tromboembolizm buna 6rnektir.(65)

Tanriverdi ve arkadaslari yapmis olduklari c¢alismalarinda cerrahi
sirasinda en sik izlenen major komplikasyonu uterin arterlerin agilmasi olarak

tespit etmiglerdir (67).

Foley ve Driscoll gergeklestirdikleri calismalarinda dogum sayilari
birbirine yakin( 22.000 ve 24.000 dogum) iki hastaneyi karsilastirmislardir,
bunlardan birisinin %5.1 digerinin %17.8 sezaryen oranina sahip oldugunu
tespit etmisler fakat dogum sayilari birbirine yakin bu iki hastane arasindaki
sezaryen ile gergeklestiriien dogumlar arasinda %12.7’lik oldukga yuksek bir
oran tespit ettikleri halde perinatal morbidite ve mortalite arasinda herhangi bir
farkin olmadigini bildirmiglerdir (68).

Sezaryen ile gerceklesen dogumlarin kadinlarda gelisebilecek Uriner
inkontinans, sistosel, uterin desensus ve prolapsus gibi jinekolojik
problemlerden kadini tam olarak korumadigi, bilakis bu tip jinekolojik sorunlar
icin tim dogum yontemi gesitlerinin risk yarattigi ve esas nedenin de gebeligin

kendisinin uzun dénem etkileri oldugu da degisik ¢alismalarda bildirilmistir (69).
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Sezaryenin bir histerotomi olmasi ve bunun getirdigi fizyolojik olaylar
neticesinde sonraki gebeliklerde komplikasyonlara neden olabilecek

plasentasyon anomalilerine yol agabilecedi gergedi de unutulmamalidir (39).

Diger komplikasyonlar (32);

¢ Nedeni agiklanamayan ates
e Endometrit, salpenijit

e Kesi yeri enfeksiyonu

e Aspirasyon pnomonisi

o Atelektezi

e idrar yolu enfeksiyonu

e Tromboflebit

e Pulmoner emboli

¢ Anestezi komplikasyonlari

e Maternal mortalite (<%0.1)

e leus ve riiptir (gec ddnem komplikasyonlar)

2.2.14. Sezaryen Kontrendikasyonlari

Sezaryen ile dodumun en temel kontendikasyonu gercek bir

endikasyonun yoklugudur (31).

Bunun diginda karin 6n duvarinda piyojenik enfeksiyonlarin bulunmasi,
yasamla bagdasmayacak olan anomalili fetusun varhgi, inutero ex fetus
bulunmasi durumlari da sezaryen igin kontrendike durumlar arasinda
bulunmaktadir. Pihtilasma sistemini ilgilendiren bozukluklarda da yine 6ncelikle

vajinal dogum tercih edilmelidir (31).
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2.2.15. Sezaryen Teknikleri

A) Laparatomik insizyonlar

Vertikal yada transvers Kkesilerden uygun olani cerrah tarafindan
belirlenerek tercih edilir. Bugln en sik kullanilan teknik, transvers pfannenstiel

insizyondur.

a) Vertikal insizyon ile Laparatomi

En sik uygulanan tipi, gébek alti median kesi seklindedir. Agilan insizyon
fetusun dodumuna izin verecek buyuklikte olmalidir. Rektus kasina
ulagabilmek icin cilt alti yag doku ve fasya usulune uygun olarak uzaklastirilir.
Fasya diseksiyon makasi ile nazikgce kesildikten sonra ulasilan rektus ve
piramidal kaslar keskin ve klnt diseksiyonlar ile asilir. Fasya transversalis ile
peritona ulasildiginda, periton iki taraftan klempler ile tutulup kaldiriidiktan ve
kendisine yapisik bir intraabdominal yap! olmadigindan emin olunduktan sonra

acilir ve mesaneden uzak kalacak sekilde genisletilir (31).

b) Transvers insizyon ile Laparatomi

Pfannestial insizyonun degisik modifikasyonlari ile cilt transvers sekilde
kesilir. Kesi pubis killarinin hemen UuUzerinden yada simfizisin iki parmak
yukarisindan yaplilir ve rektus kaslarinin lateraline kadar genisletilir. Cilt alti
subkutan doku uzaklastirildiktan sonra ulasilan fasya da transvers sekilde
insizyona paralel olarak acilir. Fasya iki taraftan eleve edildikten sonra altindaki
rektus kasi kunt veya keskin diseksiyonlar ile uzaklastirilir. Rektus kaslari asgilip

peritona ulasilir (31).

Vertikal insizyon, skarlagsmanin daha az olmasi nedeniyle batina girigin

hizlanmasi yonunden transvers insizyona goOre tekrarlayan cerrahilerde
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avantajlidir. Bunun vyaninda insizyonun gobek Uzerine de tasinabilmesi
agisindan avantajlidir. Fakat transvers insizyonlarin da kozmetik acgidan
sagladigi avantaj yadsinamaz. insizyon calismamiz icin yeterince alan
saglayamiyor ise genellikle Cherney veya Maylard insizyonlardan birisi yapilir.
Fakat siklikla Cherney tercih edilir. Cherney insizyonu, rektus kaslarinin total
olarak transeksiyonudur. Alternatif olarak uygulanan Maylard’'da ise rektus
kaslari medialden transvers olarak kesilir fakat bu islem sirasinda inferior
epigastrik arterlere dikkat edilmelidir ve Maylard sonrasi dren konulmasinda
fayda olacaktir (31).

B) Histeretomik insizyonlar

a) Alt Segment Transvers insizyon

En sik kullanilan insizyon seklidir. Onarimi kolaydir ve kanama daha
azdir. 1926 yilinda Kerr ve arkadaslarinca tanimlanmigtir. Periton usuline
uygun olarak uzaklagtirildiktan sonra uterus keskin veya kunt diseksiyon ile
acilabilir. Serviksin efasman ve dilatasyonunun ilerlemis oldugu gebelerde vajen
acisindan dikkatli olmak gereklidir. islem sirasinda her iki taraftan uzanan uterin

arter ve venlerin yaralanmamasina 6zen gosteriimelidir (31).

b) Alt Segment Vertikal insizyon

ismini 1912 yilinda kendisini tarif eden kisi olan Kroning’den almaktadir.
Uterus alt segmentinin klguk veya gelismemis oldugu durumlarda tercih edilen
bir kesi c¢esididir. Malprezentasyon durumlarinda dogumun kolaylagmasina
katki saglar. Transvers kesiye oranla mesanenin korunabilmesi i¢in daha fazla

uzaklastirma diseksiyonuna ihtiya¢ duyar (31).
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c) Klasik insizyon

Mumkun olan incelmis en alt uterin seviyeden baslanarak yukariya dogru
genisletilen insizyon seklidir. Bu insizyona nadiren ihtiyac duyulur.

Gerekebilecegi durumlar (31);

o Alt uterin segmenti kapatan bir myom varliginda

e Transvers sekilde duran iri bir fetus varliginda

e Serviksi invaze etmis bir karsinom varliginda

e Omuzun dogum kanalinda sikistigi membran rupttrt durumlarinda

e Mesanenin ileri derecede yapigik oldugu alt uterin segment varliginda

e Anterior yerlesimli bazi plasenta previa durumlarinda

e Alt uterin segmentin gelisemedigi ileri derecede kuguk fetuslarin
varliginda

¢ Masif maternal obezitede alt segmente ulasilamayan durumlarda

e leri derecede hidrosefali yada genis sakrokoksigeal teratom gibi fetal

anomalilerde

C) Uterus ve Karin Boslugunun Kapatiimasi

Fetus dogar dogmaz litre basina 20 Unite oksitosin, dakikada 10ml
olacak hizda verilmeye baslanir. Bu sirada uterus kavitesi plasenta ve
eklerinden temizlenir.Plasentanin traksiyon vyerine elle ¢ikartiimasinin
endometrit riskini arttirdigi kabul edilir. Bolus oksitosin infuzyonlarindan
hipotansiyon nedeniyle kaginilmalidir. Uterusa kose suturlari konulduktan sonra
absorbe edilebilen 0 veya 1 numara suturlar ile uterus kontinu olarak kapatilir
(31, 33).

Cilt alti doku kalinh@r 2 cm’nin altinda ise bu alanin suture edilmesine
gerek yoktur (31). Bohman ve arkadaslar 1992 yilinda cilt alti yag dokusunun 2

cm’den kalin olmasi durumunda kapatiimasinin yuzeyel yara ayriimasini
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azalttigini bildirmiglerdir (70). Chelmow ve arkadaslari ise 2004 yilinda bu
alanin 2 cm’den kalin olmasi durumunda kapatilmasinin yara yeri enfeksiyonu
riskini %034 azalttigini bildirmislerdir (71).

Cilt dokusu 3.0-4.0 ipek veya esdegeri suturlar ile vertikal matres yada
4.0 yari kalici suturlar ile subkutan olarak kapatilir. Cildin kapatiimasinda
klipslerde kullanilabilmektedir (31).

2.2.16. Ulkemizde ve Dunyada Sezaryen

Turkiye Halk Saghgi Kurumu 2014 ve DSO Diinya Saglk istatistikleri
2015 yilina ait verilerde, Ulkemizde herhangi bir saglik kurulusunda gergeklesen
dogumlarin tim dogumlar igindeki oraninin%98 oldugu belirtilirken (Tablo
2.2.3.), bu oranin dinya genelinde %74 seviyelerinde kaldigi (Sekil 2.2.2.)
gorulmektedir (72). Bu, Ulkemizdeki saglik hizmetlerinin ulasilabilir ve kolay

oldugunu gdstermesi agisindan onemlidir.

Tablo 2.2.3.Yillara gore Ana Cocuk Saghg: ve Aile Planlamasi gostergeleri,
Tarkiye (72)

=saghk Kuruluslaninda
Gergeklesen Dogum Oran (%) s =2 =4 =7

Sezaryen Dogumlann Tim
Dogumlar igindeki Pany [34)

Eaynak: Tarkiye Halk Saghg Kuromwm



Sekil 2.2.2. :Saglik kuruluglarinda gergeklesen dogumlarin uluslararasi veriler
ile karsilastiriimasi, (%) (72)
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Eaynak- Tirrkive Halk Saghi Koo, DE0 World Health Statistics 20013
MNor: LMuslararas: bdlgelsre ait veriler 2007-2014 yallet arazi en sor yal verisidir.

Geligmis Ulkelerde sezaryen hizi 1970’li yillardan itibaren giderek artis
gosteren bir trend igerisine girmigtir. Artan sezaryen oranlarina karsi 2000’li
yilllarin basindan bu yana cgesitli dnlemler alinsada, gelinen noktada ulusal
saglik verileri gelismis Ulkelerde bile oranin %20-25’ler arasinda seyrettigini
gostermektedir. Ulkemizde sezaryen hizi 2008 yilinda %36.7iken (73), 2014
yihinda bu oranin %51.1 oldugu goérilmektedir(72). Secilmis bazi Ulkelerdeki
sezaryen hizlar su sekilde siralanmaktadir (Sekil 2.2.3.); izlanda %15.2 ve
israil %15.4’lik oranlari ile en disik sezaryen hizlarina sahip Ulkeler iken;
Tarkiye %50.4, Meksika %45.2 ve Sili 44.7’lik oranlari ile sezaryen hizi
siralamasinda en Ust siralarda yer almaktadirlar. Birlesik Devletler %32.5lik
orani ile orta siralarda yer alirken,Avrupa ulkelerinden Fransa %20.8, ingiltere

%23, Ispanya %25.2 ve Almanya %30.9’luk sezaryen oranlarina sahiptir (74).
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Sekil 2.2.3. OECD verileri ile sezaryen oranlari (74)
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Souree: OECD Henlth Statistics 2015, hitp:/fdx dei org/10,1787/health-data-en,

OECD raporuna bakildiginda (74), italya’nin 2005de %38.2 oranina
sahip istatistiklerinin ayni kaldigi (75), Birlesik Devletlerin 2007'de %30.3 olan
oranlarinin bir miktar ytkseldigini (75), Almanya’nin 2006 yilinda sahip oldugu
%27.8'lik oranin artis gdsterdigini (75), Ingiltere’nin 2004’deki %22’lik (75)

sezaryen hizi oranlarini korumaya c¢alistigini gérmekteyiz

Ulkelerin toplumsal kurallari ve yasayis bigimleri de sezaryen hizinin
artmasinda birer etken olarak goérilmektedir. Ornegin Brezilya’da kadinlarin
sezaryen ile dogum yapmis olmasi toplumdaki statiisiiniin yikselmesi anlamina
gelmektedir. Bununla birlikte italya’da anne adayinin sezaryen ile dodum
yapmak istemesi kanuni olarak sezaryen endikasyonu kabul edilmistir (76, 77).

Ulkemizde de durum aslinda diger (lkelerle kiyaslandiginda gok da farkli

degildir. EQgitim ve 6gdrenim seviyesinin yuksek oldugu cogdrafik bdlgelerde

sezaryen dogum oranlarinin daha yuksek oldugunu gérmekteyiz (Sekil 2.2.5).
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Ulkemizde sezaryen oranlari son 20 yillik sirecte neredeyse (i¢ kati
kadar artig gostermistir. TNSA verilerine gore sezaryen hizi 1988 yilinda
%5.7,1993 yilinda %6.9, 1998 yilinda %14, 2003 yilinda %21.2, 2008 yilinda
ise %36.7’ye yukselmigtir (Sekil 2.2.4.) (72, 73).

Sekil 2.2.4.YIllara gore ulkemizde sezaryen oranlari
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Turkiye Halk Saghgr Kurumu 2014 ve DSO Diinya Saglik istatistikleri
2015 verilerine gbre ise bu oran %50’ler civarindadir. Ulkemizde gerceklesen
sezaryen ile dogumlarin dagihmi degisik cografik bdlgeler arasinda belirgin
farklilklar gostermektedir (Sekil 2.2.5.). Tuarkiye Halk Saghgr Kurumu
istatistiklerine gore 2014 yilinda gergeklesen sezaryen dogumlarda Ege bdlgesi
%62’lik oran ile liste bagi olurken, Kuzeydodu Anadolu bdlgesi ise %33’lUk oran

ile sonuncu olmustur (72).
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Sekil2.2.5.Sezaryen dogumlarin farkli cografik bolgelerde gergeklesen
dogumlar igerisindeki oranlari, 2002, 2014, (%) (72)
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2002 W32014 0

EKaynak: Tirkive Halk Saghin Koromoe

Ulkemizde gerceklesen dogumlarin Turkiye Halk Sagligi Kurumu 2014
yil verilerine gore %98’i saglik kuruluslarinda gerceklesmektedir. Yine ayni yila
ait verilerde ulkemizdeki sezaryen dogumlarin tum dogumlar igindeki payi
%51.1 ve primer sezaryenlerin tum dogumlar icindeki payr %26.3 olarak
bildirilmistir (72).

Tarkiye Halk Saghgr Kurumu 2014 verilerinde sezaryen dogumlarin
hastane dogumlari icerisindeki paylari incelendiginde %35.5’inin  Saglik
Bakanligina bagh Devlet ve Egitim Arastirma hastanelerinde, %63.8'inin
universite hastanelerinde, %69.5'inin ise 06zel hastanelerde gerceklestigi
gorilmektedir (Tablo 2.2.4.). Primer sezaryenlerin gerceklestigi kurumlara
bakildiginda, Saglik Bakanhgina bagh Devlet ve Egitim Arastirma
hastanelerinde %15, Universite hastanelerinde %32.4, 0zel hastanelerde ise
%39.6 bir oran gorilmektedir (72).
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Tablo 2.2.4.Yillara ve sektorlere gore hastanelerde gergeklesen dogumlarin

sezaryen ve primer sezaryen oranlari,(%), Turkiye

Sezaryen Dogumiarm Hastane Dogumilan Primer Sezanyen Dogumilann Hestmne
Igimdeki Pays (3] Diogumban i-;irhd-el-cil"u'p [E]

2011 piin i 2013 2014 2011 2012 2013 2013

Kaynak: Tirkive Halk Sazhzm Kunamu

Dogumda anne yaslari incelendiginde ise en buyuk kismin %31.4 ile 25-
29 yaslar arasinda oldugu goérulmektedir (Sekil 2.2.6.) (72).

Sekil2.2.6.Ulkemiz verileri ile dogumda anne yasi dagihmi

20
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20 -
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o
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- -+
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Yas Grubu

Kaynak- TUIE, Dogum Istatistikleri, 2014
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3. GEREC ve YONTEM

Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Tip Fakiltesi hastanesi Kadin
Hastaliklari ve Dogum kliniginde Ekim 2012 ile Haziran 2016 tarihleri arasinda
dogumu gergeklesen gebelerin dogum sekilleri, dogumdaki gebelik haftalari,
gebelik sayilari, dogum sayilari, yaslari ve Robson ve Saglik Bakanlhgi
sezaryen siniflamalarina ait bilgileri dogum defterindenretrospektif olarak

taranarak, bu ¢alisma i¢in hazirlanmis veri formlarina kaydedildi.

Arastirmanin gergeklesebilmesi icin Fakullte Bilimsel Arastirmalar Etik

Kurulundan gerekli izinler ve olur alinmistir (2016-20-08)

Bu calismaya belirtilen tarihler arasinda, 20. gebelik haftasinin ve 500
gramin Uzerinde bir bebegdin dogumunu gercgeklestirmis, 1965'i tekil, 47’si cogul

olmak Uzere 2012 gebe dahil edilmigtir.

Elde edilen verilerin analizi SPSS versiyon 19.0 yazilimi kullanilarak
yapildi. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile
incelendi. Tanimlayici verilerin  sunumunda ortalama, standart sapma,
minimum, maksimum, frekans ve ylUzde degerleri kullanildi. Gruplar arasi
kargilagtirmalarda normal dagilim gdstermedigi icin Mann Whitney U testi
kullanildi. Bagimli, bagimsiz degiskenlerin tek degiskenli analizinde ki-Kare,
testi kullanilmistir.  P-degerinin 0,05’in altinda oldugu durumlar istatistiksel

olarak anlamli kabul edildi.
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Tablo 3.1.Sezaryen endikasyonlarinin ROBSON sistemine uygun siniflandirma

tablosu

Robson Grup

Robson Grubu A¢iklamasi

No
1 Nullipar, tekil, bas gelis, 237 hafta, travay! spontan baslamis
5 Nullipar, tekil, bas gelis, 237 hafta, indiklenmis veya travay
baslamadan 6nce sezaryene alinmis
3 Multipar, eski sezaryenli dedgil, tekil, bas gelis, 237 hafta, travayi
spontan baslamis
4 Multipar, eski sezaryenli degil, tekil, bas gelis, 237 hafta,
indUklenmis veya travay baglamadan 6nce sezaryene alinmig
5 Eski sezaryenli, tekil, bas gelis, 237 hafta
6 TUm nullipar makat geligler
7 Tdm multipar makat geligler (eski sezaryenliler dahil)
8 Tum ¢ogul gebelikler (eski sezaryenliler dahil)
9 Tum transvers ve oblik geligler (eski sezaryenliler dahil)
10 Tum tekil, bas gelis, <36 hafta (eski sezaryenliler dahil)
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Tablo 3.2.Saghk Bakanhgi tarafindan tanimlanan sezaryen endikasyonlarinin

siniflamasi
Saghk Bakanhgi < o
Grup No Saghk Bakanhgi Grubu Agiklama
1 Gegirilmis uterin cerrahi (sezaryen ve digerleri)
2 Uzamig eylem
3 Bas pelvis uygunsuzlugu
4 Fetal sikinti
5 Prezentasyon anomalileri
(makat, alin, transvers, ylz gibi)
6 Kordon sarkmasi
7 Gebeligin hipertansif hastaliklari
(preeklempsi, eklempsi, gebelik ve hipertansiyon)
8 Cogul gebelik
9 iri bebek
10 Plasenta anomalileri
(plasenta dekolmani, plasenta previa dahil)
11 Anne istegi
12 Diger

Tablo 3.3. Primer sezaryen hizi hesaplama formuli (THSK)

X

U SHY-ADH-03 SEZARYEN ORANI

Toplam dogum (miikerrer sezaryen harig) icerisindeki

AMA . .
¢ primer sezaryen oranini izlemek.

HESAPLAMA iGiN GEREKLI VERILER

» Primer sezaryen yapilan hasta sayisi (A)
» Toplam yapilan dogum sayisi ( B )
» Miikerrer sezaryen yapilan hasta sayisi ( C)

STD=(A/(B-C))(Primer Sezaryen Orani)
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4. BULGULAR

Calismamiza Ekim 2012 ile Haziran 2016 yillari arasinda Canakkale
Onsekiz Mart Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesinde dogumlarini

gerceklestiren 1965 tekil, 47 ¢cogul olmak Uzere 2012 gebe dahil edildi.

Calismamiza dahil edilen gebelerin ortalama yasi 28.9 5.4 yil idi.
Dogumunu gergeklestirdigimiz gebelerin arasinda yas olarak en kuguk olani 15
yasinda iken en buyugu 49 yasinda idi. Dogum sekline 6zel yas ortalamalarina
baktigimizda, vajinal yol ile doGumunu gergeklestirenlerin ortalama yasi1 27.4
15.0 yil, sezaryen ile dogumu gergeklesenlerin ortalama yasi 29.6 £5.4 yil idi.
Sezaryen ile dogum yapan gebelerin ortalama dogum vyaslari, vajinal yolla
dogum yapan gebelerden anlamh sekilde ylksek saptandi (p<0.001) (Tablo
4.1.).

Dogum yapan gebelerimizin toplam gebelik sayilari (gravida) 1 ile 11
arasinda degismekle birlikte, ortalama gebelik sayisi 1.9 +1.0 olarak saptandi.
Ayni populasyona ait ortalama dogum sayisi (parite) ise 1.5 £0.7 idi. Dogumunu
vajinal yol ile gergeklestirenlerin ortalama gebelik sayisi 1.7 £1.0, dogum sayisi
1.5 £0.7 olarak saptandi. Sezaryen ile dogumunu gergeklestirenlerin ortalama
gebelik sayisi 2.0 1.1, dogum sayisi ise 1.6 +0.6 idi. Gergeklesen dogumlar
icerisinde, sezaryen dogumlarda gravida ve parite sayilarinin daha yuksek

oldugu gorulmektedir. (Tablo 4.1.).

Gergeklesen tim dogumlarin ortalama gebelik haftasi 38.6 £1.9 hafta idi.
Sezaryen ile gerceklesen dogumlardaki ortalama gebelik haftasi 38.4 +1.8 hafta
olarak hesaplanmig, buna karsilik vajinal yol ile gerceklesen dogumlarda ise
ortalama dogum haftasi 39.0 1.9 hafta olarak bulunmustur. Dogum haftasi
vajinal yol ile dogumu gercgeklesenlerde anlaml bir sekilde yuksek idi (p<0.001)
(Tablo 4.1.).
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Tablo 4.1.Calismaya alinan gebelerin demografik 6zellikleri

Vajinal Dogum SezaryenDogum
(n: 687) (n: 1325)
Ortalama Min.- Ortalama Min.- P
Max. Max.

Yas (yil) 27.445.0 15-43 29.645.4 15-47 | <0,001
Gravida 1.7¢1.0 1-9 2.011.1 1-11 <0,001
Parite 1.5+0.7 1-6 1.6+0.6 1-5 <0,001
Dogumda

Gebelik 39.0+1.9 22-41 38.4+1.8 27-42.1 | <0.001
Haftasi

Tekil gebeliklerde gergeklesen dogumlar fetusun gelis sekline gore

incelendiginde (Saglik Bakanligi Siniflama Sistemi’'ne gore) %94.9 bas gelis,

%5.1 bas harici gelis sekillerinde oldugu saptandi (Sekil 4.1.). Robson Siniflama

sistemindeki tim makat gelis olgular (Robson grup 6 ve 7) istatistige dabhil

edildiginde, bas harici gelis sekillerinin %2.2’si makat gelis, %2.9’u ise diger

geligler (yan, oblik ve bilesik gelisler) seklinde idi.
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Sekil 4.1.Dodumda fetusun gelis seklinin dagilimi

120.00%

100.00%

80.00%

60.00%

40.00%

20.00%

0.00%

Bas

Makat

Diger

%

96.40%

2.20%

2.90%

*Diger : yan, oblik, bilesik vb

Tekil gebeliklerde fetusun bas gelis oldugu durumlarda, dogumlarin

%63.15'i sezaryen ile gerceklesirken, %36.85’i vajinal yol ile gerceklesmistir.

Makat gelis dogumlarin %4.65’inin vajinal yollagerceklestigi izlendi (Tablo 4.2.).

Tablo 4.2.Bas ve makat prezentasyonlarda, gerceklesen dogum sekillerinin

karsilastiriimasi

Fetal Gelis Sekli

Dogum Sekli

Sezaryen (%)

Vajinal (%)

Bas (n: 1894)

63.15

36.85

Makat (n: 43)

95.35

4.65
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Vajinal yol ile gerceklesen dogumlarda ortalamayenidogan agirhgi
3157.8 £503.3 gram iken, sezaryen ile gergeklesenlerde bu degerin 3146
+602.7 gram oldugu saptandi. Tum gebeliklerde ortalama dogum haftasi38.6
+1.9 hafta idi. Sezaryen dogumlarda ortalama gebelik haftasi 38.4 +1.8 hafta,
vajinal dogumlarda ise 39.0 £1.9 hafta olarak saptandi. Sezaryen dogumlarda
hem ortalama yenidogan agirhigi hem de ortalama dogum haftasi daha duguk
saptandi (Tablo 4.3.). Primigravidlerde ortalama dogum haftasi vajinal dogumda
39.0 +1.9 hafta, sezaryen dogumda ise 38.5 +2.1hafta olarak bulunmusken,
multigravidlerde dogum haftasi vajinal dogumlarda 39.0 £2.0 hafta, sezaryen
dogumlarda ise 38.3 £1.5 hafta olarak saptandi (Tablo 4.4.).

Tablo 4.3. Dogum sekillerine gore ortalama yenidogan agirliklari ve ortalama

dogum haftalari

Dogum Sekli
Vajinal Dogum Sezaryen P
(n:687) (n: 1325)
Yenidogan 3157.8+503.3 3146602.7 0.865
Agirhigi (gram)
Dogum Haftasi 39+1.9 38.4+1.8 <0.001
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Tablo 4.4. Paritenin, dogum sekillerine gore dogum haftasina etkisi

Dogum Haftasi
p
Vajinal Dogum Sezaryen
ilk dogumlar
(n:1042) 39.0+1.9 38.5+2.1 <0.001
Iki ve lizerindeki
dogumlar 39.0£2.0 38.3+15 <0.001
(n: 968)

Tum dogumlar incelendiginde (tekil ve ¢ogul) yenidoganlarin %82.3'Unun

2500-3999 gram araliginda, %13’'Unun 2500 gramin altinda (diusik dogum

agirhikli) ve %4.8’inin 4000 gram ve Uzerinde oldugu saptandi (Sekil 4.2.).

Sekil 4.2. Yenidoganlarin dogum agirhklarinin; normal, disuk ve yiksek dogum

agirliklarina gore dagilimi

82.30%

13%

.

4.80%
I 4

<2500 gram 2500-3999 gram

24000 gram
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Gergeklesen dogumlarin tekil veya ¢ogul gebelik olusuna bakildiginda,

ikiz gebeliklerin tim dogumlarin %2.3’UnU olusturdugu saptandi (Sekil 4.3.).

Tekil gebelikler tim gebeliklerin %97.7’sini olusturmaktaydi.

Sekil 4.3.Tekil veya ¢ogul oluslarina gére gebeliklerin dagilimi

120.00%
100.00%
80.00%
60.00%
40.00%
20.00%
0.00%

ikiz Gebelik

Tekil Gebelik

m%

2.30%

97.70%

Gebelikler

sezaryen

nedenlerine

incelendiginde

(Robson

klasifikasyonu) primer sezaryenlarin tum dogum olgulari arasindaki dagihiminin

%33.29 oldugu saptandi. Sezaryen ile dogumlarin ise %42.16’sinin mukerrer

nedenlerden (SB sezaryen endiksyon siniflamasi) gerceklestigi izlendi (Sekil

4.4.)). Tarkiye Halk Saghgr Kurumu’nun primer sezaryen hizi formaline (Bkz.

sayfa 39, Tablo 3.3.) gore Klinigimizin primer sezaryen orani(SB sezaryen

endikasyonlari siniflamasina gore) %52.81 olarak hesaplandi.
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Sekil 4.4.Primer sezaryenlerin tim dogumlar icerisindeki orani ve mukerrer

sezaryenlerin sezaryen dogumlar igerisindeki orani

45.00%
40.00%
35.00%
30.00%
25.00%
20.00%
15.00%
10.00%

5.00%

0.00%

Tam dogumlar iginde primer
sezaryenler

Sezaryen dogumlarda mukerrer
sezaryenler

%

42.16%

%

33.29%

Sezaryen endikasyonlarini Robson siniflama sistemi ve Saglik Bakanhgi

siniflama sistemine gore degerlendirdigimizde, Robson siniflamasina gore en

sik basvurulan endikasyonun grup 5 (eski sezaryenli, tekil, bas gelis ve 237

hafta gebeler) oldugu saptandi. Ayni istatistigi Saglik Bakanligi siniflamasi igin

kullandigimizda en sik sezaryen endikasyonunun grup 1 (gegcirilmis uterin

cerrahiler (sezaryen ve digerleri)) oldugu tespit edildi (Sekil 4.5. ve 4.6.).
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Sekil 4.5.Robson siniflamasina gore sezaryen endikasyonlarinin dagilimi
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m%
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Sekil 4.6.Saglik Bakanhgi siniflamasina gore sezaryen endikasyonlarinin

dagihmi
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Dogumu gergeklestirilen gebelerin %11.7’sinin (n: 236) miadindan 6énce

(37. gebelik haftasindan dnce), %88.3'Unun (n: 1776) ise termde dogum yapmis
oldugu saptandi (Sekil 4.7.). Preterm dogumlarin da %77,97’sinin 34-36.
haftalarda, %15.25’inin 32-33. gebelik haftasinda, %6.78’sinin ise 32.haftadan
once gercgeklestigi saptandi (Sekil 4.8.). Gergeklesen preterm dogumlarin

%10.2’sini gogul gebeliklerin olusturdugu belirlendi.
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Sekil 4.7.Pretrem —Term dogum oranlarinin kargilastiriimasi

100.00%
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Sekil 4.8. Preterm dogumlarin, dogum haftalarina gére dagilimi

90.00%
80.00%
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50.00%
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30.00%
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0.00%

- I

34-36 haftalar 32-33 haftalar < 32 hafta
"% 77.97% 15.25% 6.78%

Primigravidlerin  gergeklestirdikleri dodum  sekilleri incelendiginde
%57.4’Unun  sezaryen, %42.6’sinin  vajinal yol ile ilk dogumlarini
gerceklestirdiklerini saptadik. Gravidadan bagimsiz olarak ilk dogumlarini
gerceklestiren gebelerin ise %59.7’sinin sezaryen, %40.3'Unln ise vajinal yol ile
dogumlarini gergeklestirmis olduklari belirlendi. (Sekil 4.9.). Multiparlarda

sezaryen orani tum dogumlar arasinda %34.84 olarak hesaplandi.
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Sekil 4.9.ilk gebeligi olanlar ile gravidadan bagimsiz ilk dogumlarini
gerceklestiren gebelerin dogum sekillerinin karsgilastiriimasi

100% -~

90% -
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60% -

50% -

 Vajinal Dogum

40% - B Sezaryen

30% -
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10% -
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G1/ P1 durumunda dogum sekli G */ P1 durumunda dogum sekli

Dogumlarini gergeklestirdigimiz populasyona ait ortalama ilk gebelik yasi
26.6 4.8 (min.-max. :15-49) olarak saptandi.

ikiz gebeliklerin ortalama dogum haftasi 36 +1.7 (min.-max. : 30.4-38.4)
idi ve ikiz gebeliklerde ortalama yenidogan agirligi 2374.5 +414.5 gram olarak
saptandi. ikiz gebeliklere ait gergeklesen dogumlarin haftalari Grafik 4.10.da
belirtildigi gibidir.
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Sekil 4.10. ikiz gebeliklerin dogum haftalari
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Gergeklesen dogum sayilart  altisar aylik doénemler halinde
incelendiginde, ayni yilin ikinci alti aylik donemlerinde (1 Haziran- 31 Aralik),
birinci donemleri ile kiyaslandiginda dogum sayilarinda belirgin yukseklikler
oldugu saptandi (Sekil 4.11.).

Sekil 4.11. Gergeklesen dogumlarin donemsel dagilimlari
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Gergeklesen primer sezaryenler endikasyonlari agisindan incelendiginde
(grup 4:
vesefalopelvik uygunsuzluk (grup 3: %22.03) en sik saptanan sezaryen
nedenleriydi (Sekil 4.12).

(Saghk Bakanhgi

sezaryen siniflamasi), fetal

sikinti

Sekil 4.12. Primer sezaryen endikasyonlarinin dagilimi

%23.86)
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10.00%

5.00% I I I

0.00% — H = l

grup 2 |grup 3 |grup 4 |grup5 | grup6|grup7 | grup8|grup9 g;t:)p g;tip g;t;p

H%|11.74 | 22.03 | 23.86 | 13.04 | 0.52% | 5.86% | 6.92% | 6.66% | 4.05% | 1.83% | 4.30%
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5. TARTISMA

Son yillarda tim dlinyada artig gésteren sezaryen dogumlar, tim ulkeleri
saglik politikalarini yeniden gozden gegirmeye ve konu ile ilgili tedbirler almaya
yoneltmigtir. Sezaryen dogum, ilk bakista basit ve masum bir dogum sekli
olarak gorulebilir. Fakat unutulmamasi gereken nokta sezaryenin de aslinda bir
abdominal cerrahi oldugudur. Bunun dogal bir sonucu olarak da, abdominal bir

cerrahinin tasidigi tim riskleri tagsimaktadir.

Yerinde ve dogru endikasyonlarda uygulanansezaryen dogumun gerek
anne gerekse fetus igin faydalari asikardir. Ancak endikasyon harici
gerceklestirilen sezaryenlerin ulkelerin saghk sistemi Uzerinde
olusturduklarinegatif etkiler gézardi edilmemelidir.Ulkemizde durum diinya
ulkelerinden farkli degildir. Artan hizda gerceklesen primer sezaryenlerin birikici
etkisi saglik istatistiklerinde artan sezaryen dogum orani olarak kargimiza
cikmaktadir. Burada godzardi edilen noktalardan birisi, bir kere sezaryen ile
dogum gerceklestirmis olan kadinin, devam eden diger gebeliklerinde de ayni
sekilde dogum yapmasi gerektigi inancidir. Bu durum ¢ogu hekim tarafindan
cesitli nedenlerle oldukga kabul gbren yanhs bir inanigtir. Burada bu inanigin
temeline inmekte fayda oldugunu dusunmekteyiz. Cragin 1916 yilinda,
glinumuzde hala blyuk bir cogunluk tarafindan kabul edilerek uygulanan, o Gnlu
aciklamasini yapmistir, ‘Bir kez sezaryen, her zaman sezaryen’. Ancak
Cragin’in bu aciklamasini yapmis oldugu yilin bilinmesinde fayda vardir. O
yillarda (1916) uterus hala klasik vertikal insizyon ile agilmaktaydi, ginimuzde
kullanilan modifiye Kerr insizyonu ise Kerr tarafindan ilk defa 1921 yilinda
kullanilmigtir (101). Merill ve Gibbs yaptiklari c¢alismalarinda, Oncesinde
sezaryen dogum yapmis gebelerin %83’Unde vajinal dogumun glvenle
gerceklestirilebilecegini  bildirmiglerdir (101). Yine son yillarda vyapilan
arastirmalar, dncesinde sezaryen ile dogum yapmis olan gebelerin %60-80’inin
mevcut gebeliklerinde dogumu vajinal yol ile yapabilecegini gdstermektedir.
Burada o6nemli olan nokta, 6ncesinde gegirilmis olan sezaryen dogumun

seklidir. Gunumuzde en sik kullanilan alt segment transvers kesi ile sezaryeni
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gerceklesmis olanlarin %0.2-1.5’lik bir ruptur riski ile vajinal yol ile dogumlarini
gerceklestirebilecekleri unutulmamahdir (31, 78, 79). Tum bunlarin diginda
sezaryen dogumlarin 6zellikle de 39. haftadan 6nce gergeklestirilenlerde,
yenidogan Uzerine olan olumsuz etkileri de (yenidodanin gegici takipnesi ve

solunum sistemi sikintisendromu) unutulmamahdir(31, 80, 81).

GUnumuzde, gergeklesen sezaryen dogumlarin en 6nemli nedeni, ilk
dogumunu sezaryen ile gercgeklestirmis gebenin sonraki dogumlarinin da
sezaryen ile gerceklestiriliyor olusudur. Birlesik Devletlerde 1996 senesinde
%14.6 olan primer sezaryen orani 2007 senesinde %23.4’e yukselmigtir. Bugun
Birlesik Devletlerdeki sezaryen hizi %32.5 seviyelerindedir. (74). Bu istatistikler,
toplam sezaryen oranini azaltabilmek igin verilen mucadelede en onemli
basamagin primer sezaryen ile mucadele oldugu gercegini dogrulamaktadir.
Brennan ve arkadaslar yaptiklari bir galismada, makat, ¢cogul gebelik ve
miadindan ©Once gerceklesen dogumlarin sezaryen oranlarina katkisinin
toplumlar arasinda neredeyse birbirine yakin oldugunu belirtmislerdir (82).
Barber ve arkadaslarinin galismasinda ise primer sezaryen endikasyonlari su
sekilde siralanmistir; %32 fetal sikintl, %18 uzamis eylem, %16 c¢ogul
gebelikler, %10 iri bebek stphesi, %10 preeklampsi, %8 anne istedi, %5 anne
veya fetusa iligkin nedenler, %1 diger nedenler (83). Alptekin ve GedikbasI’'nin
yapmis olduklari bir baska ¢calismada primer sezaryen endikasyonlari sirasiyla
fetal sikinti, preeklampsi, iri bebek slUphesi, sefalopelvik uygunsuzluk,
ilerlemeyen eylem, makat gelis ve diger nedenler olarak belirtilmigtir (45). Bizim
sonuglarimiz incelendiginde, primer sezaryenlerin en sik nedeni fetal
sikinti(%23.86) ve sefalopelvik uygunsuzluk(%22.03) olarak bulunmus, bunlari
izleyen diger nedenlerin ise prezentasyon anomalileri (%13.04), uzamis eylem
(%11.74), cogul gebelik (%6.92), iri bebek siphesi (%6.66) ve preeklampsi
(%5.86) oldugu saptanmistir.

Gergeklesen sezaryen dogumlarimizi analiz ettiimizde en sik neden
olan endikasyonun, Robson siniflamasina gore; grup 5 (eski sezaryenli, tekil,

bas gelis ve 237 hafta),Saghk Bakanhgi siniflamasina gore grup 1 ( gegirilmis
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uterin cerrahiler) oldugunu saptadik. Saglik Bakanligi siniflamasina goére
degerlendirildiginde,en sik U¢ sezaryen endikasyonumuz sirasiyla; gegirilmis
uterin cerrahiler (%42.16), fetal sikinti (%13.80) ve sefalopelvik uygunsuzluk
(%12.74) olarak saptandi. Birlesik Devletler ve diger batili gelismis Ulkelerde,
sezaryen endikasyonlarinin en onde gelen nedenlerini tekrarlayan sezaryen
dogumlar ve distosi olugsturmaktadir. Tum endikasyonlari tam olarak siralamak
olanakll olmasa da %8%5’den fazlasi onceki sezaryen, distosi, fetal sikinti ve
makat gelis nedeniyle gerceklesmektedir (31). Klinik sonug¢larimizda bu literattr
bilgisini dogrular niteliktedir. Gergeklesen sezaryen dogumlarimizin %86.88’inin
endikasyonu Saglik Bakanhgi siniflamasi grup 1, 2, 3, 4, 5, 9 (sirasiyla;
gegcirilmis uterin cerrahi, uzamis eylem, sefalopelvik uyumsuzluk, fetal sikinti,
prezentasyon anomalileri, iri bebek suphesi) olarak tespit edilmistir. Tum
sezaryen dogumlarda her iki endikasyon siniflamasinda en sik endikasyonun
gecirilmig uterin cerrahiler ve eski sezaryen oldugu gorulmektedir. Bu bulgu
sezaryen dogumlarin artisindaki en énemli nedenin primer sezaryenler oldugu

gercgegdini bir kere daha karsimiza ¢ikarmaktadir.

Calismamizda dogumunu gergeklestirdigimiz gebelerin ortalama yasi
28.9 £5.4yIl olarak saptanmistir. En kigik dogum yasi 15 iken, en buyuk yas 49
olarak bulunmustur. Vajinal yolla gerceklesen dogumlarda ortalama yas
27.4+5.0 yil olarak bulunmus olup sezaryen dogumlarda ise yas ortalamasi
29.615.4 yil olarak saptanmistir. Sezaryen dogum gercgeklestiren gebelerin yas
ortalamasi vajinal dogum yapan gebeler ile kiyaslandiginda anlaml bir sekilde
yiksek oldugu saptandi (p<0.001). istanbul Haseki Egitim ve Arastirma
hastanesinde gergeklesen bir calismada sezaryen dogum gercgeklestiren
gebelerin ortalama yasi 28.0615.76 yil olarak bulunmustur (84). Gazi
Universitesi Tip Fakiiltesi hastanesinde gerceklesen bir ¢alismada sezaryen
dogumlarin yas ortalamasi 29.4+6.51 yil olarak saptanmistir (85).Sisli Etfal
hastanesi’nde yapilan calismada sezaryen dogumlarda yas ortalamasi 26 £5.7
olarak bildiriimistir (86). Tum g¢aligsmalarda sezaryen ile dodumunu
gerceklestiren kadinlarin yas ortalamasi daha yuksek goérinmektedir. Bunun

nedeni olarak sosyoekonomik ve sosyokdltirel yonden yiksek diizeyde olan
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kadinlarin c¢alisma hayatina katimalari ile annelik yaslarini o6teleyerek
gebeliklerini ileri bir yasa birakmalari ve bir tercih olarak sezaryen ile
dogumlarini gergeklestirme istemlerinin olmasi gosterilebilir. Yine 6telenen ilk
gebelik yasl ile arzu edilen ¢ocuk sayisina ulagabilme c¢abalari da ilk dogumlari
sezaryen ile olan kadinlarda muikerrer sezaryen operasyonlarinin sikligini
arttirdigi seklinde yorumlanabilir. Yapilan birgok galismada ilerlemis gebelik yasi
ile artan sezaryen dogum oranlari arasinda bir iliski oldugu gosterilmistir.
Coonrad ve arkadaslari, tekil, bas gelis, nullipar gebelerde ilerlemis anne yasi
ile sezaryen dogumlar arasinda iligki oldugunu gostermiglerdir (87). Gareen ve
arkadaslar da ilerlemis anne yasi ile sezaryen dogum siklhiginda artis oldugunu
bildirmiglerdir (88). Gould ve arkadaslari ise olaya farkli bir acidan bakarak
artan sezaryen dogum oraninin, artan sosyoekonomik ve sosyokulturel yapi ile
birliktelik gésterdigini belirlemiglerdir (89).TUIK ve THSK 2014 verilerine gore
ulkemizde dogumlarin en sik goéruldugu yas araligi 25-29'dur. Calismamizda
anne adaylarinin ilk dogumlarini gerceklestirme yasi 26.614.8 yil olarak
bulunmus, ortalama gebelik yasi da 28.9 5.4 yil olarak saptanmistir. Bizim

sonuglarimiz bu agidan TUIK ve THSK verileri ile benzerlik gostermektedir.

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesihastanesinde yapilan bir calismada vajinal
dogumlarda gebelik ve dogum sayilari daha ylksek bulunmus iken bizim
calismamizda sezaryen dogumlarda gebelik sayisi ve dogum sayisi daha
yiksek bulunmustur. Gazi Universitesine ait sonuglarda vajinal dogumlarda
gravida 2.17+1.34 parite 0.78+0.89, sezaryen dogumlarda ise gravida
2.07£1.29 parite 0.62+0.78 olarak bulunmus (85), bizim calismamizda ise
vajinal dogumlarda gravida 1.7+1, parite 1.5+0.7 iken sezaryen dogumlarda
gravida 2+1.1, parite 1.6+0.6 olarak saptanmistir.

Klinik sonuglarimizda dogumdaki gebelik haftasi vajinal yol ile
gerceklesen dogumlarda daha ylksek oldugu saptanmigtir. Bakirci ve Taner’in
Gazi Universitesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Kliniginde gerceklestirdikleri
calismalarinda dogumda gebelik haftasi,vajinal dogumlarda 38.9+2.70 hafta,
sezaryen dogumlarda 38.4+1.92 hafta olarak bildirilmistir ve sonuglarimiz ile

benzerdir (85). Gareen ve arkadaslarinin ¢alismasinda dogum haftasi vajinal
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dogumlarda 37.943.70 hafta, sezaryen dogumlarda 36.7+4.3hafta olarak
bildiriimigtir (88). Bu agidan bakildiginda klinigimizde vajinal ve sezaryen dogum
yapan gebelerin ortalama dodum haftalarinin, hem ulkemizden elde edilen
verilerle, hemde uluslararasi literatlr verileriyle uyumlu oldugu soéylenebilir.
Vajinal dogumlardaki gebelik haftalarinin daha yuksek olmasinda mukerrer
sezaryenlerin etkisi yuksektir. Gegirilmis uterin cerrahiler nedeniyle dogumu
sezaryen olarak planlanan gebelerin 38.-39. gebelik haftasi civarinda sezaryene
alinmalari, bu oranlar vajinal dogum lehine yukseltmektedir. Buna bagl olarak
yenidoganda izlenebilecek solunum sistemi rahatsizliklari da vajinal yolla
gerceklesen dogumlarda daha az olacaktir. Klinigimizde dogumu gerceklesen
gebelerin yenidoganlari ile ilgili bulgular duzenli kayit sistemine tabi
tutulmadiklarindan konu ile ilgili net degerlendirme yapilamamistir. Bu durum
calismamizin  zayif yoOnlerinden birini olusturmaktadir. Zanardo ve
arkadaslarinin gercgeklestirdikleri bir g¢alismada yenidoganlardaki solunum
sistemi sorunlarinin azaltilabilmesi amaciyla elektif gergeklestiriimesi planlanan
sezaryenlerin 39. gebelik haftasindan sonra olmasi gerektigi savunulmustur
(90). Benzer sekilde Clark ve arkadaslari da 2007 yilinda gergeklestirdikleri bir
calismada 39.gebelik haftasindan sonra gerceklesen sezaryenlerde

yenidoganin daha az solunum sistemi sorunlari yasadigini belirtmiglerdir (80).

Bu calismamizda tekil gebeliklerde gerceklesen dogumlarda fetusun
gelis sekli incelendiginde %94.9'unu bas gelis, %2.2’sinin ise makat gelis
oldugunu saptadik. Bakirci ve Taner benzer bir ¢alismada %93.4 bas, %4.9
makat, %0.8 diger gelis sekilleri izlendigi sonucunu bulmuslardir (85). Parkland
hastanesi sonuglari ise %96.8 bas, %2.7 makat ve %0.5 diger gelis sekilleri
olarak rapor edilmigtir (91). Hut, Haseki Egitim ve Arastirm hastanesinde
gerceklestirdigi calismada %92.6 bas, %6.9 makat ve %0.3 diger gelis
sonucuna ulagsmigtir (92). Calismamizda klinigimizde gerceklesen dogumlarda
fetusun gelis sekli konusunda bas gelislerin diger klinikler ile ortalama benzer
yuzdelerde oldugunu, fakat bas harici gelis sekillerinden diger gelis sekilleri olan
oblik, transvers ve birlesik geliglerin sayisinin diger kliniklerde saptanilanlardan

bir miktar fazla oldugu sonucuna ulastik. Gergceklesen sezaryen dodumlarda
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bunun etkisi yadsinamaz olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bakirci ve Taner’'in Gazi
Universitesi Tip Fakiiltesi hastanesinde gergeklestirdikleri calismalarinda bas
gelis olan fetuslarin %60’inin dogumu vajinal yolla gerceklesmis iken, %40’ inin
dogumunun sezaryen ile gergeklestigi bildiriimistir. Yine ayni ¢alismada makat
gelis pozisyonundaki fetuslarin %18’inin vajinal yol ile dogurtuldugu bildirilmistir
(85).Klinigimizde ise fetusun bas gelis seklinde oldugu durumlarda gergeklesen
dogumlarin, %36.85'inin vajinal, %63.15’inin sezaryen ile yapildigini belirledik.
Parkland hastanesinde 2007 yilinda gergeklestirilen bir calismada tekil bag gelis
fetuslarin  %50’sinin  dogumunun induksiyon ihtiyaci olmadan gerceklestigi
saptanmis (91). Klinigimize basvurusundanullipar olup, tekil- miadinda- bas
gelis fetisu olan gebelerin %19.87’sinin indUksiyon basarisizhdl nedeniyle
dogumlarini sezaryen ile gerceklestirdikleri belirlendi. Gifford ve arkadaslarinin
2000 yilinda gercgeklestirdikleri galismalarinda, dogumun ilerleme yetersizligi
nedeniyle gergeklesen planlanmamis verteks sezaryen oranini %68 olarak
bildirmiglerdir (93). Calismamizda Robson grup 1- 4 ve 10 nedeniyle bas gelis
olup sezaryene alinan tekil fetuslarin orani %52.76 olarak belirlenmigtir. Bu

sonuglar uluslararasi veriler ile benzerlik gostermektedir.

Vajinal yol ile gergeklesen dogumlardaki yenidogan agirlik ortalamasi
3157.8 £503.3 gram, sezaryen ile gerceklesenlerde 3146 +602.7 gram olarak
saptandi. Benzer bir sonu¢ Gazi Universitesi Kadin Hastaliklari ve Dogum
kliniginde de yapilan bir calismada bulunmus olup, vajinal dogumlarda ortalama
yenidogan agirligi3241+594.00  gram, sezaryen dogumlarda ise
3208.95+578.77 gram olarak bildirilmistir (85). Yenidogan dogum agirliginin
vajinal dogumlarda daha yuksek saptanmasinda, 38.-39. gebelik haftalarinda
gerceklesen planh sezaryen dogumlar, bir neden olarak kabul edilebilir. Fakat
sonuglarda dikkat ceken bir baska nokta her iki dogum seklinde dogum
agirhklarn arasinda asir farklar olmadigidir. Bu durum, her iki Kklinigin
gerceklestirdigi planli sezaryen operasyonlarinin zamanlamasinin uygunlugunu
gOsteren bir parametre olarak degerlendirilebilir. Dogumlarin gergeklestigi
haftalara bakildiinda Gazi Universitesi hastanesi icin vajinal dogumlarin38.9

1+2.70 hafta, sezaryen dogumlarinise 38.4+1.92 haftalarda oldugugdortlmektedir
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(85). Klinigimizde ise sezaryen dogumlarda ortalama dogum haftasi38.4 1.8,
vajinal dogumlarda ise 39.0 £1.9 hafta oldugu bulunmustur. Sonuglar 6nerilen
dogum haftalarina yakin gérinmektedir. Bu noktada akillara gelen bagka bir
soru ise dodumun sezaryen ile gerceklesmesine neden olan fetal irilik
durumudur. Makrozomi suphesi nedeniyle gerceklestirilen sezaryenlerin,
yenidoganin dogum agirhgi ortalamasinda sezaryen lehine pozitif bir etkide
bulundugu asikardir. Klinigimizde gergeklesen dogumlarda yenidogan agirliklari
su sekilde bulunmustur; %82.3’0 2500-3999 gram, %13’0 2500 gramin altinda
(disik dogum agirlikli) ve %4.8'i 4000 gram ve Uzerindedir. Bu sonuclarda,
gerceklesen dogumlarin blyuk kisminin ideal dodum agirigi araliginda
gerceklestigini gormekteyiz. Parkland hastanesinde 1998-2008 vyillarini
kapsayan bir calismada, gerceklesen dogumlarin %9.8’inin 4000 gram ve
Uzerinde oldugu sonucu bulunmustur. Birlesik Devletler'de yillik ortalama dusuk

ve yuksek dogum agirlikli yenidogan orani %20 kadardir (94).

Klinigimizde gerceklesen preterm dogumlar degerlendirildiginde, 37
haftanin altinda gerceklesen dogum oranini %11.7 olarak saptadik. Bu oran
2008’'de Mathews ve MacDorman’in yayinladiklari Birlesik Devletlerdeki dogum
oranlari ile benzerlik gostermektedir. Yayinladiklari ¢alismada 37 haftanin
altinda dogumu gercgeklesmis yenidoganlarin orani %12.6 olarak bildirilmigtir
(95, 96). 2014 yilinda Hamilton ve arkadaslarinin yayinladiklari bir galismada
ise Birlesik Devletlerde bu oran %1-9.57 arasinda bildirilmigtir (97). Preterm
dogumlarin hala yenidogan mortalitesinin en ©6nemli nedeni oldugu
unutulmamaldir. Klinigimizde gergeklesen preterm dogumlarin en buayuk kismi
34-36.haftalar arasinda yani ge¢ preterm dénemde gergeklesmistir (%77.97).
Bu oran yine Birlesik Devletlerdeki oranlar (%71.45) ile kiyaslanabilir
durumdadir (96). Burada belirtmekte fayda olduguna inandigimiz bir baska
durumda, gerceklesen preterm dogumlarin %10.2’sini ¢ogul gebeliklerin
olusturdugudur. Klinigimizde gerceklesen dogumlarda ¢cogul gebelik orani %2.3
bulunmustur. Birlesik Devletlerde yapilan bir analizde ise oran 2014 yilinda
%3.39 olarak bildiriimis ve bu durum yardimci Ureme tekniklerindeki gelisen

iyilesmelere baglanmigtir (97). Gergeklesen ikiz gebelik dogumlarin %48.9'u 37
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hafta ve Uzerinde, %44.68’i 34-36. haftalar arasinda gergeklesmistir. Bu
verilerde  klinigimizin ikiz gebelik yonetim ve dogum zamanlamasi

konusundaliteratir ile kiyaslanabilir bir basari gosterdigini distundurmektedir.
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6. SONUG ve ONERILER

Bir saglik kurumuna, ilgceye, ile veya ulkeye ait, olmasi gereken ideal
sezaryen hizini belirlemek ve tanimlamak zordur. Ancak, Diinya Saglk Orgiiti
dunyanin neresinde veya hangi kitasinda olursa olsun sezaryen ile gergeklesen
dogumlarin oraninin %10- 15’ler seviyesinde olmasi gerektigini bildirmigtir. Bu
elbette herkes tarafindan arzu edilen, fakat mevcut sartlar altinda
gerceklesebilmesi oldukca zorlu bir hedeftir. Gunimuizde dinyada bircok
ulkenin sezaryen hizi %30’larin Uzerindedir. Hatta tlkemizde bu oranlar %50
seviyelerinde gorulmektedir. Kuskusuz bu oranin olugmasinda birden ¢ok faktor
etkilidir. Dlinya’da sezaryen ile dogum oranlari 1970’li yillardan beri artis
gostermektedir. Ulkemizde de durum bundan farksiz degildir. Sorgulanmasi
gereken durum ise ‘Artan sezaryen hizinda etkili olan faktorlerin neler
oldugudur’. Tum dunya genelinde ilerleyici sekilde artis gosteren sezaryen

sikligindaki artisin nedeni olarak degisik sebepler gosterilmistir. Bunlar (31);

e Kadinlarin daha az ¢ocuga sahip olma egilimleri

¢ Annelik yasinin daha ileri bir yasa 6telenmesi

e Elektronik fetal monitdrizasyonun kullaniminin artisi ve fetal sikinti/
guven vermeyen fetal kalp atim hizi endikasyonlarinin artisi

e Forseps ve vakum gibi midahaleli dogumlarda azalma, makat gelis
fetuslarin siklikla sezaryen ile dogurtulmasi

e Artan dogum induksiyonu ve induksiyon basarisizhgi

e Obezitenin etkisi

o Preeklempsik gebelerdeki sezaryen oranlarinin artigi

e Sezaryen sonrasi vajinal dogumda azalma

o Elektif ve istege badli sezaryen dogumlarda artig, olarak 6zetlenebilir.

Ulkemizde 2014 ile 2015 yillarina bakildiinda sadece 1 yillik stirede
dogurganlik hizinda azalma %0.04°dir (98) . Dogurganhk hizi 2014 yilinda
%2.18 iken, 2015 yilinda %2.14’e gerilemigtir. Durum tum ddnyada da farkl
degildir. Son 50 yilda kaba dogum hizi (dogurganlik orani) 5.4 gocuktan, 2.1
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¢ocuga gerilemistir.Gelisen sosyoekonomik yagsama kadin katiliminin artisinin,
annelik yaginda otelenme ve cocuk sayisinda azalmaya etkisi aciktir. Artan
annelik yasi ve nulliparitenin ise sezaryen hizini arttirdigi gergedi yapilan
arastirmalarin  sonuglarinda bildirilmigtir  (31).Dlnya ndfusu 1961 yilinda
ortalama 3 milyar, 1971’'de 4 milyar, 1987°de 5 milyar, 1999'da 6 milyar,
2011’de 7 milyar, su an ise asagi-yukari 7.5 milyar olarak tahmin edilmektedir.
Bahsedilen sezaryen hizindaki 1970’li yillardan ginimuze kadar olan artigta bir
etkeninde nidfus artisi oldugunun unutulmamasi gerektigi disincesindeyiz.
Hamilton ve arkadaslari 2009 yilinda Birlesik Devletlerde sezaryen hizini
arastirdiklari ¢alismalarinda 1970 ile 2007 yillar arasinda sezaryen dogumun
toplam dogumlar igindeki oraninin %4.5'den %31.8’e yukseldigini bildirmislerdir
(99). 1970 yilinda Amerika Birlesik Devletleri Nifus Sayim Blrosu ve Dinya
Bankasi verileri Birlesik Devletler nufusunu 205.1 milyon, 2007 yilinda ise 301.2
milyon olarak gostermektedir. Sezaryen hizinin artis gosterdigi bu déonemde
nifusun da azimsanmayacak artisi aciktir. Ulkemiz geng ve toplam niifusu ile
dinya nifusunda katkida ilk 20 ulke igerisinde yer almaktadir.2008 yili
verilerinde Ulkemizde dogurganlik 2.5 cocuk, Birlesik Devletlerde 2.1 cocuk,
Almanya’da 1.41, Fransa’da ise 1.98 ¢ocuk olarak gorulmektedir, 2016 yilinda
bu oranlari Ulkemizde 2.03 c¢ocuk, Fransa 2.07, Birlesik Devletlerde 1.87,
Almanya’da 1.44 olarak gérmekteyiz (100). 2008 yilina ait sezaryen hizlarina
bakildiginda Ulkemizde %37.7, Birlesik Devletlerde %32, Fransa’da %19.9,
Almanya’'da %29.4 olarak gérilmektedir (OECD Saglik Istatistikleri 2004- 2008
Sezaryen Dogum Hizlar). Sonugclar incelendiginde, OECD verilerine gore
ulkemizin sezaryen hizinin Ust siralarda olmasinda bir nedenin de dogurganlik
hizimizin diger devletlerden ylksek oldugu ve 2008 yilinda gergceklesen primer
sezaryenlerin akabinde gerceklesen mukerrer sezaryenler olabilecegi
unutulmamahdir.Durum 2008 yilindan sonra incelendiginde ise diger gelismis
ve gelismekte olan Ulkelerde sezaryen hizi ortalama olarak eski degerleri ile
ayni seviyelerde izlenirken, ulkemizde hizli bir atig gostermistir. Bunun
nedenlerini sorguladigimizda o yillarda ulkemizin yeni tanistigi bir kavram diger
nedenlerden farkli olarak karsimiza ¢cikmaktadir, ‘Malpraktis’. Ortalama annelik

yasi Tlrkiye istatistik Kurumu ve Tirkiye Halk Saghgi Kurumu verilerine
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bakildiginda, 2008 ve 2014 yillar arasinda bir miktar degiskenlik gostermekle
birlikte, en buyldk kismin bu doénemde 25- 29 yas araliginda oldugu
gorulmektedir. Dogurganlik hizi ve Kaba dogum hizlarina bakildiginda 2009’da
binde 17.4, 2010 yilinda binde 17.2, 2011’de binde 16.7, 2013 yilinda ise binde
16.92 olarak gorilmustir (Turkiye Istatistik Kurumu Dogum Istatistikleri, 2010,
2011, 2012, 2013, 2014). Ortalama annelik yasinin pek fazla degisiklik
gOstermedigi ve dogum hizinin bir miktar azalma goOsterdigi bu donemde
sezaryen dogumlarin hizlica artisindaki en buyuk degisikligin uygulamaya giren
Malpraktis kavrami oldugu duslUncesindeyiz. Bunun sonucu olarak cesitli
nedenler ile gerceklestiriien primer sezaryenler ( omuz takilmasi, brakial
pleksus hasari, hipoksik beyin hasari, gebenin sezaryen ile dogumu bir segenek
veya hak olarak gérmesi sonucu hekimler Uzerinde artan psikolojik baski)
artarak devam etmektedir. Yine ayni nedenler ile hekimlerin sezaryen sonrasi
vajinal dogumdan ve mudehaleli dogumlardan uzaklagmalari, gerceklesen
primer sezaryenlerin dogal bir sonucu olarak mukerrer sezaryenleri arttirmakta

ve sezaryen dogumlarin orani artmaktadir.

Sezaryen hizini azaltabilmek icin gelistirilen veya uygulanmasi planlanan

onlarca yontem bulunabilir. Bunlar arasinda en énemli hedef ve adimlarin;

1. Sezaryen endikasyonlarinin yeniden ele alinarak gbézden geciriimesi ve
siniflandiriimasi

2. Elektif ve istege bagli sezaryen kavramlarinin azaltiimasina yonelik tedbirler
alinmasi

3. Operatif vajinal dogumun yayginlagtiriimasina yonelik ¢alismalar yapilarak
hekimlere sunulmasi

4. Makat prezente dogumlarda vajinal yolla gergeklestirlen dogumlarin
arttirlmasina yonelik calismalar yapiimasi.

5. Sezaryen sonrasi vajinal dogumun tesvik edilmesine ydnelik galigmalarin
yapiimasi

6. Gebe ve eglerinin vajinal dogum  konusunda bilinglendirilip
cesaretlendiriimeleri, sezaryen dodumun degisik komplikasyonlara sahip

cerrahi bir yontem oldugu konusunda bilgiler verilmesi
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. Vajinal yolla dogum sirasindaki agrinin kontrolu igin ilgili branglar ile igbirligi
halinde olunmasi ve etkin analjezi uygulamalarinin yayginlastiriimasi

. Hekimlere yonelik koruyucu tedbirler ile Malpraktis yasalarinin yeniden ele

alinarak duzenlenmesinin faydall olacagi dusuncesindeyiz.
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