1.GIRIS

1.1. Problemin tanimi ve 6nemi

Dogum, normal ve fizyolojik bir siire¢ olmasina ragmen kadinin fiziksel, ruhsal
durumunda ve yasam tarzinda bazi degisikliklere neden olmaktadir. Bu siirecin saglig
olumsuz yonde etkilemeden devam etmesinde ve sonlanmasinda bircok etken rol
oynamaktadir. Bu etkenlerden biri de tercih edilen dogum seklidir. Dogum iki yolla
gerceklestirilir, bunlardan ilki normal vajinal yol, ikincisi ise sezaryen operasyonu ile
dogumun gerceklestirilmesidir (1).

Normal vajinal dogum, fetiisiin ve eklerinin vajinal yolla dogmasidir. Sezaryen
dogum ise fetiis, plasenta ve membranlarin abdominal ve uterus duvarlarindaki insizyon
yoluyla dogmasi seklinde tanimlanir (1, 2).

Son yillarda gelismis ve gelismekte olan iilkelerde sezaryen ile dogum oraninda
belirgin bir artis s6z konusudur. Bu artisin nedenleri arasinda; ilk gebelik yasinin ileri
olmasi, paritenin azalmasi, ultrasonografi ve fetal monitorizasyonun yaygin olarak
kullanilmasi, obstetrik komplikasyonlar, annenin medikal hastaliklar1 ve hasta istemi
gibi durumlar yer almaktadir ( 3, 4).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) 2005 verilerine gore sezaryen dogum oran1 Amerika
Birlesik Devletleri'nde %23, 1ngiltere'de %21.3, 1talya'da %32, Brezilya'da %38'dir.
Gelismis iilkeler i¢inde, en diisiik sezaryen oram1 Cekoslovakya (%14), Hollanda (%14)
ve Isvicre'de (%10) goriilmektedir.

Ulkemizde son bes yilda meydana gelen tiim dogumlarin %37’si sezaryen ile
yapilmistir. Sezaryen ile dogum hizi, TNSA (Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi)
2003’e (%21) gore biiyiik olciide yiikselmigtir. TNSA 2008 verilerine gore sezaryen ile
dogum yapma olasiligl annenin yasiyla birlikte artarken ¢ocugun dogum sirasiyla da
azalmaktadir. [lk dogumlarin %45°i sezaryen ile yapilmistir. Kentlerde yasayan kadinlar
(%42) arasinda kirsal bolgelere (%24) gore sezaryen dogum daha yaygindir. Sezaryen
ile yapilan dogumlar, Dogu bdolgesi (%16) hari¢ tiim bolgelerde %40 ve iizerindedir.
Sezaryen ile dogum hizi, egitim ve refah diizeyiyle birlikte artmaktadir. En yiiksek
egitim ve refah diizeyinde %60 veya iizeri olan sezaryen orani, en diisiik egitim ve refah

diizeyinde sezaryenle gerceklesen dogumlarin ii¢ katindan daha fazladir (5-7).



Saghik Bakanligi Ana Cocuk Saghigi ve Aile Planlamasi (ACSAP) Genel
Miidiirliigii Kadin Saghigi ve Aile Planlamasi Daire Bagkanligi’nin agiklamasinda, 2007
yilinda hastanelere kayitli 1 milyon 126 bin canli dogum yapildigini, bu rakamin
9%42.5’inin sezaryen, %57.5’inin normal dogum oldugunu belirtilmistir. Bu sezaryen
hizlar1 DSO tarafindan 6nerilen oranin (%15) cok iizerindedir.

Sezaryen, yiizyillar boyunca olen annenin karnindaki cocugu kurtarmak icin
uygulanan bir yontem olmustur. Ancak 19. yiizyilda anestezi ve aseptik cerrahi ortaya
cikmasindan sonra zor dogumlarda anne ve bebegin hayatim1 kurtarmak icgin giivenle
uygulanabilen ve riskli durumlarda anne ve bebek mortalite ve morbiditesini azaltmay1
hedefleyen bir dogum yontemi olarak yaygimligr giderek artmistir (8). Bununla beraber
hekim ya da kadinin istegine bagh (elektif) olarak kesin tibbi bir endikasyon olmayan
olgularda da sezaryen oranlarinda belirgin oranda artis olmus ve normal vajinal
dogumun bir alternatifi gibi sunulmaya baslanmistir (8).

Normal dogum dogal ve fizyolojik bir siirectir. Sezaryen ise gerektiginde
kullanilmasi gereken cerrahi bir islemdir (8). Elektif sezaryen yaparken daha sonraki
gebeliklerde olusabilecek ve gecirilmis sezaryene bagl postpartum kanama ve plasenta
previa gibi komplikasyonlardaki artisgin goz ardi edilebilmektedir (9). Normal
dogumdan hemen sonra bebek ile dogrudan tensel ve duygusal iletisim miimkiinken,
sezaryende bu iligki 24 saate kadar ertelenmektedir. Anne normal dogumdan sonra daha
kisa siirede iyilestigi icin giinlitkk yasama gecisi ¢cok hizli olmaktadir. Sezaryenden sonra
bu siire¢ daha uzun olmaktadir. Bu nedenle normal dogumda annenin kanama,
enfeksiyon, organ ve doku hasari, piht1 olusumu riski sezaryene gore daha diisiik ve
ekonomiktir (4).

Deborah ve ark. (10) 1993-1995 willarinda yaptiklar1 calismada sezaryenle
dogum yapan annelerin normal vajinal dogum yapanlara gore 5 — 20 kat daha fazla
enfeksiyon riskine sahip olduklarin1 ve sezaryen sonrasi enfeksiyon goriilme
oranlarinin, demografik ve obstetrik etkenlere bagl olarak %7-20 arasinda degistigini
bildirmislerdir. Anne mortalite ve morbiditesi agisindan bu kadar yiiksek risk
olusturmasina ragmen, DSO son yillarda sezaryenle dogum oranlarmin ciddi bir sekilde
artmasina dikkat cekmektedir.

Gebenin dogum sekli tercihi, ebeler icin iizerinde durulmasi gereken bir konudur.

Ebelik aktivitelerinin iyi uygulandigi Hollanda, Kanada, Cekoslovakya gibi uygun



ebelik bakimi sunulan ve ciftlere prekonsepsiyonel donemden dogum sonu déneme
kadar nitelikli ve kaliteli bakim, izlem, egitim ve damismanlik hizmeti verilen iilkelerde
sezaryen oranlarinin diisitk olmasi dikkat ¢ekicidir (8).

Gample ve Creedy (11) tarafindan, sezaryende gebe istemini degerlendirmek
amaciyla yapilan calismada, sadece Onceki veya simdiki gebeliginde obstetrik
komplikasyon yasayan az sayidaki kadinin sezaryen istedigi sonucuna varilmistir. S6z
konusu arastirmalarin ¢ogunda gebelerin ebe tarafindan, kaliteli ve nitelikli bir dogum
oncesi danigmanlik almast son derece dikkat cekici bir bulgudur.

Burns ve ark. (12) kadinin sezaryen kararinda hekim etkisini arastirmak iizere
yaptig1 c¢alismada ise anne isteminin aslinda 6nemli bir oranda doktor yonlendirmesi
etkisi altinda oldugu, annelerin Oncelikle bebekleri i¢in dogru olan ne ise onun
yapilmasini istedikleri saptanmastir.

Ulkemizde ebelik meslegi, tedavi hizmetlerinin agirlik kazanmaya baslamasindan
ve evde dogumlardan uzaklasilmasindan bu yana gerilemeye baslamistir. Ebeler hastane
ortaminda, bagimsiz rollerinden koparak sadece hemsirelik islevlerini uygular duruma
gelmistir. Saglik politikalann nedeniyle evde dogumlarin miimkiin oldugunca
azaltilmaya calisilmast ve hastanelere yonlendirilmesi, bazi devlet hastanelerinde
ebelerin ancak hekim kontrolii altinda dogum yaptirabilmesi, tiniversite hastanelerinde
ise dogumlarin tamaminin doktorlar tarafindan yaptirilmasi en kiigiik risk durumunda
sezaryenle dogumun yiiksek oranda tercih edilmesine yol agmistir.

Ulkemizde mevcut saglk sistemi ve aile hekimligi calismalar1 nedeniyle Birinci
Basamak Saglik Hizmetlerinde calisan ebelerin yasalarla belirlenen gorevlerini yeterli
sekilde yapamamalarina, gebelerin de birinci basamak saglik hizmeti veren birimleri
kullanmayip 06zel saglik hizmeti almasina veya ikinci ve {lgiincii basamak saglik
kuruluglarina yonelmelerine neden olmustur. Bu durum ebelerin dogum hizmetlerinden
uzaklagmasina neden olmaktadir. Ebelere, gebeligin ilk haftalarindan itibaren kadini
dogum ve dogum sonrasi1 doneme hazirlamasini, alternatif dogum, dogum agris1 ile bas
etme ve gevseme teknikleri konusunda uygulamali egitim yapma ve gebeligi siiresince
egitim verip damigmanligimi yaptigt kadinin dogumunu hastanede bizzat kendisinin
yaptirma imkani1 vermemektedir. Bunun yani sira ebelerin gebelik 6ncesi ve gebelik
doneminde verdikleri bakimlarin hastanelerde yapilan dogumlardaki etkilerini yansitan

arastirmalar bulunmamaktadir (8).



TNSA 2008 verilerine gore gebelerin dogum oncesi bakim (DOB) alma oram
%92’ dir. Bu gebelerin %89.5’i doktordan DOB hizmeti alirken sadece %2’lik bir kismi
ebeden hizmet almistir. Dogum eylemi sirasinda yardima baktigimiz zaman ise, %64.1
oraninda doktor, %?27.2 oraninda ebe dogum eylemi sirasinda kadmna yardimda
bulunmustur (6).

Bu caligma iilkemizde kadinlarin dogum sekli ile ilgili tercihlerinin belirlenmesine
yonelik ¢ok az ¢alisma olmasindan yola ¢ikarak, normal dogum ve sezaryen dogum
yapan kadinlarin tercih nedenleri ve etkileyen faktorlerin aragtirllmasi amaci ile

tanimlayict olarak yapilmistir.



2. GENEL BIiLGIiLER

Dogum eylemi; son menstrual periyottan 40 hafta sonra gebelik iiriinii olan fetiis
ve eklerinin dis ortama atildigi bir siiregtir. Dogum insanligin var oldugu giinden bu
yana siiregelen fizyolojik, dogal bir olaydir (2). Son yiizyilda tipta meydana gelen
gelismelere paralel olarak prekonsepsiyonel ve dogum Oncesi bakim kavramlari ortaya
cikmis ve bu kavramlar saglikli bir gebelik ve lohusalik donemi gegirilmesi i¢in nem

kazanmustir.

2.1. Prekonsepsiyonel bakim

Prekonsepsiyonel bakim gebe kalmadan once, gebeligin planlandigi dénemde
yapilan degerlendirmeler ve Onerilerdir. Normal fizik muayene ve gebelik planlayan
eslerden alinacak ©Ozgecmise yonelik hikaye ile belli bir risk tayini yapilir. Kalp
hastaliklari, hipertansiyon, akut ya da kronik hastaliklar, diyabet, tiroid hormonlari,
epileptik ilaglar, alkol ve sigara kullanim1 gibi baz1 riskler kontrol altina alinabilir (12).
Bu nedenle American College of Obstetricians and Gynecologist (ACOG)
prekonsepsiyonel takibin komponentlerini tanimlamistir. Bunlar (13-15) ;

- Tim fertil kadinlarda sistematik olarak reprodiiktif oykii, aile Oykiisii, tibbi
Oykii, beslenme durumu, ilaca maruz kalma ve sosyal durumlarin detayl olarak
incelenmesi,

- Riskler hakkinda kadina ve aileye bilgi verilmesi,

- Var olan tibbi sorunlarin prospektif olarak gebelik {iizerine etkisi ve
yapilabilecek girisimlerin anlatilmasi,

- Ciftler isterse genetik bilgilendirme ve danigsmanlik icin refere edilmesi,

- Rubella icin bagisikliga bakilmasi, gerekirse agilanmasi,

- Hepatit B antijenine bakilmasi, istenirse as1 yapilmasi,

- Gerekli olan durumlarda laboratuvar testlerin yapilmasi (kan sekeri gibi),

- Uygun kilo, yeterli folik asit alim1 i¢in besinler hakkinda bilgilendirme, asirt
vitamin alimindan kaginilmasinin 6nerilmesi,

- Gebelige hazirlik icin sosyal, mali, psikolojik durumlarin gdzden gegirilmesi,

- Daha once dogum varsa iki dogum arasindaki siirenin gézden gecirilmesi ve
gerekirse belirli bir siire kontrasepsiyon saglanmast,

- Erken ve devamli prenatal bakimin 6neminin anlatilmasi



- Gebe adaymnin gestasyonel yas tayinini kolaylastirmasi agisindan mensturual
takvim tutmast

Kadin bu konularda gebe kalmadan oOnce gebelige hazirlanmak amaci ile

bilgilendirilmelidir. Gebelikte ortaya ¢ikacak olasi riskler onceden tespit edilmeli ve

saglikli bir gebelik planlanmalidir.

2.2. Dogum oncesi bakim

DOB, anne ve fetiisiin tiim gebelik boyunca diizenli araliklarla gerekli muayene
ve Onerilerde bulunularak, bir saglik personeli tarafindan izlenmesidir. Boylece
annelerin daha saglikli bir gebelik gecirmeleri ve daha saglikli bebeklere sahip olmalar1
saglanmis olur (16,17).

Kadinlarin giivenle gebe kalmalar1, dogum yapmalari ve saglikli bebeklere sahip
olabilmeleri icin gebelikleri boyunca egitimli saglik personelleri tarafindan takip
edilmeleri son derece dnemlidir. Gebelikleri boyunca hic DOB almamis annelerin daha
fazla olim riski tasidiklari, daha fazla diisik dogum agirhikli bebek dogurduklar,
bebeklerin perinatal donemde Olme olasiliklarinin daha fazla oldugu belirlenmistir.
Annede daha 6nce var olan hastaliklarin erken teshisi i¢cin DOB mutlaka ilk trimestirda
baslanmali, diizenli araliklarla gebeligin sonuna kadar, normal gebelerde en az 6 kez,
riskli gebeliklerde ise daha fazla sayida izlem yapilmalidir. DOB’ da izlem sayis1 kadar
izlemin niteligi de son derece 6nemlidir. Dogum 6ncesi kontrollerde (16-19);

- Ilk muayenede; hemoglobin-hematokrit degerleri, idrar analizi, kan grubu ve Rh
faktorii tayini, antikor taramasi, rubella antikor tiresi, HBs Ag taramasi,
toxoplasmosis Ig G taramasi, servikal sitoloji, gebelik haftas1 tayini i¢cin USG

- 8-18 haftalar arasinda; endike durumlarda korion villus biyopsisi ve amniosentez

- 16-18 haftalar arasinda; maternal serum alfa-protein, unkonjuge estriol ve hCG
(ticlii test)

- 18-22 haftalar arasinda; fetal anomali taramasi icin USG

- 26-28 haftalar arasinda; Hb/Hct, diyabet taramasi,

- 32.hafta; Hb/Hct, USG, NST

- 36. hafta; Hb/Hct, USG, NST



Bu laboratuar tetkikleri ile birlikte kadimin diizenli olarak tartilmasi, kan
basincinin takip edilmesi anne ve bebekte olusabilecek saglik sorunlarina karsi erken
donemde 6nlem alinmasim saglayacaktir (16-19).

Saglik Bakanhginin giivenli annelik politikasinda DOB’da gebelik doneminde
annenin yasama sekli, aligkanliklar1 gebelik sonrasi aile planlamas1 ve emzirme ile ilgili
Onerilerin yapilmasi gerekmektedir. Gebelik izlemlerine esin ve aile bireylerinin
katilimi 6nemlidir. DOB’da gebeye verilecek hizmetleri soyle siralayabiliriz (2,18,20);

¢  Dogum 6ncesi bakim takvimi

e Beslenme ve diyet

e Fiziksel aktivite ve ¢alisma kosullar

e Gebelikte cinsel yasam

¢ Hijyen ve genel viicut bakimi

e Dis bakimi

e Sigara -alkol aligkanlig1 ve madde bagimlilig

e Emzirme

e fla¢ kullanimi

e Tetanos toksoid immiinizasyonu

e Gebelige bagl olagan yakinmalar; bulant1 ve kusma, pityalizm, pika, sik idrara
cikma, mastodini, meme bagindaki glandlarda belirginlesme (montgomery
tiiberkiilleri), kolostrum salinimi, kabizlik, mide yanmasi, bacaklarda kramplar

¢ Dogumun nerede ve kim tarafindan yapilacaginin planlanmasi

e  Dogum belirtileri ve gebelikte tehlike isaretleri

¢ Postpartum aile planlamasi danigmanligi

TNSA 2003 verilerine gore Tiirkiye de gebelerin %80.9’'u DOB alirken, TNSA
2008 verilerine gore %92‘si DOB almustir. 2003 yili verilerine gore bakim alanlarin
%75.40 doktor, %5’i ebe/hemsire tarafindan bakim alirken, 2008 verilerine gore

DOB’1n hemen tamaminin doktordan alinmis olmasi dikkat cekicidir (6,7)

2.3. Normal dogum
Dogum miadinda bir gebede, olgunluk devresine gelmis canli fetiisiin, dogal

giiclerin etkisi ile bas gelis, oksiput anterior pozisyonda vajinal kanaldan ¢ikmasidir.



Fetiis, kemik pelvis ve yumusak dokulardan olusan dogum kanalindan, uterus
kontraksiyonlarinin olusturdugu mekanik giice uyarak dogmaktadir. Plasentanin
ayrilmasi ve atilmasi ile dogum eylemi tamamlanmis olur (21). Dogumlarin %95-96 s1
normal fizyolojik sinirlarda vajinal yolla gerceklesmektedir (22). DSO 20. gebelik
haftasindan 6nce sonlanan gebeliklere abortus, 20. gebelik haftasindan sonra sonlanan
gebeliklere de dogum tanimlamasini getirmistir (23).

Dogum eylemi diizenli uterin kasilmalarla karakterizedir. Bu kasilmalar gittikce
siklagir, giiclenir, zaman gectikce siiresi uzar ve bunlara serviksin dilatasyon ve
efasmam eklenir (24).

Vajinal dogum eylemi, uterusun daha fazla biiyiiyemedigi ve fetiisiin dis
ortamda yasayabilecek olgunluga eristigi bir zamanda gergeklesir. Sonug olarak vajinal
bir dogum eyleminin gerceklesmesi i¢in gerekli olan sartlar (2,24) ;

Termde,

IS

Kendiliginden baslamasi,

o

Tek ve canl bir fetiisiin varligi ile,

o

Verteks pozisyonunda,
Bas-pelvis uyusmazligi olmadan,

f. Saglikli bir fetiis ve annenin varlig1 ile gerceklesmesi beklenir.

2.3.1. Dogum eyleminin fizyolojisi
Dogum eylemi 10. gebelik ayinin sonunda 38-42. haftalarda fetiisiin fizyolojik
maturasyonu tamamlandiginda termde (zamaminda) gerceklesir. Dogum eyleminin
baslamasinda etkili olan faktorler; genetik kontrol, myometriumun gerilmesi, artmig
Ostrojen  diizeyleri, progesteron ¢ekilmesi, oksitosin duyarliliginin  artmas,
prostoglandinler, fetal faktorler ve membran ozellikleri gibi faktorlerdir. Bunlar
(2,18,25);
1. Uterusun gerilme teorisi; uterus gebelik siirecinde yavas yavas biiyiir. Bilyiime
sirasinda diiz kaslarin biiyilk bir kismi gerilir, fakat diiz kaslar progesteronun
gevsetici etkisine bagh olarak kasilmazlar.
Dogumun baslamasi ile ilgili eski teorilerden biriside, uterusun distansiyonunun,
iritabilite ve kontraktilite 6zelligini artirmasidir. Uterusun iritabilitesinin artmasi

sonucunda oksitosin salimiminin da arttig1 diistiniilmektedir. Cogul gebelikler ve



polihidroamnios  durumlarinda  preterm eylem  gorilmesi bu  durumu
desteklemektedir.

2. Hormonal uyari; eylemin hormonal etkilerle baslamasi anne, fetus ve
plasentanin arasindaki iliski ile gerceklesir. Maternal, fetal ve plasental hormonlarin
dogumun gerceklesmesinde rol oynadiklar diisiiniilmektedir. Dogumda rolii oldugu
diisiiniilen hormonlar;

a. Oksitosin: eylemin ikinci doneminde artis gosterir, eylemi tetikleyen bir
mekanizma degildir.

b. Prostoglandinler:  prostoglandinler kontraksiyonlar1 ve  servikal
olgunlagmay1 saglar.

c. Fetal kortizol: fetal kortizol diizeyinin dogumu etkiledigi hayvanlar
iizerinde gosterilmis fakat insanlarda gosterilmemistir. Yinede anensefali
ve konjenitaladrenal hipoplazi gibi durumlarda postterm gebelik
goriilmesi bu teoriyi desteklemektedir.

d. Estrojen ve progesteron: estrojen ve progesteron arasindaki denge,
gebeligin devamim saglayan onemli bir faktordiir. Estrojen uterusun diiz
kaslarinda kontraksiyon yaparken, progesteron gevsetici etkiye sahiptir.
Gebeligin son donemlerinde estrojen konsantrasyonunun artmasi, uterin
aktivitelerin artmasina neden olur. Estrojenler, hipotalamus-hipofiz
diizeyinde etki yaparak oksitosin sentezinin artmasina ve dolasima
oksitosin katilmasina yol agarlar.

3. Myometrial aktivite; uterusun kasilmalarinin sonucunda iist segmentin kaslari
kisalir ve serviksin {iizerinden uzunlamasma bir c¢ekilme gerceklesir. Bu olay
silinmenin gerceklesmesini saglar. Serviks uzun ve kalin bir yapidan, ince bir yapiya
doniigiir. Uterusun kaslan kisalip kalinlasirlar, eylemden sonra eski uzunluklarma
ulagsamazlar. Bunun sonucu uterus kavitesinin yiizeyi azalir ve fetiis iizerinde bir
basing olusur. Her bir kontraksiyonla birlikte uterusun dikey yiizeyi uzarken, yatay
yiizeyi kisalir. Bu uzama fetusun uterus alt segmentine dogru itilmesini saglar.
Dogumun baglamasi ile ilgili bir¢ok teori dikkate alindiginda anne, fetus ve
plasentanin hepsinin birlikte gebeligin devamini saglamasi veya sonlanip gebelik
iiriiniiniin  atilmasiin belirlenmesinde rol aldig anlagilmistir. Ancak dogumun

baslangicinda tetigi ¢eken mekanizma tam olarak belirlenememistir (15,26).



2.3.2. Dogum eyleminin evreleri
Birinci evre: Dogum eyleminin baslamasi ile klasik olarak 10 cm olarak ifade edilen
tam servikal agikliga kadar gecen donemdir. Bu asama kendi i¢inde ikiye ayrilir:

1. Latent faz: Dogum eyleminin baslamasi ile serviksin yukar1 dogru egim
kazanmas1 ve bu esnada az miktarda dilate olmasi arasinda gecen siiredir. Bu faz
esnasinda, uterin kontraksiyonlar hafif ve irregiiler bir sekilde baslar ve yine bu fazin
sonuna dogru siddeti ve siklig1 artarken, regiiler bir karakter kazanir. Her ne kadar latent
fazin ne zaman basladiginin tespiti zor olsa da nulliparlarda 20 saati, multiparlarda ise
14 saati gecerse uzamis olarak kabul edilir.

2. Aktif faz: Servikal dilatasyonda hizla ilerleme ve buna eslik eden, 6nde gelen
fetal kismin inisi ile karakterizedir. Bu faz da, kendi i¢inde ii¢e ayrilir.

a. Akselerasyon fazi: 2-3 cm servikal acikhigi takiben, yaklasik bir saat
icerisinde hizli bir dilatasyonun izlendigi donemdir.

b. Maksimum egim fazi: A¢ilmanin en hizli oldugu donemi ifade eder. Bir defa
basladiktan sonra, deselarasyon fazina ulasilana kadar, her gebe i¢in sabit bir hizda
ilerleme izlenir. Nulliparlar i¢in 1.2 cm/ saatten az ve multiparlar i¢in 1.5 cm/saatten az
olan aktif dilatasyon durumlarinda primer disfonksiyonel dogum eyleminden
bahsedilmektedir.

c. Deselarasyon fazi: Aktif fazin son doneminde dilatasyon yavaslar ve tam
acikliga ulasildiginda durur.

Dogumun birinci asamasinda gebenin kontraksiyonlar esnasinda yavas ve derin

olarak nefes alarak akcigerlerini doldurup bosaltmas1 Ogretilmelidir. Hi¢bir zaman
ikinmasina miisaade edilmemelidir. Bu asamada ¢ok defa servikal kanal 3-4 cm dilate
iken amniyon kesesi kontraksiyon esnasinda acilmaktadir (2,15,26,27).
Ikinci evre: Tam servikal acikliktan, bebegin dogurtulmasina kadar gecen siiredir.
Nulliparlarda 50 dakika, multiparlarda 20 dakika kadar siirer. Fetiisiin onde gelen
kismiin asagiya dogru inisi, aktif fazin ge¢ donemlerinde baslar ve ikinci agamada
devam eder. Nulliparlarda iki saatten fazla veya epidural anestezi varsa ii¢ saatten fazla
stiren ikinci asamalar uzamis kabul edilir. Bu siireler, multiparlar i¢in bir saat ve
epidural anestezi varsa iki saat olarak kabul edilmektedir.

Calismalar travay esnasinda fetal kalp hiz1 trasesinde bir olumsuzluk olmamigsa

ve dogumda travma gerceklesmemisse, ikinci asamanin uzunlugunun perinatal doneme
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olumsuz etki yapmadigimi gostermektedir. Bu nedenle tek basina uzams bir ikinci
asamanin varligi operatif dogum i¢in genellikle bir endikasyon olusturmamaktadir.
Dogumun ikinci asamasinda kontraksiyonlar esnasinda gebenin derin nefes alarak biitiin
giicliyle asagiya dogru ikinmasi iyi 6gretilmelidir.

Onemli nokta bas pelvis ¢ikiminda iken kontraksiyon esnasinda basin

defleksiyonuna dereceli olarak imkdn verecek sekilde perinenin korunmasini
saglamaktir. Bu esnada yapilacak olan epizyotomi ile pelvis taban1 adalelerinin liflerinin
yirtilmasi, anal sfinkterin etkilenmesi Onlenmis olur. Bir taraftan bebegin dogum
kanalinda uzun siire kalmasinin Onlenmesi, diger taraftan ise ilerde olusabilecek
desensus profilaksisi saglanmis olur (25-28).
Uciincii evre: Bebegin dogmasi ile plasenta, umbilikal kord ve fetal membranlarin
cikist arasinda gecen siiredir. Cogu kadinda 10 dakikadan az siirer, 30 dakikadan fazla
stiren {iclincii agsamalar uzamis olarak kabul edilir. Plasentanin ayrilma mekanizmasinin
temelinde bebegin dogumundan sonra da devam eden uterin kontraksiyonlar
yatmaktadir. Bu kontraksiyonlar sonucunda plasental yatagin alam azalir ve ayrilma
desidua vera'nin spongiosa tabakasi hizasinda gerceklesir. Devam eden kontraksiyonlar
sayesinde spiral arterlerden olan kanama baski altina alimir. Bu kontraksiyonlar
sayesinde plasenta fundustan alt segmente ve oradan da servikse dogru hareketlenir. Bu
dénemde dogum yardiminin amaci kanamay1 en aza indirmektir. Uterus fundusu elle
kontrol edilir, kontrakte ve asirt kanama yoksa beklenir. Plasenta ayrilmadan ¢cekmek ya
da uterusa basmak tehlikelidir (15,18,28).

Plasentanin ayrildigin1 gosteren belirtilerden bazilari(15,18,26) :

a. Schroeder belirtisi: Karin palpasyon yapilarak arastirilir. Retroplasental hematom
nedeni ile ya da plasentanin alt segmente gelmesi sonucu fundus gobek {iizerinde
yiikselmektedir.

b. Kiistner belirtisi: Simfiz pubis ilizerinden basilarak uterus yukariya dogru itildiginde
kordon da yukariya cekiliyorsa plasenta ayrimamistir, kordon yukariya dogru yer
degistirmiyorsa plasenta ayrilmistir.

c. Ahlfeld belirtisi: Kordonun isaretlendigi yerden vulvaya dogru yaklasik 10cm
sarkmasi halinde plasenta ayrilmistir.

Plasentanin ayrildigi belirlenmisse logusa ikindirilarak plasentanin atilmasi

saglanir. Anne hafifce ikinir veya fundusa elle basing uygulanir ve plasenta ¢ikartilir.
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Membranlar yirtilmadan cikartilmaya calisilir. Plasentanin maternal yiizii dikkatlice
kontrol edilerek tam olarak ¢ikmasinin saglanmasidir. Dogum sonrasi plasenta
yataginda hemostazi  saglayan mekanizma primer olarak myometriyum
kontraksiyonudur. Bunun igin oksitosin, metilergonovin maleat sik kullanilir.
Postpartum ilk bir saatte kanama acisindan dikkatli olunmalidir. Normal
komplikasyonsuz bir dogum eylemi geciren ve postpartum 24 saat izlenen anne ve

bebekte sorun yoksa taburcu edilebilir (18,26).

Puerperyum: Bebegin dogumundan sonra gebeligin meydana getirdigi fizyolojik
degisikliklerin tam olarak ortadan kalkmasi arasinda gegen siiredir. Dogumu takip eden
ilk alt1 hafta puerperal donem olarak kabul edilir. Bu zaman siirecinde genital traktus

gebelik 6ncesi doneme geri doner (25,26).

2.3.3. Normal dogum komplikasyonlari
1. Distosi
Distosi kelime anlami olarak zor dogum demektir. Annenin dogum kanali, fetiis
ve uterustaki anormalliklere baglh olarak gelisebilir(2,4,15,25).
a. Uterus'a bagh distosiler
— Uzamig latent faz: kontraksiyonlarin bagladiktan sonra etkili hale
gelmemesi,
— Uzamig aktif donem: kontraksiyonlar yeterli siklik ve siddette olmasina
ragmen eylemin ilerlememesi, servikal acilmanin olmamasi,
— Eylemde duraklama: Eylemin aktif doneminin herhangi bir aninda
kontraksiyonlarin ve agilmanin durmasi
b. Dogum yoluna bagh distosiler
— Kemik pelvis distosileri. Annenin kemik yapist dardir ve buna baglh
olarak bebek dogamaz. Pelvis giriminde, orta pelviste veya c¢ikimda
darlik vardir.
— Yumusak doku distosileri: rijit serviks, uterustaki myomlar, vajinal
darlik, vajen ve servikste atrezi, Onceden gecirilmis operasyonlar,

enflamatuvar veya neoplazik hastaliklar, enfeksiyonlar, konizasyon,
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koterizasyon ya da kollumun rijit olmasi1 gibi sebepler vajinal dogumu
imkansiz kilabilir.

c. Bebege bagh distosiler

Iri bebek, durus anomalileri, bebekte anomali, yapisik ikizler, ikiz dogumda
kilitlenme gibi durumlarda goriilebilir.
2. Omuz distosisi

Bebegin basmin dogduktan sonra omuzlarinin kemik yapilara takilarak
stkismasidir. Annede diyabet, iri bebek, obezite gibi durumlarda goriilebilir.
3. Uterus riiptiirii

Uterus adelesinin eylem sirasinda ya da daha Once yirtilmasidir. Sebepleri
arasinda kontraksiyonlarin yeterli olmasina ragmen ag¢ilmanin olmamasi, gecirilmis
uterus ameliyatlar1 (sezaryen), uterusa yonelik direk travmalar, dogum esnasinda
disaridan uterusa fazla miktarda basing uygulanmasi, bas pelvis uygunsuzlugu olmasina
ragmen indiiksiyon verilmesi gibi nedenler yer almaktadir (4,18).
4. Kordon sarkmasi

Amniyon kesesi agildiktan sonra gobek kordonunun buradan sarkmasidir.
5. Akut fetal distres

Eylemin herhangi bir safhasinda bebegin sikintiya girmesi ve kalp seslerinin
yavaglamasidir. Plasentanin erken ayrilmasi (ablasyo), bas pelvis uygunsuzluklari,
kordon sarkmasi, bagin normal pozisyonunda olmamasi, plasenta previa, gereksiz ve
yanlis uygulanan indiiksiyonlar fetal distrese yol acan nedenler arasindadir.
6. Plasentanin ayrilmamasi
7. Uterus Inversiyonu

Dogumdan sonra uterusun i¢inin disa dogru donmesidir
8. Uterus Atonisi

Dogumdan sonra uterusun yeteri kadar kasilmamasidir. Cok ciddi ve ani
kanamalara neden olur. Dogumda en sik anne 6liim sebebidir. Ozellikle dogum sonrasi
ilk 24 saat uterus atonisi agisindan dikkatli olmak gerekir.
9. Dogum kanalinin laserasyonlari:

Vajina ve perine laserasyonlar dort grup olarak siniflandirilir.

a. Birinci derece laserasyonlar; perineal cilt ve vajinal miik6z membranlar.
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b. Ikinci derece laserasyonlar; cilt ve miikoz membrana ek olarak perineal bolgenin
fasia ve kaslarin1 icerir ama anal sfinkteri icermez.

c. Uciincii derece laserasyonlar; cilt, miikoz membran, perineal govde ve anal
sfinkteri igerir.

d. Dordiincii derece laserasyonlar; rektumun liimenini icerecek sekilde rektal
mukozaya ulagirlar (4,15,18).

10. Pelvik relaksasyon

Tekrarlayan normal dogumlardan sonra pelvik relaksasyon (sistosel, rektosel ve

iriner inkontinans) olabilmektedir.

2.3.5. Annelerin dogum tercihlerini etkileyen vajinal doguma ait avantajlar ve
dezavantajlar

Vajinal dogumun en 6nemli avantaji normal ve fizyolojik olmasidir. Dogum
sonrast anne birka¢c saat icinde normal aktivitesine donebilmekte c¢ok kisa siirede
bebegini emzirmeye baglayabilmektedir. Hastanede kalis siiresi son derece kisa
olmaktadir (15).

Fetiis acisindan avantaji ise dogum esnasinda sikisip biiziisen bebegin
akcigerlerinin soluk alip vermeye daha hazirlikli ve bebegin anestezi almamis olmasidir.
Ayrica anne ve bebek arasinda duygusal temas daha kisa siirede baslamakta ve daha
giiclii olmaktadir (29). Ancak normal vajinal dogum siirecinde annenin ve fetiisiin genel
saglik durumlarinin bozulmasi, dogum eyleminin ilerlemesini engelleyen ve tibbi
miidahale gerektiren durumlar gelisebilir. (15).

Dogum yolundaki derin yirtiklara bagh anal sfinkter zedelenmesi, sistosel -
rektosel varligi ya da olusma korkusu annelerin normal dogumdan kaginmalarina neden
olan faktorlerden bazilaridir (15).

Anneleri vajinal dogumdan uzaklagmaya iten diger nedenlerin bazilar1 da
psikolojik kokenlidir. Ozellikle ilk dogumunu yapacak anneler igin, zaman zaman 12
saate kadar siirebilen dogum sancilar1 biiyiik korku yaratmaktadir. Ancak giiniimiizde
oldukg¢a fazla tercih edilen epidural anestezi, hipnoz ve suda dogum gibi agrisiz dogum
yontemleri bu korkulari nispeten ortadan kaldirmaktadir. Anne adaylarmi korkutan
diger bir durum da dogum eyleminin ne zaman baglayacaginin 6nceden bilinmemesidir.

Dogumun uygunsuz zaman ve ortamlarda baslayacagi ve dolayisi ile hastaneye
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yetisememe veya doktoruna wulasamama korkusu anne adaylarini sezaryene
yoneltmektedir (15,29).

Epizyotomi yapildigi zaman vajina ve perinede pargali laserasyonlar meydana
gelmemekte ve dogum eylemi kolaylagsmakta diiz ve itinali bir cerrahi kesi
saglanmaktadir (30).

Vajinal dogum veya epizyotomili vajinal dogum yapan annelerin giinlilk yasam
aktivitelerine baslama oranlarinin sezaryenle dogum yapan annelerden daha fazla
oldugu belirlenmistir. Epizyotomili vajinal dogum yapan annelerin neredeyse
tamaminin kendi bakimlart ile ilgili uygulamalara ilk 8 saatte bagladigi, sezaryenle
dogum yapan annelerin ¢ok biiylik bir kisminin bu uygulamalar1 8 saatten sonra
yapmaya basladiklari, hatta sezaryenle dogum yapan annelerin bazi uygulamalara
dogumdan sonra 24 saat icinde hi¢ baslayamadiklar tespit edilmistir (31). Annelerin
kendi bakimi ve yeni doganin bakimu ile ilgili uygulamalarda, 6zellikle sezaryenle
dogum yapan annelerin biiyiik bir boliimiiniin sorun yasadifi, ve refakatcilerinden
yardim aldiklar1 goriilmiistiir (32-34).

Eski sezaryenlilerde ise vajinal dogum denemesi bir takim maternal riskler
tasimaktadir. Bunlar arasinda uterin skar ayrismasi ve hemorajik komplikasyonlar
sayilabilir (35).

Vajinal dogumun avantajlar1 hasta yoniinden tartisilmaz olgiilerde yiiksektir ve
sezaryen operasyonu ile hastaya gosterilen itinanin dogru orantili olmadigi belirtilmistir

(36).

2.3.5. Normal dogum eyleminde ebelik yaklasgimlari
ilk degerlendirme

Fizik muayene, anamnez, obstetrik anamnez, prenatal donemde yapilan maternal
ve fetal degerlendirme ve testlerin sonug¢larinin gézden gegirilmesi ve gerekli goriiliirse
yeni laboratuvar testlerinin yapilmasini igerir. Kontraksiyonlarin baslama zamaninin
Olciilmesi, fetal zarlarin durumu, vajinal kanamanin varligi veya yoklugu, fetal aktivite,
en son ne zaman yemek yedigi veya su ictigi ve ila¢ kullanip kullanmadiginin bilinmesi
ozel ©nem tagimaktadir. Ik basvuruda yapilan fiziksel muayenede, annenin vital
bulgulari, fetiisiin prezantasyon durumu, kalp hizi, uterin kontraksiyonlarin sayisi,

stiresi, siddeti degerlendirilmelidir (37). Pelvik muayeneye engel teskil eden durum
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yoksa servikal acikligin miktari, efasmani, eger membranlar yirtilmis ise mekonyumlu
olup olmadig1 ve onde gelen fetal kismin neresi oldugu dikkatlice degerlendirilmelidir
(38).

Dogumdaki ilk degerlendirmede; hastanin prenatal bilgisi, detayli hikaye,
fiziksel muayene ve laboratuvar testleri incelenmelidir. Fiziksel muayenede gebenin ve
fetusun genel durumu uygun yontemlerle degerlendirilmeli ve risk tablosu
olusturulmalidir Bu degerlendirme dogum eylemi boyunca siirdiiriilmelidir (38).
Gebenin dogumhaneye kabulii

Dogum sancilar ile hastaneye gelen annelerin ¢ogu dogumun birinci evresindedir.

Kontraksiyonlar 5-10 dakikada bir gelir ve bazen amniyotik membranlar acilmis
olabilir. Nisane bu devrede goriiliir. Bu devrede fazla rahatsizlik hissetmeyen anneyi
doguma hazirlamak ebenin gorevidir. Annenin en iyi sekilde fiziksel ve emosyonel
hazirlig1 ve eylemin tiim safthalarinda anne ve bebeginin sagliginin degerlendirilmesi ile
eylem, anne ve fetiis icin rahat, giivenli ve saglikli hale gelecektir (2,39).

- Annenin degerlendirilmesi; annenin yasi, dogum Oncesi izlem sayisi, kan grubu,
Rh uyumsuzlugu, gebelik oncesi ve simdiki kilosu, alerji durumu, gebelik 6ncesi
ve gebeligindeki saglik durumu, gebelik Oykiisii gibi konularda anneden bilgi
alinir.

- Annenin fiziksel degerlendirmesi; annenin yasam bulgular, eylemin durumu,
fetiistin durumu, laboratuar bulgulari, pelvisin degerlendirilmesi yapilir.

- Gebeye agrilarin ne zaman basladigi, ne kadar siirdiigii, nisane ve amniyon
mayisinin gelip gelmedigi sorulur.

- Abdominal ve vajinal muayene yapilir. Abdominal muayenede leopold
manevralart uygulanarak; fetiisiin pozisyonu, situsu ve habitusu incelenir. Cocuk
kalp sesleri (CKS) dinlenir, agr1 kontrolii yapilarak kontraksiyon sikligi, siiresi
ve siddeti belirlenir. Vajinal muayenede ise; servikal dilatasyon ve efesman,
fetiisiin prezante olan kisminin dogum kanalindaki durumu ve hangi diizlemde
oldugu, amniyon kesesinin acilip acilmadigi kontrol edilir.

- Vulvanm temizligi yapilir. Amnios kesesi riiptiire olmamigsa bosaltict lavman
yapilir.

- Hastane kosullarina gore anneye uygun kiyafet giydirilir.
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- Anneye dogum iinitesi ve boliimleri ve hizmet verecek personel tanitilip

yatagina alinir (2,15,39).
Dilatasyon evresinde ebelik bakim

- Travay boyunca annenin fiziksel ve psikoloji bakim gereksinimleri saglanir.

- Agnyt hafifletmek, anksiyeteyi azaltmak ve dogumu kolaylastirmak i¢in
solunum, gevseme ve 1kinma egzersizleri 6gretilir.

- Periyodik yapilan vajinal muayenelere yonelik anneye bilgi verilir.

Ekspulsiyon evresinde ebelik bakimi

Dilatasyonun tamamlanmasi ile ekspulsiyon devresi baslamistir (39-41).

- Anne dogum odasina gotiiriilerek masaya alinir ve uygun pozisyon verilir.

- Dogum masasi, yenidogan i¢in uygun ortam ve malzemeler hazirlanir.

- Teknige uygun olarak anne ikindirilir, yenidoganin ilk islemleri yapilir.

Halas evresinde ebelik bakim
Plasental evre olarakta adlandirilan halas evresi, bebegin dogmasindan sonra baslar
ve plasentanin dogumu ile sona erer. Bu evrede (39-41);

- Plasentanin ayrilma belirtileri gbzlenir, anne 1kindirilarak ve krede manevrasi ile
plasenta c¢ikarilir.

- Kanamay1 6nlemek ve uterus kontraksiyonlarim saglamak i¢in doktor istemi ile
metherjin ve oksitosin ampul IM yolla yapilir.

- Dogum kanalinda yirtik olup olmadigi kontrol edilir. Eger epizyotomi ac¢ilmissa
tamiri yapilir. Epizyotominin dikisleri tamamlandiktan sonra perine steril bir ped
ile kapatilir.

Dogum sonu donemde ebelik bakimm

Bu dénem plasentanin dogmasindan baglayarak annenin fiziksel durumu stabil olana
kadar devam eder. 1-2 saat siiren bu donem, bir¢ok fiziksel degisiklik ve psikososyal
sorumluluklarin basladig1 ge¢is donemidir (39-41).

- Anne yatagina alinir isiimesini 6nlemek icin battaniye ile ortiiliir.

- Her 15 dakikada vital bulgulan takip edilir.

- Fundus masaj1 yapilir, uterusun sertligi kontrol edilir ve anneye 6gretilir.

- Vaginal kanama, perine ve epizyotomi gozlenir.

- Mesane distansiyonu degerlendirilir.
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- Postpartum kanama, enfeksiyon ve hematom riskleri agisindan anne
degerlendirilir.

- Aile ile iliski saglanir ve annenin bebegi kucagina almasi ve emzirmesi saglanir.

2.3.6. Epizotomi

Epizyotomi bebek basinin kolay, siiratli ve tehlikesiz dogumunu saglamak,
perinenin toniisiinii korumak ve istenmeyen yirtiklar1 énlemek diiz ve temiz bir cerrahi
insizyon olusturmak amaciyla; bebek basi dogarken perinede bulbo kaverndz kasina
yapilan insizyondur (4,18).

Epizyotomi zamanlamasi: Erken yapilirsa, doguma kadar insizyondan fazla
kanama olabilir, gec yapilirsa, laserasyonlar goriilebilir. Dogru zamani, 3-4 cm
dilatasyon ¢apli bir kontraksiyon sirasinda bag goriiliir haldeyken epizyotomi yapmaktir.

Epizyotomi Tipleri: Medial, lateral ve mediolateral epizyotomi olarak ii¢ tipi
vardir. En cok kullanilan mediolateral epizyotomidir. Iyilesme, cerrahi onarim, kanama
ve agri agisindan en avantajli olan lateral epizyotomidir. Fakat epizyotomi hatti
uzayarak iiclincii ve dordiincii derece laserasyonlara neden olabileceginden, genelde

mediolateral epizyotomi tercih edilir (4,18).

2.4. Sezaryen

Sezaryen ile dogum, fetiis, plasenta ve membranlarin abdominal ve uterus
duvarlarindaki insizyon yoluyla dogmasi seklinde tanimlanir (42,43).

Sezaryen ile dogum, vajinal dogumun anne ve bebek i¢in riskli oldugu veya
miimkiin olmadigi durumlarda bebegin veya annenin sagligim1 korumak amact
alternatifi olmayan yasamsal bir operasyondur. Sezaryenle dogum, eskiden 6lmek iizere
olan gebe kadindan, yasamakta olan fetiisiin canli olarak alinabilmesi amaci ile
kullanilsa da giinlimiizde cerrahi tekniklerin gelismesi, antibiyotiklerin bulunmasi ve
giivenli kan naklinin saglanabilmesi ile bu durum disina ¢ikilarak, distosilerde, annenin

isteminde ve akut fetal distres gibi cesitli durumlarda da uygulanabilmektedir. (44).
2.4.1. Goriilme sikhig

Giintimiizde sezaryen operasyonunun daha giivenli hale gelmesiyle, sezaryen

hizinda ¢ok belirgin artis olmustur (45). Sezaryen operasyonu diinyada 1960’larda tiim
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dogumlarda %5 oraninda yapilirken, 1980’lerde %?25-30 oranlarina kadar yiikselmis,
1997'lere kadar inise gecmis ancak bu tarihten itibaren sikligi tekrar artmistir (4,45-48)

Bu artisin sebepleri arasinda; kadinlarin eskiye gore daha gec yasta evlenmeleri,
daha gec yasta gebe kalmalari, daha az sayida ¢ocuk sahibi olmak istemeleri, infertilite
sorunlarmin varligi, “Riskli gebelik” ve “Kiymetli bebek™ kavramlarinin ortaya atilmasi
yer almaktadir (4,43,48,49).

DSO 2005 raporunda en fazla %15 olarak bildirilen sezaryen hizi, bu degerin
altina inildiginde veya iizerine cikildiginda, maternal mortalite veya morbiditenin
artacagl bildirilmistir. Giiniimiizde pek cok {iilkedeki sezaryen hizi bu oranin
iizerindedir. DSO 2005 raporuna gore sezaryen hizlar Isvicre’de %10, Ingiltere’de
%21.3, ABD’de %29 ve italya’da %32’ dir.

Tiim diinyada oldugu gibi Ulkemizde sezaryen dogum oranlarinda bir artis s6z
konusudur. Her 5 yilda yapilan TNSA verilerine gore, 1998 yilinda tiim dogumlar
arasindaki sezaryen orani %14, 2003’te %21.4 iken 2008’de bu oran %40’lara ¢cikmistir
(6,7,50). Saglik Bakanlig1 verilerine gore hastane dogumlar arasindaki sezaryen orani;
2005 yilinda % 40.7, 2006 yilinda %40.3 ve 2007 yilinda %42.5’tir (51).

Tiim diinya’da sezaryene bagli maternal mortalite 4-8/10000 arasinda olup
vajinal doguma gore 26 kat daha fazladir. Hastane iicretlerinin sezaryende vajinal
doguma oranla daha yiiksek, hastanede kalis siiresinin daha uzun oldugu diisiiniiliirse,
sezaryen endikasyonu belirlerken daha dikkatli olunmalidir (52).

Sezaryen operasyonu iireme cagindaki kadinlara en sik uygulanan major cerrahi
girisimdir (53,54). 1995-2000 yillar1 arasinda yapilan cesitli ¢alismalarda sezaryenle
dogum yapan gebelerin biiyiik bir kisminin 20-29 yas grubunda yer aldig1 belirtilmistir
ve yas ortalamalarinin 2615 ile 28.5+6.6 arasinda degistigi belirtilmistir (55-60).

Anormal travay, primer sezaryenlerin yaklasik %45’ini ve toplam sezaryenlerin
%33’tnti  olusturmaktadir. Distosiler son yirmi yildir yapilan sezaryen
operasyonlarindaki dort katlik artisin en biiyiik kismini olustururlar (40).

Sezaryen operasyonlari hem anne hem de bebegin hayatini korumak igin
yapilmasina ragmen maternal morbidite ve mortalite orani, vajinal yolla gerceklestirilen
dogumlara gore daha yiiksektir. Bu yiizden sezaryen endikasyonlart konulurken

gercekci olunmali ve etik ilkeler gozetilerek hareket edilmelidir (61,66).
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Sezaryen oranlarindaki artisin nedenleri sdyle siralanabilir (55,62-65):

Paritenin azalmasi, gebe kadinlarin yaklasik yarisinin nullipar olmasi,
Anne yaginda ve nullipar dogumlarda artis,

Elektronik fetal monitorizasyonun 19701 yillardan itibaren yaygin
olarak kullanilmasi ile fetal distres bulgularinin daha kolay saptanmasi,
Son yillarda gebeliklerde USG kullaniminin artmast,

Doguma yakin donemlerde ya da dogum eyleminde yapilan testlerde
fetiistin beklenen dogum agirliginin yiiksek tahmin edilmesi,

Ozellikle primigravidalarda makat gelisi olan vakalarda sezaryenle
dogum yaptirma egilimi,

Saghik personeli ve ailelerin sezaryen ile dogumun daha giivenli
oldugunu diisiinmesi,

Infertilite tedavisindeki gelismeler ve bu gelismelere bagl olarak ¢ogul
gebeliklerin artmasi ve kiymetli bebek kavraminin ortaya ¢ikmasi,
Vaginal dogum sonrasi ¢ikan problemler nedeniyle hekim hakkinda artan
sorusturmalar, hukuki kaygilarin olmasi,

Annede obesiteye yatkinlik ve obesitenin getirdigi diabet, hipertansiyon
gibi sistemik hastaliklar nedeniyle distosi riskinin artmasi,

Tekrarlayan sezaryen dogum,

Anne adaylarinin dogum agrilarin1 ¢ekmek istememesi ve dogum ile
ilgili olumsuz bilgi ve deneyimleri,

Forseps ve vakum uygulamasinin azaltilmasi diisiincesi sezaryen ile

dogum oranlarinin artma nedenleri arasindadir.

Burns’un (12) sezaryen kararlarindaki doktor yonlendirmesini aragtiran

calismasinda; sezaryen oranlari, doktorlarin dnceki yilda yaptigi sezaryen oranlarindaki

hiza, giindiiz saatlerinde olmasina ve cuma giinlerinde olmasma bagli olarak artig

goriilmektedir. Anne isteminin aslinda énemli bir oranda doktor yonlendirmesi oldugu,

annelerin Oncelikle bebekleri icin dogru olan ne ise onun yapilmasini istedikleri

anlagilmistir.

Annelerin dogum konusunda yeteri kadar bilgilendirilmemesi ve bdylece dogum

agrist ve dogumdan korkmalari, dogumhane kosullarinin uygun olmamasi, saglik

personelinin annelere yonelik psikolojik destegi gtz ardi etmesi , normal dogumda
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epidural anestezinin yaygin olarak kullanilmamasi hastalarin sezaryeni tercih etmelerine

ve hekimler iizerinde bu yonde baski yapmalarina neden olmaktadir (67,68).

2.4.2. Sezaryen dogumun endikasyonlari

Zaman i¢inde sezaryen endikasyonlarinda da degisiklik olmustur, 6nceleri anne
hayatin1 kurtarmak icin yapilirken bugiin fetal nedenler agirliklidir (18). Genel olarak
sezaryen dogumlarin %85'inden fazlasi su nedenlerle yapilmaktadir: (43).

1. Preeklampsi (%32.8)

2. Fetal Distres (%15.2)

3. Antepartum kanama (%11.9)

4. Anne ile ilgili diger sorunlar (%9.1)

5. Fetal anomaliler(%6.9)

6. Cogul gebelik (%6.3)

7. Gecirilmis sezaryen (%5)

8. Makat prezantasyonu. (%4.3)

9. Annenin tercihi (%3.4)

10. Uzamis dogum eylemi (% 2)

11. Diger nedenler (%3.1) (¢ogul gebelik, fetal hastaliklar, maternal

sebepler, jinekolojik kanser) (4,25,43,45).

2.4.3. Sezaryen dogumun kontrendikasyonlari

Sezaryenin major kontrendikasyonu gercek bir endikasyonun yoklugudur. Karin
duvarinin piyojenik enfeksiyonlari, olii fetus, eklampsi krizi, yeterli olanaklarin ve
asistansin bulunmamasi, kontrendikasyon olarak one siiriilmiistiir. Bu durumda vakaya
gore yarar ve zararlar cok iyi karsilastirildiktan sonra dogum sekline karar verilmelidir

(69-71).

2.4.4. Sezaryen dogumun komplikasyonlari
Elektif sezaryen ile dogum, gebeyi epizyotomiden, uzamis ve agrili dogum
stirecinden, miidahaleli vajinal dogumdan kurtarir, pelvik dokularin, anal ve iiretral

sfinkterin hasar gérmesini, ileri donemlerde prolapsusu ve inkontinansi onleyebilir
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Schindl ve ark.’min (72) yapmis oldugu arastirmanin sonuclarina gore; elektif
sezaryen ile dogum yapan kadinlarda dogumun psikolojik toleransinin daha yiiksek
oldugu goriilmiistiir. Buna ragmen sezaryen ile dogum major cerrahi uygulamadir ve
vajinal yolla dogumlara oranla baz1 komplikasyonlar daha sik ve daha yogun olarak
yasanabilmektedir. Olusan komplikasyonlar hastanede yatis siiresini uzatmakta,
maliyeti yiikseltmekte ve is giicii kaybina neden olmaktadir.

Sezaryen ile dogumun komplikasyonlarini, anne ve fetiise ait komplikasyonlar
olarak iki grup altinda toplayabiliriz. Bunlar (35,73,74);

1. Anne ait komplikasyonlar
e Annenin mesanesine travma,
® Annenin bagirsagina travma,
e Uterin arter kesisi,
e Serviks ya da vajen kesisi,
e Uterin riiptiir,
e Uterin atoni,
¢ Plasentanin ayrilma yerinden kanama,
e Endometrit ( %20- 40 oraninda en sik goriilen komplikasyondur.),
e Gegirilmis cerrahiye bagh ciddi pelvik organ yapisikliklari,
® Yara enfeksiyonu,
e Yarada hematom,
e Septik pelvik tromboflebit,
¢ Pulmoner emboli gibi tromboembolik durumlar,
e Siddetli sepsis,
¢ Pihtilasma bozukluklari,
® Anestezi komplikasyonlaridir.
2. Fetus ve yenidogana ait komplikasyonlar
e Uterusa yapilan insizyon esnasinda yaralanma,
e Ik birkag giin icinde solunum sikintis1,
e Respiratuar distres sendromudur (RDS).
Sezaryenle dogumda olugan bu komplikasyonlar ender olsa da, vajinal dogumun

saglikli bir anne i¢in daha giivenli oldugu 6ne siiriilmektedir (73,74).
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Parilla ve ark. (75) calismalarinda 37. gebelik haftasindan sonraki vaginal
dogumlarda, yenidoganin gegici takipnesi veya respiratuar distres sendromunun
goriilme oraninin 5.3/1000, travayda olmayan ( 37-39. haftalar) sezaryenlerde bu oranin
35,5/1000, travayda yapilan sezaryenlerde bu oranmin 12.2/1000 oldugunu
saptamislardir. Sezaryen operasyonu esnasinda, dikkatsiz yapilan diseksiyon, derin
uterin insizyon, fetiiste Ozellikle yiizde yanak bolgesinde laserasyonlara neden
olabilmektedir. Bu komplikasyonlarin tiim sezaryenlerin %0,2-1’inde goriildiigii
saptanmustir (4,45).

Sezaryen ile dogum, basarili emzirmenin olabilmesi icin gerekli adimlarin
gerceklesmesinde engeller olusturmaktadir. Komplikasyonlar kadar 6nemli olan bu
sorunun kokeninde anne ve bebegin dogum sonrasi bir araya gelis siirelerinin gecikmesi
yatmaktadir. Basarili bir emzirmenin gerceklesmesi i¢in anne ve bebegin dogumun
hemen sonrasinda tensel temasinin saglanmasi ve dogumu takiben ilk yarim saat i¢cinde
emzirmenin baslatilmasi Onerilmektedir. Ancak annelerin bebekleri ile bulusmasi

sezaryen ile dogumlarda vajinal dogumlara gore daha ge¢ olmaktadir (76).

2.4.5. Sezaryen dogumun yararlari ve riskleri

Sezaryenle dogum mutlaka anne, bebek ve baba liggenini iceren bir yaklagim
gerektirmektedir. Yildiz’in (77) arastirmasinda annelerin postoperatif dénemde en ¢ok
agri, yeterli hareket edememe ve gaz gibi fiziksel sorunlardan yakindiklari, anne ve
babanin saglik diizeylerine, yapilan ameliyata ve hastaneden ciktiktan sonraki doneme
iliskin olarak bilgi ihtiyac1 i¢inde olduklar belirlenmistir. Bebeklerin ise fiziksel yonden
sezaryenle dogumdan olumsuz olarak etkilenmedikleri, bebeklerin anne yanina verilis
ve ilk beslenme zamaninin sezaryenle dogum nedeniyle uzadigi ve bu dogum seklinin
ebeveynler tarafindan vajinal dogumun yaninda alternatif bir dogum olarak kabul
edildigi saptanmistir (77).

Sezaryen ile dogum, anne sagligi iizerinde enfeksiyon, kanama, transfiizyon,
diger organlarin hasari, anestezi komplikasyonlari, psikolojik komplikasyonlar gibi tibbi
risklere yol acgip, vajinal doguma gore dort kat daha fazla anne Oliimiine neden
olmaktadir (78). Ayrica vajinal doguma kiyasla daha fazla kanama olmaktadir. Normal
vajinal dogumda ortalama 500 cc kan kaybi olurken sezaryende 1000 cc kadar kayip

olmaktadir (35). Sezaryen ameliyatlarindan sonra en sik goriillen Olim sebepleri
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arasinda; akciger embolisi, kanama, anestezi komplikasyonlari, enfeksiyon
say1lmaktadir (79).

Sezaryende en oOnemli riskler dogum sonu donemde ortaya g¢ikmaktadir.
Bunlardan en oOnemlileri anestezi komplikasyonlari, pihtilasma bozukluklar, yara
enfeksiyonu, iiriner sistem enfeksiyonlari, ¢ok az hastada da mide ve barsak problemleri
olusturmaktadir. Pihtilasma bozuklugu sezaryende vajinal doguma gore 3-5 kat daha
fazla goriilmektedir (80).

Sezaryen dogum yapan kadinlarin erken donemde fiziksel ve psikososyal
sorunlart olduk¢a yaygindir. Giingor ve ark. (81) arastirmasinda sezaryen sonrasi en sik
yasanan fiziksel sorunlar sirasiyla; bebegin bakimim istlenmede giicliik, aktivite
intoleransi, kendi bakimim siirdirmede giiclitkk, yorgunluk, uykusuzluk, emzirmede
giicliik, karinda gerginlik ve gaz, entilbasyona bagli bogazda tahris ve meme
problemleridir. Psikososyal sorunlar arasinda en yaygin olanlar, bebegini gdrmede
gecikmeye baglh rahatsizlik, bebegine baglanmada giicliik, iiziilme ve sucluluk duyma,
beden imajinda bozulma, evde rollerini siirdiirememe endisesidir.

Sezaryenle dogum ayrica anne ile yenidogan arasindaki etkilesimi geciktirmekte,
emzirme ve aile baglarinin saglanmasinda sorunlara neden olabilmektedir. Sezaryenle
dogan bebeklerin gastrointestinal sistemi, ilk olarak saglik personelinden, entiibasyon ya
da diger girisimsel islemlerden ve hastane florasindan kaynaklanan organizmalarla
karsilagsmaktadir. (82).

Isik’in (83) calismasinda vajinal yoldan ve sezaryen ile dogum yapmis anneler
arasinda, bebeklerine dokunma sikligi ve siiresi bakimindan Onemli bir fark
saptanmistir; sezaryen uygulanan anneler bebeklerine bitkinlik ve rahatsizlik hissi
nedeni ile belirgin derecede daha az dokunmuslardir. Buna ek olarak bebegin babasinin
odada varlig1 da sezaryenli gruptaki annelerin bebege dokunma siklik ve siiresinin
azalmasinda onemli bir etki yapmistir. Vajinal dogum yapan annelerin grubunda ise
boyle bir etki saptanmamuistir.

Sezaryenle dogum yapmis kadinlarin yasam kaliteleri incelendiginde, yas,
egitim durumu, cinsel yasamin etkilenme durumu gibi degiskenlerin yasam kalitesi alt
boyut puanlarim etkilemedigi, buna karsin 30 ve iizeri yas, egitim diizeyinin artisi,

gebelik sayisinda azalma gibi durumlarin yasam kalitesinde diisiise neden oldugu
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saptanmistir. Sonug olarak sezaryen ameliyatinin annelerin yasam kalitesini olumsuz
etkiledigi saptanmistir (84).

Prezentasyon bozukluklarinda anne ve fetus dogum distosisine kars1 dnemli bir
risk olusturmaktadir. Boyle bir durumda sezaryenin anne ve fetiise faydali olacagimi

gostermektedir (80).

2.4.6. Sezaryende bakim

2.4.6.1. Sezaryende preoperatif bakim

Sezaryen ile dogum yapacak gebe operasyon Oncesi degerlendirilmeli,
hematokriti goriilmeli, ultrasonu yapilmali, 8 saat Oncesinden oral beslenme
kesilmelidir. Aktif kanama, preeklampsi, Hellp sendromu, koagiilopati durumlarinda
kan grubu tayini yapilmali ve 2 iinite eritrosit siispansiyonu hazir olmalidir. Operasyon
baslamadan %35 dekstroz veya ringer laktat infiizyonu yapilmali, mesaneye foley kateter
yerlestirilmeli veya operasyonda mesane bos olmalidir (85).

Radyolojik tetkikler: CPD, fetal anomalilerin taninmasinda, 6zellikle ultrason ile
pozisyon, biiyiikliik, plesanta lokalizasyonu belirlenmesi énemlidir (82).

Sezaryen karar1 planli ya da acil olarak alinabilir. Her iki durumda da annenin ve
ailenin sezaryene iliskin bilgi ve duygularn arastirilmali ve gerekli agiklamalar
yapilmalidir ve ameliyat icin aile ve anneden izin alinmalidir (86). Elektif vakalarda
beklenmeli ancak travay geciktirilmemelidir (87,88).

e Karn ve pubis bolgesi tras edilmelidir.

e Ust solunum yollar1 enfeksiyonlari, anemi, elektrolit imbalansi diizeltilmelidir,
mekanik ve antiseptik temizlik yapilmalhidir. Mesaneye sonda takilmali ve
lavman yapilmalidir.

¢ Gebenin oral beslenmesi dnlenmelidir.

e Hastanin konforu saglanmalidir.

e Giysileri ve takilar ¢ikarilmalidir.

e Preoperatif medikasyon yapilmalidir.

2.4.6.2. Sezaryende postoperatif bakim

e Hastaya rahat bir pozisyon verilir.
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Hasta 2 saatte bir hipostatik pnomoni tehlikesine kars1 pozisyonu degistirilir.
Vital bulgular1 gézlem altinda tutulur.

En az 8 saatte bir fundus ve losia kontrolii yapilmalidir. Bunun yaninda 1.giin
operasyon sonrast drenaji saglamak icin serviksin dilatasyonu gereklidir. Bu
islem operasyon sonrasi vajinal kanama olmazsa yapilir. Yapilmazsa losia
igeride birikir ve siddetli kanama, uterin disfonksiyon ve tehlikeli enfeksiyonlara
yol agabilir.

Kanama ve karin pansumani izlenir.

Hasta operasyon sonrasi ilk 24-72 saat IV beslenir, bulant1 gectikten ve barsak
fonksiyonlar1 normale dondiikten sonra agizdan beslenebilir.

Operasyon sonrasit 12 saat icinde hasta mobilize olmalidir. Boylece mesane
dilatasyonu, tromboemboli, akciger embolisi Onlenir.

Hasta ekstremitelerini sik hareket ettirmeli, derin soluk alip vermeli, sagina
soluna donmeli, gerekirse ekstremitelerine masaj yapilmalidir.

[lk 24 saatte agr1 hissetmemesi icin yeterince ve etkili analjezikler
uygulanmalidir.

Hasta derin soluk alip vermeye ve oksiirmeye tesvik edilmelidir.

Kan kayb1 yakindan goézlenmeli ve anemi mutlaka transfiizyon ile giderilmelidir.
Post-op ikinci giin barsak atonisi sik goriiliir. Bunun i¢in kan elektrolitleri tayin
edilir ve ozellikle hipopotasemi giderilir. Rektal tiip konmasi ve erken
ambulasyon distansiyonu ¢ozer. Barsak peristaltizmi tam baglayinca lavman
veya rektal supozituvar uygulamasi yapilir.

Hasta post-op ilk dakikalardan itibaren bebegini emzirmeyi denemeli, meme

temizligi 6zenle yapilmalhdir (87,89).

2.4.7. Sezaryen ile dogum yapan hastaya yaklasim

Cogu kadin doguma geldiginde vajinal dogumu beklemekte fakat bazi

nedenlerden dolay1 sezaryenle dogum yapmaktadir. Annelik roliine uyum saglamada

kadina yardim edilmesi, postpartum donemin daha rahat gecirmesini saglamaktadir.

Sezaryenle doguma iyi hazirlanmis olan hastalarin, ¢ok az bilgi verilen hastalara

oranla, anesteziyi daha iyi tolere ettikleri, ameliyat sonras1 hastanede kalma siirelerinin
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kisaldigi ve komplikasyon goriilme sikliginda azalma oldugu saptanmistir. Bu
nedenlerden dolay1 ameliyat 6ncesi donemde hastanin bilmek istedigi ve bilmesi
gereken konular hakkinda gerekli bilgiler verilerek endise ve korkular1 azaltilmalidir.
Verilen bilgiler hastanin anlayabilecegi bir dilde olmali ve babanin da katilimi
saglanmalidir. Preoperatif donemde annede goriilen kiiciik iiziintiilerin postoperatif

donemde biiyiik kaygilar dogurabilecegi goz oniinde bulundurulmalidir (89-91).

2.4.8. Sezaryen oranlarimin azaltilmasi

Sezaryen oranlarimin son 20 yilda ciddi bir artis gostermesi, maternal-fetal
morbidite ve mortalitede ve maliyette yiikselmeye neden olmaktadir. Sezaryene karar
verilirken endikasyonlar, hastalarin egitim ve sosyoekonomik diizeyleri, alternatif
metodlarin yarar ve zararlari, maliyet, hekimin tecriibesi, kisa ve uzun donemli
komplikasyon oranlari, pre-op ve post-op yasam kalitesi degerlendirilmesi g6z 6niinde
bulundurulur (45).

Gample ve Creedy’nin (11) 2000 yilinda yaptiklart bir literatiir
degerlendirmesinde, sezaryen isteginin daha onceki komplikasyonlu bir dogum veya
mevcut gebeligin riskli oldugu durumlarda goriildiigii, eger bu faktorler yoksa %1’in
altinda maternal istegin oldugunu belirtmislerdir.

Sezaryen oranlarmin artmasinda en onemli faktorlerden biriside; hekimlerin
komplikasyonlardan ve adli olgulardan kaginmak icin sezaryeni tercih etmeleridir.
Giiniimiizde dogum sonu komplikasyonlara karsi tepkilerin artmasi, hekimin dogru
karar almasin1 da zorlastirmaktadir. Sosyoekonomik diizey ve Kkiiltiirel yap1 verilen
tepkileri etkilemekte ve buda sezaryen oranlarini dahada yiikseltmektedir.

Ulkemizde de sezaryen oranlarini belirleyen hastaneler Dogumevleri, Universite
Hastaneleri ve Devlet Hastaneleridir, Ozel Hastaneler bu oranin kiiciik bir kismim
olusturmaktadir. Universite Hastanelerinde sezaryen oranlar1 %70’lere ulasmistir.
Vajinal dogumun sezaryene {istiinliigli bilinip savunuldugu halde etkili bir saglik
politikas1 heniiz olusturulamadigindan dolayr 1980°li yillardan 6nce doktorlara neden
sezaryen yaptig1 sorulurken, giiniimiizde anne ve bebek ile ilgili en ufak problemde dahi
neden sezaryen yapilmadigi sorgulanir hale gelmistir (48).

Oncelikle iilke genelinde hastalar1 sezaryene iten nedenler tespit edilip bunlarin

tizerine gidilmelidir. Sezaryen tercih eden anneler c¢ogunlukla kendilerini ve
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bebeklerinin giivenligi konusunda endise etmektedir. Bunun en biiyiikk nedeni ise
DOB’da annelerin yeterli bilgilendirmemeleri veya DOB almalarina ragmen bakimin
iceriginin yeterli olmamasidir. Hastalarin se¢iminde en Onemli sebeplerden birisinin
bilgilendirmenin azlig1 veya yetersizligi oldugu bilinerek gebeligin baslangicindan
itibaren ebe ve hekim tarafindan tiim dogum sekillerinin avantaj ve dezavantajlar
hastanin anlayabilecegi bir sekilde anlatilmalidir (45,92).

Bir kez sezaryen ile dogum yapanlarin uterustaki skar yerinde riiptiir riskini
artirdifi gerekcesiyle daha sonraki gebeliklerinde de sezaryenle dogurtulmalari
aligkanligt yaygindir. Oysa son zamanlarda yapilan klinik uygulamalar, eski

seksiyolularin %60-80’inin vajinal dogum yapabilecegini ortaya koymustur (93,94).

2.5.Sezaryen sonrasi normal dogum

Son yillarda sezaryen dogumlarin orami giderek yiikselmektedir. Sezaryen
operasyonlarinin en sik sebeplerinden biri Onceki sezaryen sonrasi yapilan elektif
sezaryen olmaktadir. Bu durum, 1916'da Cragin tarafindan ileri siiriilen "bir kez
sezaryen, hep sezaryen" yaklasiminin aksi yondeki tiim caligmalara ragmen
degistirilememesi sonucunda ortaya ¢cikmistir (62).

Seksenli yillardan itibaren yapilan bir¢ok calismada sezaryen sonrasi vajinal
dogumun (SSVD) giivenli oldugu ortaya konmustur fakat bunun icin gerekli baz1 sartlar
vardir; (95-100).

e Kilinik, akut dogumsal bir acilde en kisa siirede (30 dakika icinde) sezaryen
yapma kapasitesi ile gereksinime yanit verebilir olmas,

e Daha once bir veya iki kez alt segment transvers kesi ile sezaryen,

e Klinik olarak uygun pelvis,

e Bagka uterin skar bulunmamasi,

e Uterin anomali olmamasi,

e Hastanin bilgisi dahilinde olmas1 ve vajinal dogumu kabul etmesi
gerekmektedir.

Akcay ve ark. (101) yaptigi calismada SSVD grubundaki Vajinal dogum

denenen hastalarda basar1 oranini %84.21 bulmustur.
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Troyer ve ark. (63) onceki gebeliklerinde sezaryen ile dogum yapmis 264 olguyu
incelemisgler ve bunlarin skorlamasini yaparak 192 tanesinde (% 72.7) vajinal dogumun
basarili olarak tamamlandigini gostermislerdir.

Koyuncu ve ark. (64) yaptig1 arastirmada; 2720 eski sezaryenli olgudan 123
tanesi vajinal yoldan (% 4.52), 2597 tanesi (% 95.48) ise yineleyen sezaryen ile
dogurtulmustur. Bu siire igerisindeki hastanede yaptirilan toplam vajinal dogum sayisi
86027'dir ki SSVD orani bu grubun % 0.14'linii olugturmaktadir.

Martins’in (100) ¢alismasinda eski sezaryen endikasyonu olan 98 hastadan 24
tanesi vaginal olarak dogurtulmustur.

Ulkemizde SSVD uygulamas: rutin olarak uygulanmamaktadir. Uygun olarak
secilen hastalarda SSVD amaciyla travay denemesi uygun ve giivenli bir obstetrik
yaklagim bi¢imini olusturacagi ve anne saghigi koruyup is giicii kayb1 azaltacagi, daha
az oranda ameliyathane ve hastane yatag kullanilacagi, serum, kan ve antibiyotiklerin

kullaniminda ve saglik hizmeti sunumunda ekonomi saglanacag diisiiniilmektedir.

2.6. Dogum Sekli Tercihinde Ebenin Rolii

Gebe kadin ve ailesinin, dogum sekline karar vermelerinde en etkili olan saglik
personelinden birisi de ebelerdir. Ebeler perinatal donemde gebe kadim ve ailesini
yeterli diizeyde bilgilendirerek ve damigmanhk yaparak dogum sekline karar
vermelerine yardimci olmaktadir.

Gebelik, biyolojik olarak normal bir siire¢ olmasina karsin kadin yagaminda ¢ok
sik kargilagilan bir durum degildir. Gebenin ve fetiisiin sagligini yiikseltmek i¢in bu yeni
duruma 6zel adaptasyonu gerekmektedir. Ayrica bebegin dogumu sadece anne {izerinde
degil biitiin aile fertleri lizerinde etki yapmaktadir. Onlarin tiim rollerinde, iliskilerinde
onemli degisikliklere yol agmaktadir. Bu nedenle, yenidoganin da dahil oldugu bu yeni
aile iinitesini biitiinciil bir yaklagimla ele alip gereksinimlerini degerlendirmelidir.

Gebelik, dogum ve dogum sonu donemlerin saglikli ilerleyebilmesi i¢in annenin
bu donemlere hazirligi ve uyumu 6nemlidir. Bu gereksinimlerin tanilanmasi bireyin
yakindan gozlemi ve izlemi ile miimkiindiir. Profesyonel ebe, mesleki yeterliligi ve
kadinin  yaninda, siirekli birlikte olma 6zelligi nedeniyle gereksinimlerin
belirlenmesinde en uygun kisidir. Dogru ve yeterli bilgilendirilmis gebe kadin ve

ailesinin karar siirecine daha bilingli katilmasi, bu siireclere uyumunu kolaylastiracaktir.
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Saglik ekibi icinde ebeler en 6nemli saglik egiticileridir. Ebeler gebe kadinlari ve
ailelerini yeterli ve dogru bilgilendirmeli, tiim secenekleri aile ile tartisabilmelidir.

Ebeler gebe kadinlar1 gebeligi siiresince yakindan degerlendirirken bilgi
gereksinimlerini de goz Oniinde bulundurmalidirlar. Kadinlarin dogum sekilleri
konusunda ne tiir bilgilere sahip oldugunu, eksik ve yanlis olan bilgilerini belirleyerek
bunlara iliskin egitim planlamalidir. Tiim seceneklerin olumlu ve olumsuz yonlerini
kadinla tartigmali, kadimin kendisi i¢in uygun yontemi segmesine yardimeci olmalidir.
Sayet herhangi bir riskli durum varsa ve gebe kadinin tercihi disinda bir yontem
uygulanacaksa bu konuda kadimi bilgilendirmeli, nedenlerini uygun bir sekilde ifade
edebilmelidirler. Kadinin dogum eylemine iliskin korkularini, endiselerini
paylasabilmeli, duygularin1 ifade edebilecegi ortamlar yaratabilmelidirler. Dogum
eylemi sirasinda da kadmin yaninda bulunmali, ihtiyaci olan bakimlar1 vermeli, eylemle
bas etmedeki basar ile ilgili olumlu geribildirimler vererek kadim cesaretlendirmeli,
eyleme aktif katilimim saglayarak kendine olan giivenini artirmali, uygulanacak her
islemden 6nce bilgi vermelidirler. Eylemin fizyolojisi ve patolojileri hakkinda yeterli
bilgiye sahip olmali, boylece eylemde normalden sapan durumlarn en kisa siirede
belirleyerek ekiple paylasabilmeli ve uygun girisimlerde bulunabilmelidirler.

Perinatal donemin sonunda saglikli bir anne ve bebege sahip olabilmek icin
etkili ebelik bakim hizmetlerine ihtiya¢ vardir. Bu hizmetler ise genis Ol¢iide egitim,
destek ve damismanlik hizmetlerini icerir. Ebelerin bu alanlarda bilgili ve donaniml
olmalar dar anlamda kadin sagliginin, genis anlamda ise aile sagliginin yiikseltilmesi

acisindan dnemlidir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1.Arastirmanin Amaci
Bu c¢alisma kadinlarin sezaryen ve normal dogum yapma tercih nedenlerini ve

etkileyen faktorlerin belirlenmesi amaci ile yapilmstir.

3.2. Arastirmanin Sekli
Bu c¢alisma kadinlarin sezaryen ve normal dogum yapma tercih nedenlerini ve

etkileyen faktorlerin degerlendirilmesi amaci ile tanimlayici kesitsel olarak yapilmistir.

3.3. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Ozellikleri

Bu aragtirma, Mersin ili merkezde, Mersin Universitesi Saglik Arastirma ve
Uygulama Merkezi Kadin Hastaliklart ve Dogum Servisi’nde yapilmistir.

Mersin Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi Kadin Hastaliklart
ve Dogum Servisi 24 yatakli olup, 2 profesor, 4 dogent, 1 yardimci dogent ve 13
arastirma gorevlisi ve 3 ebe, 11 hemsire ile hizmet vermektedir. Kadin hastaliklan ve
dogum servisinde 8.00-16.00 ve 16.00-08.00 olmak iizere iki vardiya uygulanmaktadir.
Hafta i¢i 8:00-17:00 saatlerinde bir servis sorumlu hemsiresi, giindiiz ve gece

vardiyalarda 3 ebe/ hemsire olacak sekilde calismaktadir.

3.4. Arastirmanin Evreni

Calismanin evrenini; Mayis 2008- Mayis 2009 tarihleri arasinda Mersin
Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi Kadin Hastaliklari ve Dogum
Servisi'nde 437 sezaryen(%48,4) ve 466 normal vajinal dogum (%51,6) yapan 903

anne olusturmustur.

3.5. Arastirmanin Orneklemi

Aragtirmanin Orneklemini hesaplamada MedCalc v.10.1.6 paket programi
kullanilmistir. Bu hesaplamaya ile %80 gii¢c (B=0,20) ve %5 1. Tip hata (0=0,05) olmak
izere caligmada gereken minimum 6rneklem genisligi 48 normal dogum ve 48 sezaryen

dogum olmak {izere toplam 96 anne olarak belirlenmistir.
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Arastirmanin 6rneklemini 1 Haziran —1 Agustos 2009 tarihleri arasinda Mersin
Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi Kadin Hastaliklari ve Dogum
Servisi’'nde dogum yapan anneler olusturmustur. Bu annelerin toplam sayis1 134 tiir.
Bunlardan 55 anne normal vajinal dogum (%41) ve 79 anne sezaryenle dogum (%59)
yapmistir. Bu kadinlardan 25 tanesi erken dogum nedeniyle bebeklerin yogun bakimda
olmasi veya Olii dogum gibi nedenlerden dolay1 arastirmaya katilmayi kabul
etmemislerdir. Arastirmaya katilmay1 kabul eden 50 normal vajinal dogum (%45,8) ve

59 sezaryenle dogum (%54,2) yapan toplam 109 kadin 6rnekleme dahil edilmistir.

3.6. Verilerin Toplanmasi

3.6.1. Veri Toplama Formunun Hazirlanmasi

Arastirmanin verileri, arastirmaci tarafindan literatiir taranarak gelistirilen veri
toplama formu kullanilarak toplanmistir. Veri toplama formu toplam 29 sorudan
olusmustur. Kullanilan veri toplama formunda; 1-10. sorular kadinlarin
sosyodemografik ve saglik 6zelliklerini, 11-20. sorular DOB alma durumlari, simdiki ve
onceki dogum, dogum sonu genel saglik ve egitim alma durumlarini, 21-29. sorular

dogum sekli tercih nedenlerini degerlendirmek amaciyla hazirlanmistir (Ek1.Anket).

3.6.2. Veri Toplama Formunun On Uygulamasi

Anket formunun, amaca uygunlugunu belirlemek icin Mersin Universitesi Saglik
Aragtirma ve Uygulama Merkezi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Servisinde dogum yapan
10 kadina 1 Haziran 2009 tarihinden 6nce uygulanmistir. On uygulama sonucunda
anlasilmayan sorularda gerekli degisiklik yapilmistir. On uygulamada yapilan anketler

calismaya dahil edilmemistir.

3.6.3. Veri Toplama Formunun Uygulanmasi ve Degerlendirilmesi

Arastirma Mersin  Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanligit Etik Kurul
Baskanligindan ve Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dalindan yazili izin alinarak
1 Haziran-1 Agustos 2009 tarihleri arasinda dogum yapan kadinlar iizerinde yapilmistir.
Belirtilen tarihlerde toplam 134 kadin dogum yapmis olup bunlardan 109’u arastirmaya

katilmay1 kabul etmislerdir.
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Anket Oncesi annelere calismanin amaci hakkinda bilgi verilmis ve sozli
onaylar1 alinmistir. Anket formu annelerle yiiz yiize goriisiilerek, dogumdan sonraki ilk
24 saat icinde kadin hastaliklart ve dogum servisinde arastirmaci tarafindan
doldurulmustur.

Elde edilen veriler annelerin sezaryen dogum ve normal dogum yapma tercihine
gore iki grupta toplanmstir.

Aragtirmanin verileri, Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) v.11,5
ve Minitab v.13.0 paket programlarinda degerlendirilmistir. Capraz tablolarda iliski
durumunun incelenmesi amaci ile Ki-kare test istatistiginden yararlanilmistir. Anlamlt
iligki bulunan tablolarin detayli incelenmesi amaci ile iki oran testi kullanilmistir.
Siirekli degiskenlerin normal dagilim gosterip gostermedigi Shapiro-wilk testi ile
incelenmis ve test sonucunda verilerin normal dagilim gosterdigi gozlenmistir. Bu
nedenle karsilastirmalarda parametrik yontem tercih edilmistir.

Istatistik analizleri %95’lik giiven araliginda, anlamliik p<0.05 diizeyinde

degerlendirilmistir.

3.7. Arastirmamn Degiskenleri
Arastirma anketinde yer alan sosyodemografik 6zellikler tanimlanmis, normal
dogum ve sezaryen dogum ile ilgili bilgi diizeylerine iliskin veriler toplanmistir. Normal

dogum ve sezaryen dogum ile ilgili bilgiler sonu¢ degiskeni olarak degerlendirilmistir.
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3.8. Arastirmanin Zaman Cizelgesi

Asamalar Subat Nisan Haziran Agustos Ekim
Mart Mayis Temmuz | Eyliil Kasim
2009 2009 2009 2009 2009

Planlama, izinler

Anket hazirlama

Literatiir

taranmasi

Verilerin

toplanmasi

Verilerin
bilgisayara girisi

ve kalite kontrol

Istatistiksel analiz

Tez yazinm

3.9. Arastirmanin simirhiliklar:
* Arastirmanin 1 Haziran -1 Agustos 2009 tarihleri arasinda olmasi ile
* Kadinin arastirmaya katilmay1 kabul etmis olmasi ile
e Sadece 20. gebelik haftasindan sonraki kadinlarin arastirmaya dahil edilmis

olmasi ile sinirhidir.

3.10. Arastirmanin Giderleri

Aragtirmanin biitiin masraflart arastirmacinin kendisi tarafindan karsilanmistir.
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4.BULGULAR

Cizelged. 1: Dogum Yapan Annelerin Sosyodemografik Ozelliklerine Iliskin Verileri (n=109)

Normal Sezaryen Toplam p degeri
Dogum
Yas n %o n % n %
19 yas ve alti 4 8 3,3 6 5,5 0.232
20-35 yas arasi 43 86 45 76.3 88 80.7
35 yas ve iistii 3 6 12 20.4 15 13.8
Egitim durumu
Okur-yazar degil 4 8.0 4 6.8 8 7.3 0.903
[Ikogretim 23 46.0 | 29 49.2 52 47.7
Lise 11 22.0 | 10 16.9 21 19.3
Universite ve iistii 12 240 | 16 27.1 28 25.7
Meslek
Ev hanimi 37 74.0 | 41 69.5 78 71.6 0.496
Memur 8 16.0 | 13 22.0 21 19.3
Isci 3 6.0 1 1.7 4 3.7
Diger 2 4.0 4 6.8 6 5.5
Esinin meslegi
Serbest 20 40.0 | 29 49.2 49 45.0 0.263
Memur 5 10.0 | 11 18.6 16 14.7
Isci 19 38.0 | 15 25.4 34 31.2
Emekli 2 4.0 0 0.0 2 1.8
Issiz 1 2.0 1 1.7 2 1.8
Diger 3 6.0 3 5.1 6 5.5
Aile tipi
Cekirdek aile 39 78.0 | 50 84.7 89 81.7 0.365
Genis aile 11 22.0 9 15.3 20 18.3
Aylik gelir
Gelir giderden az 18 355 | 22 37.9 40 37.7 0.802
Gelir gider ayn1 26 542 | 29 50.0 55 51.9
Gelir giderden 4 8.3 7 12.1 11 10.4
fazla
Sosyal giivence
Var 47 94.0 | 53 89.8 100 91.7 0.425
Yok 3 6.0 6 10.2 9 8.3
Toplam 50 100 | 59 100 109 100

*Kadinlarda 3 tanesi aylik gelir durumuna yanit vermemistir.
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Cizelge 1’de arastirma kapsamina alinan annelerin sosyodemografik ozellikleri
yer almaktadir. Normal dogum yapan annelerin %8’ 19 yas ve alti, %86’s1 20-35 yas
arasi, %6’s1 ise 35 yas ve iizerindedir. Sezaryenle dogum yapan annelerin %3.3’ii 20
yas ve alti, %76.3’1 20-35 yas arasi, %20.4’ii 35 yas ve lizerindedir. Annenin yas

durumu ile dogum tercihi arasinda anlaml bir iliski bulunmamistir (p=0,232).

Normal dogum yapanlarin %8’i okur-yazar degil, %46’s1 ilkdgretim, %22’si lise
ve %24’1 tniversite ve iizeri mezunudur. Sezaryenle dogum yapan annelerin ise %8’i
okur-yazar degil, %49.2’si ilkdgretim, %16.9’u lise ve %?27.1°i iiniversite ve iizeri
mezunudur. Annenin egitim durumu ile dogum tercihi arasinda anlamli bir iliski
bulunmamistir (p=0,903).

Normal dogum yapanlarin %74’ti ev hanimi iken, %26’s1 c¢aligmaktadir.
Sezaryenle dogum yapanlarin %69.5’i ev hanimi iken %30.5’i ¢alismaktadir. Her iki
gruptaki annelerin bilyiik bir kismi ev hanimidir. Aralarindaki fark istatistiksel olarak
anlamli  degildir (p=0,496). Annelerin ¢alisma durumu dogum tercihini
etkilememektedir.

Eslerinin calisma durumlan incelendiginde ise; normal dogum yapan annelerin
eslerinin %40.0’1 serbest, %10.0’u memur, %38.01 isci, %4.0’1i emekli, % 2.0’si issiz
ve %6.0’s1 diger bir iste caligmaktadir. Sezaryen dogum yapan annelerin eslerinin
%49.2’si serbest, %18.6’s1 memur, %25,’1 is¢i, %1.7°1 issiz ve %5.1°1 diger bir iste
caligmaktadir. Esin meslegi ile kadinin dogum tercihi arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir iliski bulunmamistir (p=0.263).

Normal dogum yapan kadinlarin %781 cekirdek aileye, %22’si ise genis aileye
sahiptirler. Sezaryenle dogum yapan annelerde ise %84.7’si ¢ekirdek ailede, %15.3’ii
ise genis ailede yasamaktadir. Aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir
(p=0,365). Aile tipinin cekirdek veya genis aile olmasi kadinin dogum tercihini
etkilememektedir

Normal dogum yapan annelerin %35.5’inin aylik geliri giderden az, %54.2’sinin
gelir gider durumu aym ve %8.3’liniin gelir durumu giderinden fazladir. Sezaryen
dogum yapan annelerin ise %37.9’unun geliri giderinden az, %50.0’sinin geliri gideri

ile ayn1 ve %12.2’sinin geliri giderinden fazladir. Aralarindaki fark istatistiksel olarak
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anlamli degildir (p=0.802). Aylik gelirin az veya fazla olmasi kadinin dogum tercihini
etkilememektedir.

Normal dogum yapan kadinlarin  %94’iiniin, sezaryenle dogum yapanlarin
%89.8’inin sosyal giivencesi vardir. Aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamlh
degildir (p=0.425). Kadinin sosyal giivencesinin olup olmamasi dogum tercihini

etkilememektedir.

Cizelge 4.2: Annelerin Yas Ortalamasina iliskin Verileri

Yas Say1 | Ortalama+ SS Dagilim arahig: p
Normal dogum 50 27.745.1 19-38

0.058
Sezaryen dogum 59 29.745.5 18-46

Calismaya katilan kadinlardan normal dogum yapanlarin yas ortalamasi 27.7 ve
standart sapmasi 5.1°dir. Sezaryen ile dogum yapan kadinlarin ise yas ortalamasi 29.7
ve standart sapmas1 5.5°tir. Annelerin yasi ile dogum tercihi arasinda anlamli bir iligki

bulunmamastir (p=0.058) ( Cizelge 4.2).
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Cizelge 4.3: Annelerin Saglik Durumlarina fliskin Verileri

Normal Sezaryen Toplam p degeri
dogum
n % n % n %
Gebelik durumu
Primipar 21 42.0 20 33.9 41 37.6 | 0.158
Multipar 29 58.0 39 66.1 68 62.4
Gebelik oncesi donemde saptanmis saghik problemi varhg:
Evet 11 22.0 19 32.2 30 27.5 |0.235
Hay1r 39 78.0 40 67.8 79 72.5
Gebelik oncesi donemde saghk problemi durumu
Kalp hastalig1 2 28.4 7 41.1 9 37.5
Bobrek hastaligi 1 14.2 0 0 1 4.2
Tiroid hastaliklar 3 43.2 3 17.8 6 25
Diger 1 14.2 7 41.1 8 33.3
Gebelik doneminde saghk problemi durumu
Evet 4 8 2 3.4 6 5.5 10.528
Hayir 46 92 57 96.6 103 94.5
Gebelik doneminde saghk problemleri
Hipertansiyon 2 50 0 0 2 33,3
Diyabet(DM) 2 50 2 100 4 66,7
Infertilite tedavisi gorme durumu
Evet 1 2.0 7 11.9 8 7.3 10.036
Hay1r 49 98.0 52 88.1 101 92.7
Toplam 50 100 59 100 109 100

Cizelge 3’te annelerin saglik durumlarina iliskin verileri bulunmaktadir. Normal
dogum yapan kadinlarin %42’si primipar, %58’1 multipardir. Sezaryenle dogum yapan
kadinlarin ise %33.9’u primiparken, %66.1°1 multipardir. Aralarindaki fark istatistiksel
olarak anlamli degildir (p=0.158). Kadinlarin multipar veya primipar olmalart dogum
tercihini etkilememektedir.

Normal dogum yapan annelerin %?22’sinde, sezaryenle dogum yapan annelerin
ise %32.2’sinde gebelik oncesi doneminde saptanmis saglik problemi bulunmaktadir.
Normal ve sezaryenle dogum yapmis anneler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
degildir (p=0.235). Gebelik oncesi donemde saptanmis saglik problemi dogum seklini

etkilememektedir.
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Gebelik Oncesi saptanmis saglik problemi varliginin dagilimina baktigimizda;
normal dogum yapan annelerde %43.2 ile tiroid hastaliklar ilk sirada, %?28.4 ile kalp
hastaliklar1 ikinci sirada ve %14.2 ile bobrek hastaliklar ve diger hastaliklar son sirada
yer almaktadir. Sezaryenle dogum yapan annelere baktigimiz zaman; kalp hastaliklari
ve diger hastaliklar %41.1 ile ilk siray1 alirken, tiroid hastaliklar1 %17.8 ile ikinci
siradadir. Bobrek hastaliklar ise gozlenmemistir.

Normal dogum yapan annelerin %8’inde, sezaryenle dogum yapan annelerin ise
%3.4’tinde gebelik doneminde saptanmis bir saglik problemi bulunmaktadir. Normal ve
sezaryenle dogum yapmis anneler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir
(p=0.528). Gebelik doneminde saptanmis saghik problemi dogum seklini
etkilememektedir.

Gebelik doneminde saptanan saglik probleminde normal dogum yapan
kadinlarda hipertansiyon ve gestasyonel diyabet esit dagilim gosterirken, sezaryen ile
dogum yapan kadinlarin tamami gestasyonel diyabettir. Hipertansiyon bu kadinlarda
gozlenmemistir.

Normal dogum yapan kadinlarin %?2’si, sezaryenle dogum yapan kadinlarin ise
9%11.9’u infertilite tedavisi gormiistiir. Aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamhidir

(p=0.036). Kadinlarin infertilite tedavisi gormesi sezaryenle dogum oranini artirmistir.
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Cizelge 4.4: Onceki Dogum Eylemine liskin Ozelliklere Gére Dogum Tercihi

Normal dogum Sezaryen Toplam p degeri
n | Y0 n | Y0 n | Y0
Onceki dogum
Normal 28 100.0 11 324 39 62.9 0.001
Sezeryan 0 0.0 23 67.6 23 37.1
Olumsuz deneyim
Evet 3 10.7 7 20.6 10 16.1 0.293
Hayir 25 89.3 27 79.4 52 83.9
Toplam 28 100 34 100 62 100

Cizelge 4’te onceki dogum eylemine iligkin ozelliklere gore dogum tercihi

ozellikleri yer almaktadir. Normal dogum yapan kadinlarmin hepsinin bir onceki

dogumu da normal dogumdur. Sezaryenle dogum yapan kadinlarin ise %32.4’{iniin bir

onceki dogumu normal dogum iken %67.6’sinin bir 6nceki dogumu da sezaryen dogum

ile sonuclanmistir. Aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamlhidir (p=0.001). Bir 6nceki

gebeligin sonlanma sekli simdiki gebeligin sonlanma seklini etkilemistir.

Normal dogum yapan kadimnlarin %89.3’ii, sezaryenle dogum yapan kadinlarin

ise %79.4’1 bir onceki dogumunda olumsuz deneyim yasamamiglardir. Aralarindaki

fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0.293). Olumsuz deneyim yasama su andaki

gebeligin sonlanma seklini etkilememistir.
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Cizelge 4. 5: Son Gebeligine Iliskin Izlem ve Bakim Ozellikleri

Normal dogum Sezaryen Toplam p degeri

n | Y n | Y n | Y
Gebelikte izlem durumu
Evet 48 96.0 58 98.3 106 97.2 | 0.462
Hayir 2 4.0 1 1.7 3 2.8
Izlemin yapildig1 yer
Hastane 47 97.9 57 98.2 104 98.1 | 0.561
Saglik ocagi 1 2.1 1 1.8 2 1.9
Toplam Izlem sayisi
Her ay diizenli 44 88.0 52 88.1 96 88.1 |0.381
1-2 kez 4 8.0 2 34 6 5.5
3-4 kez 2 4.0 5 8.5 7 6.4
Izlemi ve egitimi yapan kisi
Ebe 1 2.0 3 5.1 4 3.7 ]0.678
Hemsire 1 2.0 1 1.7 2 1.8
Doktor 48 96.0 55 93.2 103 94.5
Toplam 50 100 59 100 109 100
Dogum sekline yonelik egitim alma durumu
Evet 24 49.0 27 48.2 51 48.6 | 0.938
Hayir 25 51.0 29 51.8 54 51.4
Gebelige yonelik egitim alma durumu
Evet 12 24.5 14 24,6 26 24,5 | 0.993
Hayir 37 75,5 43 75,4 80 75,5
Egitim verilen konularin dagilim
Beslenme 6 33.3 2 25 8 30.7
Bebek 0 0 1 12.5 1 3.8
beslenmesi
Egzersizler 2 11.1 1 12.5 3 11.5
Asilar 5 27.7 2 25 7 26.9
DOB 2 11.1 2 25 4 15.3
Tiip bebek 2 11.1 0 0 2 7.7
Talasemi 1 5.5 0 0 1 3.8
Toplam 18 100 8 100 26 100
Dogum sekline karar veren Kisi
Doktor 26 52.0 45 77.5 71 65.7 | 0.001
Kendisi 24 48.0 13 22.5 37 33.3
Toplam 50 100 58 100 108 100

*1 ebe sezaryen doguma karar verdigi i¢in degerlendirmeye alinmamigtir.

Cizelge 5’te annelerin son gebeligine iliskin izlem ve bakim 6zelliklerine iliskin
veriler yer almaktadir. Normal dogum yapan kadinlarin %96’s1 sezaryen dogum yapan
kadinlarin ise %98.3’ii gebeliklerinde kontrole gitmislerdir. Aralarindaki fark
istatistiksel olarak anlaml degildir (p=0.462).
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Normal dogum yapan kadinlarin %97.9’u sezaryen dogum yapan kadinlarin ise
9%98.2°si gebeliklerinde hastanede izlenmistir. Aralarindaki fark istatistiksel olarak
anlamli degildir (p=0.561).

Gebelikteki izlem sikligina baktigimiz zaman; normal dogum yapanlarin
%88.0’1, sezaryenle dogum yapanlarin ise %88.1°1 her ay diizenli olarak gebelik donemi
takibine gitmislerdir. Aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0.381).

Normal dogum yapan kadinlarin %96’s1 doktor, %2’si ebe ve %2’si hemsire
tarafindan izlenirken, sezaryen dogum yapan kadinlarin %93.2°si doktor, %5.1°1 ebe
%1.7°s1 hemsire tarafindan izlenmistir. Aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli
degildir (p=0.678). Kadinlarin gebelik boyunca izlenmeleri ve izleyen kisiler dogum
tercihinde etkin olmamaktadir.

Normal dogum yapan kadinlarin %49’una, sezaryen ile dogum yapan kadinlarin
ise %48.2’sine gebelikleri esnasinda sezaryen ve normal doguma yonelik egitim
verilmistir Aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0.938).

Birinci grup kadinlarin %24.5’ine, ikinci grup kadinlarinda %?24.6’sina gebelige
yonelik egitim verilmistir. Her iki gurubunda ortalama %75.5’ine gebeliklerine yonelik
hicbir egitim verilmemistir. Aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir
(p=0.993).

Normal dogum yapan kadinlarin %33.3’iine beslenme, %11.1’ine egzersizler,
DOB ve tip bebek, %27.7’sine asilar, %5.5 ‘ine ise talasemi konularinda egitim
verilmistir. Sezaryenle dogum yapan kadinlarin ise %25’ine beslenme, asilar ve DOB
egitimi verilirken, %12.5’ine bebek beslenmesi ve egzersizler hakkinda egitim
verilmistir.

Gebeligin sonuclanma sekline baktifimiz zaman; normal dogum yapan
kadinlardan %48’1 kendisi, %52’si doktoru, sezaryenle dogum yapan kadinlarin ise
%22.5’1 kendisi, %77.5’ine ise doktoru dogumun nasil sonlanacagina karar vermistir.

Aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p=0.001).
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Cizelge 4. 6: Kadinlarin Normal Dogum ve Sezaryen Dogum Yapma Nedenleri

Normal dogum Sezaryen
n | % n | %
Normal dogum yapma nedenleri Sezaryen dogum yapma nedenleri
Cabuk ayaga 4 8 Eski sezaryen 4 6.7
kalkabilecegini
diisiinme
Daha az riskli olmasi 33 66 Kendi istegi ile 13 22.4
saglikll (Agndan kacinma)
Doktor istegi 4 8 Fetal Pozisyon 17 28.8
anomalisi
Annenin ve bebegin 2 4 EMR 1 1.7
bir saglik probleminin
olmamasi
Sezaryenden daha 3 6 Fetal distres 5 8.4
kolay olmasi
Giivenli olmast 1 2 Preeklampsi 3 5
Diger 2 4 Postterm gebelik 2 3.3
Kiymetli bebek 8 13.7
Kalp hastaligi 3 5
Uterin operasyon 2 3.3
Mide kanamasi 1 1.7
Toplam 50 100 59 100

Cizelge 6 da kadinlarin normal dogum ve sezaryen dogum nedenlerine iliskin
veriler yer almaktadir. Kadinlarin normal dogum ve sezaryen dogum yapma nedenlerine
baktigimiz zaman; normal dogum yapan kadinlarin; %8’ cabuk ayaga kalkmak ve
doktor istegi, %66’s1 sezaryenden daha az riskli ve saglikli oldugunu diisiindiigii, %6’s1
sezaryenden daha kolay oldugu, %2’si giivenli buldugu ve %4’ii saglik problemi
olmadig ve diger nedenlerden normal dogumu tercih etmistir.

Sezaryenle dogum yapan kadinlarda ise oranlar cesitlilik gostermektedir.
Kadinlarin %6.7°si ve gegirilmis sezaryen operasyonu oldugu,%?22.4’1i agr1 cekmemek
i¢in kendi istegi ile %?28.8’inde pozisyon anomalisi bulundugu, %1.7’sinde EMR ve
mide kanamasi oldugu, %8.4’tinde fetal distres gelistigi, %5’inde preeklampsi ve kalp
hastalig1 bulundugu, %3.3’iinde postterm gebelik ve uterin operasyon mevcut oldugu ve

9%13.7’sinin kiymetli bebek oldugu icin sezaryen operasyonu ile dogum yapmustir.
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Cizelge 4. 7: Kadinlarin Dogum Sekillerine Yonelik Diisiinceleri

Normal Sezaryen Toplam X2
dogum p degeri
n | Y0 n | Y0 n | %0
Sezaryen dogumdan sonra normal dogum
Yapilir 18 36.7 10 169 | 28 | 259
Yapilmaz 7 14.3 14 237 | 21 | 19.4 | 0.055
Bilgim yok 24 49.0 35 593 | 59 | 546
Simdiki dogum tercihi
Normal dogum 44 89.8 34 57.6 | 78 | 72.2 | 0.001
Sezaryen 5 10.2 25 424 | 30 | 27.8
Bir sonraki dogum sekli tercihi
Normal dogum 41 83.7 29 51.8 | 70 | 66.7 | 0.001
Sezaryen 8 16.3 27 48.2 | 35 | 333
Toplam 50 100 59 | 109 | 100

Cizelge 7’de kadinlarin dogum sekillerine iligkin diisiinceleri yer almaktadir.
Normal dogum yapan kadinlarin sezaryen dogumdan sonra normal dogum yapma
konusundaki bilgileri %14.3’li bu uygulamay1 yanlis bulurken, %36.7’si dogru olarak
degerlendirmekte, %49.0’1 ise bilgi sahibi olmadigin1 sdylemektedir. Sezaryenle dogum
yapan kadinlarin ise %23.7’si yanlis, %16.9’u dogru olarak degerlendirmekte, %59.3 i
ise bilgisi olmadigimi ifade etmektedir. Aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli
degildir (p=0.055). Her iki gruptaki kadinlarinda biiyiik bir kisminin sezaryen dogumda
sonra normal dogum yapma konusunda bilgileri yoktur.

Normal dogum yapan kadinlarin %89.8’1 normal dogum isterken, %10.2’si
sezaryenle dogum yapmak istemistir. Sezaryenle dogum yapan kadinlarin ise %57.6s1
normal dogum yapmak isterken, %42.4’ii sezaryenle dogum yapmak istemistir.
Gebeligin sonuclanma sekli ile dogum tercihleri arasinda istatistiksel agidan anlamli bir
iliski bulunmustur (p=0.001).

[Ik gruptaki kadinlarin %83.7’si ikinci gruptaki kadinlarin ise %48.2’si bir
sonraki dogumlarimi tekrar ayn1 sekilde sonlandirmak istemiglerdir Bu iliski istatistiksel

olarak anlamlhidir (p=0.001).
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Cizelge 4. 8: Egitim Durumu ve Aylik Gelire Gore Dogum Tercihine Karar Veren Kisiler

Normal dogum Sezaryen Toplam X2
p degeri
Doktor Kendim Doktor Kendim Doktor Kendim
n | % n | % n | % n | % n | % n | %

Egitim durumu
Okur-yazar 1 25 3 75 4 100 0 0 5 62.5 3 375 0.144
degil
[kogretim 11 47.8 12 52.2 21 75 7 25 32 61.5 19 36.6 0.088
Lise 9 81.8 18.2 8 80 2 20 17 81 4 19 0.652
Universite 4 33.3 8 66.7 12 75 4 25 16 57.2 12 42.8 0.069
ve ustil
Toplam 25 R 25 R 45 R 13 R 70 R 38 R
Aylik gelir durumu
Gelir 10 55.6 8 44.4 16 76.1 5 23.9 26 65 13 32.5 0.307
giderden az
Gelir gider 13 50 13 50 24 82.8 5 17.2 37 67.3 18 32.7 0.022
ayni
Gelir 1 25 3 75 5 71.4 2 28.6 6 54.5 5 45.5 0.391
giderden
fazla
Toplam 24 - 24 - 45 - 12 - 69 - 36 -

*Kadinlardan 3 tanesi gelir gider durumuna yanit vermemistir.

*1 ebe sezaryenle dogum sekline karar verdigi i¢in degerlendirmeye alinmamigtir.




Cizelge 8’de kadinlarin egitim durumu ve aylik gelire gore dogum tercihine
karar veren Kkisilere iliskin veriler yer almaktadir. Okuryazar olmayan kadinlardan
normal dogum yapanlarin dogum sekline %25 doktor, %75 kendisi, sezaryen ile dogum
yapanlarin %100’tine doktor karar vermistir. Bu iliski istatistiksel olarak anlamli
degildir (p=0.144).

[Ikogretim mezunu kadinlardan normal dogum yapanlarin dogum sekline
%47.8’ine doktor, %52.2’si kendisi, sezaryen ile dogum yapanlarin %75’ine doktor,
%25’ine kendisi karar vermistir. Bu iligki istatistiksel olarak anlamli degildir
(p=0.088).

Lise mezunu kadinlardan normal dogum yapanlarin dogum sekline %81.8’ine
doktor, %18.2’sine kendisi, sezaryen ile dogum yapanlarin %80’ine doktor, %20’si
kendisi karar vermistir. Bu iliski istatistiksel olarak anlaml1 degildir (p=0.652).

Universite ve iistii mezunu kadinlardan normal dogum yapanlarin dogum sekline
%33.3’tine doktor, %66.7 sine kendisi, sezaryen ile dogum yapanlarin %75’ ine doktor,
%?25’ine kendisi karar vermistir. Bu iligki istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0.069).

Aylik geliri giderinden az olan kadinlardan normal dogum yapanlarin dogum
sekline %55.6’sina doktor, %44.4’tine kendisi, sezaryen ile dogum yapanlarin
%76.1’ine doktor, %23.9’una kendisi karar vermistir. Bu iligki istatistiksel olarak
anlamli degildir (p=0.307).

Aylik geliri gideri ile ayn1 olan kadinlardan normal dogum yapanlarin dogum
sekline %50’sine doktor, %50’sine kendisi, sezaryen ile dogum yapanlarin %82.8’ine
doktor, %17.2°si kendisi karar vermistir. Bu iligki istatistiksel olarak anlamlidir
(p=0.022).

Aylik geliri giderinden fazla olan kadinlardan normal dogum yapanlarin dogum
sekline %25’ine doktor, %75’ine kendisi, sezaryen ile dogum yapanlarin %71.4’line
doktor, %28.6’s1 kendisi karar vermistir. Bu iligki istatistiksel olarak anlamli degildir

(p=0.391).
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Cizelge 4.9: Sosyodemografik Ozelliklere Gore Dogum Sekline Karar Veren Kisiler

Doktor Kendim p degeri
n % n %
Egitim durumu
Okur-yazar degil 5 62.5 3 37.5 0.357
k6 gretim 32 62.7 19 37.3
Lise 17 81 4 19
Universite ve iistii 16 57,2 12 42.8
Toplam 70 - 38 -
Ayhik gelir durumu
Gelir giderden az 26 66.6 13 333 0.710
Gelir gider ayn1 37 67.3 18 32.7
Gelir giderden fazla 6 54.5 5 45.5
Toplam 69 - 36 -
Aile durumu
Cekirdek aile 64 72.7 24 27.3 0.698
Genis aile 16 80 4 20
Toplam 80 - 28 -
Yas durumu
19 yas ve alti 4 66.6 2 33.3 0.729
20-35 yas arasi 56 67.4 27 32.6
35 yas ve iistii 11 57.8 8 42.2
Toplam 71 - 37 -

*Kadinlardan 3 tanesi gelir gider durumuna yanit vermemistir.
* 1 ebe dogum sekline karar verdigi icin degerlendirmeye alinmamustir.

Cizelge 9’da sosyodemografik bazi ozelliklere gore dogum sekline karar veren
kisiler yer almistir. Okuryazar olmayan kadinlarin dogum sekline %62.5’ine doktor,
%37.5’ine kendisi, ilkdgretim mezunu kadinlarin %62.7’sine doktor, %37.3’line
kendisi, lise mezunu kadinlarin %81’ine doktor, %19’una kendisi, iiniversite ve istil

mezunlarda ise %57.2°sine doktor, %42.8’ine kendisi karar vermistir. Bu iligki

istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0.357).
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Aylik geliri giderinden az olan kadinlarin dogum sekline %66.6’sma doktor,
%3323’ kendisi, aylik geliri gideri ile aymi olan kadinlarin %67.3’tine doktor,
%32.7’sine kendisi, aylik geliri giderinden fazla olan kadinlarin %354.5’ine doktor,
%45.5’ine kendisi karar vermistir. Bu iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(p=0.710).

Cekirdek ailede yasayan kadinlarin dogum sekline %72.7’sine doktor, %?27.3’i
kendisi karar vermistir. Genis ailede yasayan kadinlarin dogum sekline ise %80’ine
doktor, %?20’sine kendisi karar vermistir. Bu iligki istatistiksel olarak anlaml
bulunmamastir (p=0.698).

Yasa gore baktigimiz zaman 19 yas ve altindaki kadinlarin dogum sekline
9%66.6’s1ina doktor, %33.3’ii kendisi, 20-35 yas aras1 kadinlarda %67.4’iine doktor,
%32.6’s1na kendisi ve 35 yas iistii kadinlarda %57.8’ine doktor, %42.2’sine kendisi

karar vermistir. Bu iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0.729).
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S.TARTISMA

Giintimiizde sezaryen operasyonunun daha giivenli hale gelmesiyle, ozellikle
riskli durumlarda sezaryen ile dogum hizinda cok belirgin artis olmustur (102).
Sezaryen operasyonu 1960’larda tiim dogumlarda %35 oraninda yapilirken, 1980’lerde
9%?25-30 oranlarina kadar yiikselmistir. Bu artisin sebepleri arasinda; kadinlarin eskiye
gore daha ileri yasta evlenmeleri, daha ileri yasta gebe kalmalari, daha az sayida ¢ocuk
sahibi olmak istemeleri, infertilite sorunlarinin varligi, “Riskli gebelik” ve “Kiymetli
bebek” kavraminin ortaya atilmasi yer almaktadir (4,43,48,49). Kadinlarin sezaryeni
tercih etmeleri ile ilgili literatiir tarandiginda ise sezaryen dogum tercihi orani ortalama
%3-48 arasinda bildirilmektedir (103).

DSO ve yerel saglik yonetimleri sezaryen hizin1 miimkiin oldugunca diisiirmek
icin anne ve fetiis saghg acisindan gercek anlamda risk olmadik¢a normal vajinal
dogumun oncelikli tercih edilmesi yoniinde goriis bildirmektedir.

Sezaryen oranim artiran nedenlerin basinda “bir kere sezaryen daima sezaryen
prensibi” ve sosyoekonomik diizeyi daha iyi olan toplumlardaki istege bagh sezaryenler
gelmektedir (44).

TNSA 2008 sonuglarina gore en yiiksek dogurganlik hizi 25-29 yas
araligindadir. Yapilan bir¢cok calismada da sezaryenle dogum yapan kadinlarin ortalama
20-29 yas grubunda olduklann goriilmistir (54,104). Bizim calismamiza katilan
annelerde benzer 6zellik gostermektedir.

Bektas E’nin yaptig1 ¢calismaya gore 35 yas iizerindeki kadinlarin sezaryeni, 15-
24 yas grubun da ki kadinlarin ise daha ¢ok normal dogumu tercih ettikleri goriilmiistiir
(105).

Pedro A.P. ve arkadaglarmin yaptigi calismalarda toplam 7827 dogum iginde
sezaryen oranint 1400 (%17.9) olarak bildirmislerdir. Bir bagka yayinda 1994 yilinda
9%20.5 olan sezaryen oraninin 1997°de %15.5’e diistiigii bildirilmistir (106). TNSA
2008 verilerine gore %40’lara ¢ikan sezaryen oranlarimiz bolgesel yayinlarda %15-%65
arasinda degistigi bildirilmektedir (6,107,108). Calismamizdaki sezaryen oranlari
(%54.1) genel olarak literatiirle uyumlu oldugu goriilmiistiir.

Yumru ve ark. (55) ¢alismasinda gecirilmis sezaryen nedeniyle yapilan sezaryen

oran1 %32.6, Erdemtok’un calismasinda (65) ise %?22 olarak belirtilmistir. Bizim
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calismamiz da ise, eski sezaryene bagli sezaryen isteme oram1 %67.6 olarak
saptanmistir. Calismamizda bu oranin yiiksek ¢ikmasinin sebebi olarak ilk dogumunu
sezaryen dogum yapan kadinlarin, Onceki sezaryen dogumda hicbir problem
yasamamasi, ilk sezaryen dogumun basarili gecmesi, “bir kere sezaryen daima sezaryen
prensibi” gibi nedenlerden kaynaklandigim diisiinmekteyiz.

Yapilan bir calismada egitim diizeyi yiikseldik¢e kendi istegi ile sezaryenle
dogum oraninin arttigl, yine c¢alisan bayanlarin ev hanimlarina gore dogumlarini
sezaryenle yapmak istedikleri, kadiin yasmin sec¢imi etkilemedigi saptanmistir (109).
Glingor ve Gokyildiz’in ¢alismasinda (110) ise kendi tercihiyle sezaryen dogum yapma
oran1 ¢alisan, egitimli kadinlarda daha fazladir. Kadinlarin yaklasik yarisi sezaryen
dogumu diisiik riskli ve basit bir ameliyat olarak degerlendirmektedirler. Hildgonsson
ve arkadaglarmin (111) Isve¢’te ki calismasinda egitim diizeyi diisiik kadinlarin
sezaryeni tercih ettigi bulunmus, bir baska calismada, iilkemizde Izmir’de Konakg1 ve
ark. (112) cahismasinda egitim diizeyi yiiksek kadimnlarin sezaryen orani yiiksek
saptanmistir. Literatiirde calisan, egitim diizeyi yiiksek, primipar kadinlarin daha ¢ok
kendi tercihiyle sezaryen olduklar1 belirlenmistir (113). Bizim ¢alismamizda ise egitim
durumu ve kadinin calismasi ile sezaryen dogumu tercih etmesi ile arasinda anlamli bir
fark bulunmamistir. Bunun oOrneklem grubunun sinirli sayida (n=109) kadindan
olugmasindan kaynaklandig: diisiiniilmiistiir.

Calismamizda esin meslegi kadinin sezaryen veya normal dogum kararini
etkilemedigi goriilmiistiir .

Goziikara’nin (114) calismasinda genis ailede yasayanlarin cekirdek ailede
yasayanlardan daha fazla oranda vajinal dogumu tercih ettikleri belirlenmistir. Bizim
arastirmamizda ise aile tipinin tercih edilen dogum seklini etkilemedigi goriilmiistiir .

Ulkemizde de ABD’de goriildiigii sekli ile sosyoekonomik diizeyi yiiksek
toplumlarda sezaryen oranlarinin daha fazla oldugu bildirilmektedir (115). Hildgonsson
ve ark. (111) calismasinda ekonomik diizeyi diisiik kadinlarin sezaryeni tercih ettigi
bulunmus, Konak¢1 ve arkadaslarinin (112) izmir’de ki calismasinda ise bunun aksine
ekonomik diizeyi yiiksek kadinlarin sezaryeni tercih ettigi bulunmus, Bursa’da Avci ve
arkadaslarinin ¢alismasinda (116) ekonomik durumun yiikselmesi ile sezaryen oraninin
arttignt bulunmustur. Bizim calismamizda sosyoekonomik durumla sezaryen dogum

arasinda anlamli bir fark bulunmamustir.

50



Arslan ve ark. (117) yaptig1 calismada kadinlarin %75’inin sosyal giivencesinin
oldugu belirlenmistir. Bizim ¢alismamizda ise kadinlarin %94’ inin sosyal giivencesinin
oldugu tespit edilmistir. Onemli olarak diisiindiigiimiiz diger bir sonug ise sosyal
giivencesi olmayanlarin {i¢iincii basamak saglik hizmeti veren kurumlar1 tercih
etmedikleridir. Bunun da vajinal dogum ve sezaryen dogum iicretinin daha yiiksek
olmasi nedeni ile olabilecegi diisiiniilmektedir.

Calismamizda kadinlarda gebelik Oncesi saglik problemi varliginin dogum
seklini etkilemedigi tespit edilmistir.

TNSA 2008 verilerine gore DBO alma oram1 %92’dir. Bu gebelerin %89.5’i
doktordan DBO hizmeti alirken sadece %?2.5’lik bir kism1 ebeden hizmet almistir (6).
Bizim ¢alismamizda TNSA 2008 verileri ile paralel olup kadinlarin %94.5 doktordan,
%3.7 ebeden ve % 1.8 i hemsireden DOB almuslardur.

Goziikara’nin (114) caligmasinda dogum Oncesi bakim alma ile planlanan ve
gerceklestirilen dogum sekli acisindan gruplar arasindaki fark 6nemsiz bulunmustur.
Bizim ¢alismamizda bu caligsma ile benzerlik gostermektedir. Aragtirmamizda antenatal
takip sirasinda gebelerin sezaryene yoOnlendirildigi diisiiniilmemistir. Ancak sezaryen
kararinda da en biiyiik rolii iistlenen kisinin doktor oldugu goriilmiistiir. Bu durumda
doktorlarin, dogum esnasinda ya da sonrasinda gelisebilecek komplikasyonlar1 6nlemek
adina tibbi veya sosyal problemler cikabilecegini diisiindiigti durumlarda sezaryeni
tercih ettigini diistindiirmektedir.

Goziikara’nin calismasinda (114) gebe kalabilmek icin tedavi gorenlerde
sezaryenle dogum oranlar1 daha yiiksek bulunmustur. Tedavi sonucu diinyaya gelecek
olan bebege “kiymetli bebek” goziiyle bakilip, dogum esnasinda meydana gelebilecek
herhangi bir komplikasyon ya da en ufak bir travmadan bile korumak istenmektedir.
Kadinlar ve doktorlar tarafinda da sezaryenle dogum daha kontrollii ve giivenli olarak
diistiniilmektedir (5,112,118). Bu nedenle tedavi gorerek gebe kalanlarda sezaryen
oraninin yiiksek olmasi beklenebilir. Bizim calismamizda infertilite tedavisi goren
kadinlarin %87.5°1 sezaryen ile dogumu tercih etmiglerdir.

Yasar’'in arastirmasinda (119) kadmnlarin dogum tercihleri ile ilgili yakinlarinin
dogum esnasinda sorun yasama durumu sorgulandiginda, dogum tercihlerini olumsuz

deneyimlerin etkilemedigi goriilmiistiir. Bu da yine dogum tercihi yaparken kisisel
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ozelliklerin ve doktor Onerisinin daha 6n planda oldugunu akla getirmektedir. Yapilan
calismalar bizim caligmamamizi desteklemektedir.

Sezaryen ameliyati Oncesi egitim konusundaki eksikligin belirgin sekilde
hissedildigi gelismekte olan iilkelerde ve toplumumuzda, annelerin bu konuda
egitilmelerinin yararimi saptayabilmek icin bu alanda siirekli calismalar yapilarak, ebelik
bakiminin etkinligini artirmak amaciyla caba harcanmaktadir. Ege Universitesi Kadin-
Dogum Kliniklerinde yapilan bir calismada, sezaryen ameliyati olacak annelerin
ameliyat 6ncesi ve sonrasinda gereksinimleri incelenmistir. Bu ¢alismada arastirmaya
katilanlarin ¢cogunlugunun neden sezaryen olduklarini dahi bilmedikleri saptanmistir
(120). Bizim arastirmamizda da gebelerin doktoruna giivendigi i¢in neden sezaryen
olduklarim bile sormadiklarn tespit edilmistir.

Goziikara’nin (114) calismasinda kadinlarm dogum sekli tercihi ile ilgili karari
normal dogumda daha cok kendisinin, sezaryen ile dogumda ise doktoru tarafindan
verildigi belirtilmektedir. Calismada kadinlarin %358.6’sinin  dogum sekline karar
vermesi gereken kisi olarak doktoru gordiiklerini ifade ettikleri ve %79.6’sinin dogum
sekline doktorunun karar verdigi belirtilmektedir.

Yasar ‘in ¢alismasinda (119) dogum tercihine etki eden kisiler incelendiginde
normal dogum tercih edenlerin 52.9’u bu tercihe doktor tarafindan yonlendirildigini;
sezaryen tercih edenlerin %45.1’1 bu tercihe doktor tarafindan yonlendirildigini
belirtmistir. Doktorlarin dogum tercihine etkisi anlamli bulunmamistir. Gamble’nin
caligmasinda doktorun sezaryeni Onermesi nedeni ile sezaryen tercih orami %8
bulunurken (121), Civili’nin ¢alismasinda(122) bu oran %38.1, Sayin ve arkadaslarinin
calismasinda (123) ise %4.2 olarak bulunmustur. Bizim ¢alismamizda normal dogum
%352’ sine doktor, %48’ine kendisi karar verirken sezaryen dogumda %75.9’una doktor,
%?22.4’tine kendisi tarafindan karar verilmistir. Bunun nedenin kadinlarin ¢ogunlugunun
dogum sekilleri konusunda kendilerini yeterli bilgiye sahip hissetmeleri ve doktor, ebe
ve hemsireler tarafindan yeterli bilgilendirme ve damigsmanlik yapilmasi oldugu
diisiiniilmiistiir. Dogum sekli karar1 endikasyon varsa doktor tarafindan belirlenmeli,
kadina ve ailesine yeterli bilgi verilerek onaylar1 alinmalidir. Sayet herhangi bir
endikasyon yoksa yine yeterli bilgilendirme yapilarak en uygun yonteme kadin, ailesi

ve doktor birlikte karar vermelidir.
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Yapilan birgok calismada kadinlarin ¢ogunun vajinal dogumu tercih ettigi
belirlenmistir (124-127). Bu ¢alismalarda vajinal dogum tercih nedeni olarak en fazla,
vajinal dogumun dogal olmasi, dogum sonu donemin daha az agrili ve iyilesmenin daha
cabuk olmasi, daha ucuz olmasi, giivenli ve en iyi dogum sekli olmasi belirtilmistir.
Hopkins’in (128) ¢alismasinda kadinlarin ¢ogunun normal dogumu tercih ettigi ve
normal dogumu sezaryen doguma oranla daha iistiin bulduklar tespit edilmistir. Dogum
fizyolojik ve evrensel bir olaydir bu nedenle de tiim g¢alismalarda tercih nedenleri
benzerlik gostermektedir. Ancak bildirilen tercih nedenlerinin oranlar1 farklidir. Bunun
da nedeninin ilkelerin saglik sistemlerinden ve Kkiiltiirel farkliliklardan
kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir. Bizim caligmamizda da kadinlarin biiyiik oranda
normal dogumu sezaryen doguma oranla daha dogal, saglikli ve iyilesme acisindan daha
iistiin gordiigli saptanmistir. Bu sonugla da calismamiz literatiirdeki calismalar ile
benzerlik gostermektedir.

Boran’in ¢alismasinda (129) sezaryen endikasyonlar incelendiginde, gecirilmis
sezaryen % 35, distosi ve bas-pelvis uygunsuzluk %30, makat prezantasyonu %12
olarak bulunmustur. Arslan ve ark. (117) yaptig1 ¢calismada sezaryen endikasyonlarinda
birinci sirada %34.7 miikerrer sectio, ikinci sirada %12.8 prezantasyon anomalisi yer
almaktadir. Diger arastirmalardan farkli olarak Reis ve ark. (109) yaptig1 calismada
sezaryen endikasyonlarinda ilk siray1 bebege bagh nedenler (%20.7) almaktadir. Diger
nedenler de eski sezaryenler (%19.0), ilerlemeyen travay (%18.7), maternal hastaliktir
(%15.7). Sayin ve ark. (123) yaptig1 ¢alismada, elektif sezaryen olanlar dogum agrisi
cekmekten ya da dogum sirasinda bebege travma olur diye korktugu icin daha sonra
gelisebilecek olast pelvik relaksasyon nedeniyle, doktor Onerisiyle veya sosyal
nedenlerle sezaryen tercih ettiklerini belirtmistir. Quinlivan ve ark. arastirmasinda (130)
sezaryen dogumun en sik sebepleri arasinda fetal distres, ilerlemeyen dogum eylemi yer
almaktadir. Ozkaya’'nin (131) Isparta’da yaptign calismada baslica sezaryen
endikasyonlart akut fetal distres, eski sezaryen vakalari, bas pelvis uygunsuzlugu ile ilk
iic sirada yer almaktadir. Erkaya ve ark. (132) arastirmada ise sezaryen sebebi olarak
eski sezaryen vakalari, distosi, fetal distres ilk {i¢ siradadir. Bizim calismamizda da ilk
iic sirayr fetal distres, ilerlemeyen dogum eylemi ve bas pelvis uygunsuzlugu
almaktadir. Dogum sonu kadinin sezaryeni tercih nedeni bizim arastirmamizda %6.7

eski sezaryen, %22.4 annenin istegi ile, %28.8 pozisyon anomalisi, %20 anneye bagh
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nedenler, %8.4 fetal distres, %13.7 kiymetli bebek olarak bulunmustur. Bu ¢alismalarin
aksine bizim caligmamizda ilk sirada prezentasyon anomalileri, son sirada ise eski
sezaryenli olgular yer almaktadir. Sezaryen ile dogumda tercih nedeni bizim
arastirmamizda da literatiirle benzerlik gostermektedir. Sezaryen oraninin yiikselmesi
ile sezaryen dogumun vajinal doguma oranla hastanede kalis siiresinin daha uzun olmast
nedeniyle ekonomik kiilfeti de beraberinde getirmektedir (133). Sezaryen oranlarindaki
bu yiikselmeler hastane masraflarinin asir1 artisina sebep oldugu i¢in sezaryen sonrast
vajinal dogum yapilabilmesi i¢in yogun bir ¢aba harcanarak oranlarin azaltilmasina
calisilmaktadir (134).

Bir kez sezaryen ile dogum yapanlarin uterustaki skar yerinde riiptiir riskini
artirdig1 gerekgesiyle daha sonraki gebeliklerde de sezaryenle dogum yapma aligkanlig
yaygindir. Oysa son zamanlarda yapilan klinik uygulamalar, eski sezaryenlilerin %60-
80’inin vajinal dogum yapabilecegini ortaya koymustur. Burada 6nemli olan daha once
gecirilmis olan sezaryen operasyonunun seklidir. En sik kullanilan alt segment transvers
insizyonlu (Kerr insizyonu) gebelerde vajinal dogumun sakincasi ¢ok azdir, bunlarda
riiptiir riski %1-2’dir. Ayrica sezaryenle dogan bebeklerde respiratuvar distres ve
yenidoganin gegici takipnesi daha sik goriiliir (135).

Sezaryen sonrasi vajinal dogum oranlan iilkelere gore degismektedir. ABD’de
sezaryen geciren kadinlarin %8’1 vajinal doguma birakilirken Norve¢ ve Bavaria’da bu
oran %40’1 asmaktadir (136).

Ingec ve Kumtepe’nin arastirmalarma (137) gore 1999- 2003 yillar1 arasinda
SSVD uygulama oranlar1 yillara gore sirasiyla %16, %17.8, %23.5, %46.9 ve %49'du.
Ortalama SSVD uygulama orani ise %37.5 olup, bunlarin %67.4'tiinde vajinal dogum
basariliydi. Daha 6nce sezaryen geciren hastalarin tekrar sezaryene alinmasindaki en
Oonemli sebep riiptiir ihtimalidir. Ancak bugiine kadar yapilan ¢aligmalar incelendiginde
uterus riiptiirii neticesinde bir anne 6limii ile karsilasiilmamistir. Daha once sezaryen
geciren hastalarin %63.6’s1 vajinal dogumu goniillii olarak kabul ederken, %36.4’ii ise
elektif sezaryen istemistir (82,137).

Ovali ve ark. (138) yaptig1 calismada sezaryen sonrasi “Vajinal dogum olmaz,
hep sezaryenle dogum olur” diyenlerin oram1 %56.6’dir. Gebelerin %15.4’ii sezaryen
sonrast vajinal dogumun yurtdisinda yapildigim duydugunu ve kendi doktoru

onerdiginde yapacagim belirtmistir (139,140). Bizim arastirmamizda ise Ovali ve
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arkadaslarinin aksine gebeler sezaryen sonrasi tekrar gebe kalirsa sezaryenle dogum
yapmasinin tek alternatif oldugunu diisiinmektedir (%23.7). Yurt disinda ve Tiirkiye’de
boyle bir uygulama duymadiklarin1 ayrica bu konuda doktorunun da herhangi bir sey
sOylemedigi dikkat cekicidir. Arastirmamiza katilan gebelerde sezaryen sonrasi vajinal
dogum yapan gebeye rastlanmamuistir.

“Sezaryeni takiben vajinal dogum yapilabilir mi?” diye soruldugunda kadinlarin
bundan habersiz oldugu gbzlenmistir.

ABD’de sezaryen sonrasi vajinal dogum ile ilgili yapilan ¢alismalarla sezaryen
sonrast gerceklestirilen vajinal dogumun giivenli bir girisim oldugu goriisiinde fikir
birligine varilmis, ayrica giiniimiizde makat gelislerinde rutin olarak uygulanan
sezaryen operasyonundan uzaklasilmasinin sezaryen oranlarinda azalmaya katkisi
olacagi ileri siiriilmektedir (141,142).

Yasar’in arastirmasinda (119) dogum sekline gore yapmak istedikleri dogum
sekli sorgulandiginda sezaryen dogum yapanlarin %72.9’unun aslinda normal dogumu
tercih ettigi bulunmustur. Duman’in ¢alismasinda normal dogum yapanlarin %81.6’s1
yine normal dogumu tercih ederken, sezaryen dogum yapanlarin %7’si normal dogumu
tercih etmistir. Bizim arastirmamizda da normal dogum yapan kadinlarin %89.8’1
normal dogumu tercih ederken, sezaryenle dogum yapanlarin %57.6’s1 normal dogumu
tercih etmistir. Bunun nedeni olarak kadinin saglik problemi, fetal distres, isteyerek
sezaryen dogum yapma gibi nedenler diisiiniilmiistiir.

Donati ve ark.(143) yaptifi arastirmada sezaryen oran1 %33.2 olarak
saptanmugtir. Donati ve arkadaslarinin aragtirmasinda bir sonra ki dogum sekli tercihi
incelendiginde vajinal dogum yapan kadinlarin %90’1, sezaryen olanlarin ise %77’si bir
sonra ki dogumda vajinal dogum istemistir.

Yasarin arastirmasinda, normal dogum yapan kadinlarin %86.9’u tekrar normal
dogum yapmak istediklerini belirtirken sezaryen dogum yapanlarin %45.4’ii bir sonraki
dogumlarinda normal dogum yapmak istediklerini belirtmislerdir (119).

Bizim arastirmamizda kadinlarin %54.1°1 sezaryen olurken %22.4’ kendi istegi
ile sezaryen olmustur. Bir sonraki dogum tercihinde ise vajinal dogum yapan kadinlarin
9%89.8°1 bir sonra ki dogumda tekrar vajinal dogumu istemis, sezaryen olanlarin ise
%351.8’1 bir sonra ki dogumda vajinal dogum istemistir. Arastirmamiz Donati ve ark.

caligmasi ile paralellik gostermektedir.
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6.SONUCLAR VE ONERILER

6.1. Sonuclar

Normal dogum ve sezaryen operasyonu olan toplam 109 anne iizerinde yapilan
calismada asagidaki sonuglar elde edilmistir.
1. Arastirmaya katilan annelerden 50 kisi normal dogum, 59 kisi sezaryenle dogum
yapmustir.
2. Normal dogum yapan annelerin %86’s1 20-35 yas arasi, sezaryenle dogum yapan
annelerin %76,3’1 20-35 yas arasidir.
3. Annenin egitim durumu ile dogum tercihi arasinda anlaml bir fark bulunmamastir.
4. Normal dogum yapanlarin %74’ii ev hamimi iken, sezaryenle dogum yapanlarin
9%69,5°1 ev hanimidir. Annelerin ¢alisma durumu dogum tercihini etkilememektedir.
5. Normal dogum yapan annelerin eslerinin %40,0 serbest, sezaryen dogum yapan
annelerin eslerinin %49,2’si serbest bir iste calismaktadir. Esin meslegi ile kadinin
dogum tercihi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir.
6.Normal dogum yapan kadinlarin %78’i c¢ekirdek aileye, %22’si ise genis aileye
sahiptirler. Sezaryenle dogum yapan annelerde ise %84,7’si ¢ekirdek ailede, %15,3’ii
ise genis ailede yasamaktadir. Aile tipinin ¢ekirdek aile veya genis aile olmasi kadinin
dogum tercihini etkilememektedir.
7. Aylik gelirin az veya fazla olmas1 kadinin dogum tercihini etkilememektedir.
8. Normal dogum yapan kadinlarin %941, sezaryenle dogum yapanlarin %89,8’inin
sosyal giivencesi vardir. Kadinin sosyal giivencesinin olup olmamasi dogum tercihini
etkilememektedir.
9.Normal dogum yapan kadmlarin %42’si primipar, %58’i multiparlardir. Sezaryenle
dogum yapan kadmlarin ise %33,9’u primiparken, %66,1’1 multipardir. Kadmlarin
multipar veya primipar olmalar1 dogum tercihini etkilememektedir.
10.Normal dogum yapan annelerin %?22’sinde, sezaryenle dogum yapan annelerin ise
%32,2’sinde gebelik oncesi ve gebelik doneminde saptanmis bir saglik problemi
bulunmaktadir. Gebelik Oncesi donemde saptanmis saglik problemi dogum seklini

etkilememektedir.
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11. infertilite tedavisi goren annelerin %87,5’i sezaryenle dogum yapmuslardir.
Infertilite tedavisi gormek sezaryen ile dogum oranini artirmistir.

12. Normal dogum yapan kadinlarinin hepsinin bir 6nceki dogumu da normal
dogumdur. Sezaryenle dogum yapan kadinlarin ise %32,4’tintin bir onceki dogumu
normal dogum iken %67,6’sinin bir ©6nceki dogumu da sezaryen dogum ile
sonuclanmistir. Bir 6nceki gebeligin sonlanma sekli simdiki gebeligin sonlanma seklini
etkilemistir.

13. Normal dogum yapan kadinlarin %89,3’ii, sezaryenle dogum yapan kadinlarin ise
9%79,4’11 bir dnceki dogumunda olumsuz deneyim yasamamiglardir.

14. Normal dogum yapan kadinlarin %96’s1 sezaryen dogum yapan kadinlarin ise
998,31 gebeliklerinde kontrole gitmislerdir.

15. Normal dogum yapan kadinlarin %96’s1 doktor, %?2’si ebe ve %2’si hemsire
tarafindan izlenirken, sezaryen dogum yapan kadinlarin %93,2’si doktor, %5,1’1 ebe
%1,7’si hemgire tarafindan izlenmistir.

16. Normal dogum yapan kadinlarin %49’una, sezaryen ile dogum yapan kadinlarin ise
%48,2’sine gebelikleri esnasinda sezaryen ve normal doguma yonelik egitim verilmistir.
17. Normal dogum yapan kadinlardan %48’i kendisi, %52’si ise doktoru, sezaryenle
dogum yapan kadilarin ise %22,4’ii kendisi, %75,9’u ne ise doktoru dogumun nasil
sonlanacagina karar vermistir.

18.Normal dogum yapma sebebine bakildiginda; ilk iic sirada komplikasyonlarin
normal dogumda az oldugu, normal dogumun dogal oldugu, giinliik aktivitelere kolay
doniilebildigi yer almaktadir. Sezaryenle dogum yapan kadinlarda ise gecirilmis
sezaryen operasyonu, agri ¢cekmemek, pozisyon anomalisi, kiymetli bebek kavramlan
ilk siralarda yer almaktadir.

19. Ilk dogumun sezaryen olmasi ikinci dogum seklini sezaryen dogum yoniinde
etkilerken, sezaryen dogum oraninin artmasina sebep olmustur. Bu artisin sebebi olarak
katilimcilarin sezaryen dogumdan sonra normal dogum yapilamayacagini, bunu tibbi
endikasyon olarak gordiikleri saptanmistir.

20. Her iki gruptaki kadinlarinda biiyiik bir kisminin sezaryen dogumdan sonra normal

dogum yapma konusunda bilgileri yoktur.
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21. Bir sonraki dogum sekli ile ilgili tercihleri soruldugunda, normal dogum yapanlarin
biiyiik ¢cogunlugu yine normal dogumu tercih ederken, sezaryen dogum yapanlarin
yaris1 yine sezaryen dogumu tercih etmistir.

22. Normal dogum yapan kadinlarin %83,7’si sezaryen ile dogum yapan kadinlarin ise

%48,2’s1 bir sonraki dogumlarini tekrar ayni sekilde sonlandirmak istemislerdir.

6.2.0neriler

Aragtirmadan elde edilen verilerin degerlendirilmesi sonucunda asagidaki
Oneriler gelistirilmistir.
1. Riskli dogumlari cogunlukla iiniversite hastanesine gelmesi ve doktorun sezaryen
doguma karar vermesi nedeni ile bu caligmada sezaryenle dogum oranlan yiiksek
cikmistir. Sezaryenle dogumu tercihlerde etkili olan diger nedenlerin arastirilmasi igin
bu arastirmanin devlet hastanesi, 6zel kliniklerde ve kirsal alanda da yapilmasi,
2. Gebeler antenatal bakimla, dogum sekilleri konusunda dogru bilgilendirilmeli,
3. Kadinlarin biiyiik bir kisminin dogumla ilgili bilgiyi doktorlardan aldiklar, fakat
bilginin zaman kisithligi nedeniyle yetersiz oldugu belirlenmistir. Temel saglik
hizmetleri igerisinde yer alan dogum 6ncesi bakim hizmetlerinin sunulmasinda 6zellikle
ebelerin daha aktif rol almasi ve aileleri dogum sekilleri hakkinda bilgilendirmeleri
saglanmalidir.
4.Doktorlarin doguma bakis acilarinin ve dogum sekli tercihlerinin belirlenmesine

yonelik bir ¢caligmanin planlanmasi,
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8. EKLER

EK-I ANKET FORMU

Bu aragtirma sezaryen ve normal dogum yapmis annelerde dogum tercihleri ve
etkileyen faktorlerin belirlenmesi amaciyla yapilmaktadir. Anket formundaki sorulara
verdiginiz cevaplar hicbir sekilde aleyhinize kullanilmayacaktir. Arastirmanin sonucu
sezaryen ve normal dogum tercihlerini etkileyen faktorlerin belirlenmesi i¢in yapilan
calismalara katki saglanmasi i¢in kullanilacaktir.

Katildiginiz i¢in tesekkiir ederiz.
Anket No:

1. Kag yasindasiniz?

2. Egitim durumunuz nedir?
a) Okur-Yazar Degil b)Okur-Yazar  c)ilkogretim  d)Lise  e) Universite ve +

3. Mesleginiz nedir? .
a) Evhannmi  b) Memur c¢)Isci d) Emekli f)Diger

4 Esinizin yasi:

5. Esinizin meslegi nedir? . .
a) Serbest b) Memur c) Isci d) Emekli e) Issiz f)Diger

6. Sosyal giivenceniz nedir?
a)Var b) Yok

7. Aile tipiniz;
a) Genis aile b) Cekirdek aile c)Diger

8. Aylik geliriniz ne kadar?.............
a) Gelir giderden az

b) Gelir gider aym

c) Gelir giderden fazla

9. Gebelik oncesi donemde saptanmig herhangi bir saglik probleminiz var mi1?
a) Evet(Aciklaymiz).............o.ooooiiiiiii,
b) Hayir

10.Ailenizde kronik bir hastaligi olan var m1?
a)Hayir

b)Evet Cevabiniz evetse nedir?...............cc.o.....

11. Bu gebeliginizde kontrole gittiniz mi?
a) Evet b) Hayir
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12. Kontrole kag defa kontrole gittiniz?
a) Her ay diizenli gittim b)1-2 kez c) 3-4 kez

13. Kim tarafindan izleniyorsunuz?
a) Ebe b)Hemsire ¢) Doktor

14. Gebelik 6ykiiniiz nedir?
Gravida= Para= Abortus= Yasayan=

15.Infertilite tedavisi gordiiniiz mii ?(Kag yil)

a)Evet................. b) Hayir

16. . Daha 6nceki gebeliginizde dogum sekliniz nedir?

a)Normal Dogum b) Sezaryen Dogum

d) Hi¢ gitmedim

17. Daha onceki dogumunuzda olumsuz deneyimler yasadiniz mi?

a) Evet(Aciklaymiz)..............ooviiiiiiniinn,
b) Hayir

18.Gebelikte kontroller sirasinda size normal ve sezaryen dogum hakkinda bilgi verildi

mi?

19.Gebelikte hangi konular hakkinda egitim aldiniz?

20. Bu gebeliginiz nasil sonuglandi1?

a)Normal Dogum b) Sezaryen Dogum

21. Bu gebeliginizin nasil sonuglanacagina kim karar verdi?
a)Doktor

b)Ebe

¢)Kendim

d)Cevrem (Aciklarmisiniz)...............cooeevenennn.

22.Normal dogum yapma nedenleriniz:
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23.Sezaryen dogum yapma nedenleriniz:

24. Yakinlarinizdan normal dogumla problem yasayan oldu mu?

a)Hayir b)Evet...................

25. Yakinlarinizdan sezaryen dogumla ilgili problem yasayan oldu mu?

a)Hayir b)Evet

26.Sezaryen dogumdan sonra hasta uygunsa normal dogum yapabilir

a)Yanlis b)Dogru ¢)Bilgim yok
27.Bu dogum tercihi sadece size birakilsaydi(hicbir zorunluluk durumu olmadan)hangi
sekilde dogum yapmay1 tercih ederdiniz?

a)Normal dogum b)Sezaryen dogum

28. Bir sonraki dogum seklinin ne olmasim isterdiniz?

a)Normal dogum b)Sezaryen dogum

29. Gebelik oncesi gebelige hazirlik i¢in egitim aldimiz mi1? Aciklaymiz................
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9. 0ZGECMIS

Arastirmact 1978 yilinda Aksaray’da dogmustur. Ilk ve orta Ogrenimini
Mersin’in Silifke ilgesinde tamamladiktan sonra, 1996 yilinda Ankara Universitesi Tip
Fakiiltesi Saglik Bilimleri Koleji’'nden hemsire olarak mezun olmustur. Aym yil
Ankara Universitesi Kalp Merkezi Koroner Yogun Bakim Unitesi’nde goreve baslamis
ve 4 yil burada hemsire olarak c¢alismistir. 2000 yilinda Mersin Universitesi Saglik
Aragtirma ve Uygulama Merkezi Reanimasyon Unitesi’'nde ¢alismaya baslamis ayni
zamanda lisans egitimine devam etmistir. Reanimasyon Unitesinde 5 yil servis
hemsireligi ve servis sorumlu hemsireligi yapmustir. Mersin Universitesi Saghk Yiiksek
Okulu Ebelik Boliimiinii 2004 yilinda tamamlamistir. Hemsirelik Hizmetleri
Koordinatorliigiinde 2004 yilinda siipervizor olarak géreve baslamis ve 3 yil siire ile
siipervizorliik yapmistir. 2005 yilinda Mersin Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii
Ebelik Anabilim Dali Ebelik Boliimiinde yiiksek lisans egitimine baslamistir. 2007-
2009 yillar1 aras1 Hemsirelik Hizmetleri Koordinator Yardimcisi olarak caligmistir.
Eyliil 2009 tarihinden itibaren aym kurumda ameliyathane hemsiresi olarak gorev

yapmaktadir.
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