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Unyanin birgok Ulkesinde
oldugu gibi Ulkemizde
de sezaryenle dogum
oranlarinin giderek artmasi,
bircok tartismayi berabe-
rinde getirmistir. Sezaryen
oranlari, ABD'de % 36, Ingiltere’de ise
% 29'lar civarindadir. Ulkemizde bazi
bolgelerde ve bazi hastanelerde %
45'lere kadar uzanmaktadir. Bebegin
“normal dig!” yollarla dinyaya getirilisi,
ylzyillardan beri uygulanan bir yéntem
olmasina ragmen, hala daha “normal
dogumun” alternatifi olan “anormal” bir
dogum sekli olarak kabul edilmektedir.
Annenin veya bebegin hayatinin riske
girdigi durumlarda sezaryenin yapilmasi
gerektigi hatta yapiimadigi zaman suglu
duruma dusulecegi genellikle kabul
gbrur. Mahkemelerce adlitipa yansitilan
yUzlerce dosyada, sakat kalan, spastik
olarak hayata devam eden veya 6len
cocuklarda neicin zamaninda sezaryen
yaplimadigi ve normal dogum gercek-
lestirildigi sorulmakta, saglik personeli
suc¢lanmakta ve astronomik tazminatlar
istenmektedir. Hangi endikasyonlarda,
ne zaman sezaryen yapllacagi konusu,
kadin hastaliklari ve dogum uzmanlarini
ilgilendirmesine ragmen, bu konu top-
lumsal, politik ve magazinsel bir boyut
da kazanmistir. Baska bir tibbi muda-
halenin bu kadar yaygin bir populerlik
kazanmasi ¢ok olagan degildir. Ornegin
benzer bir tartisma, kolon kanserlerinin
laparoskopik mi yoksa a¢ik cerrahi ile
mi yapiimasinin daha uygun oldugu
konusunda yapilmamaktadir. Seker has-
taliginin tedavisinde hangi ilacin daha
uygun oldugu konusunda siyasilerden
herhangi bir mesaj gelmemektedir.
Bu yonde yapilan propagandalar o
kadar etkili olmaktadir ki bazen tibbi
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endikasyon nedeniyle sezaryen gerektigi
durumlarda bile anne veya aile sezar-
yeni kabul etmemekte ve normal vajinal
dogum icin israrci olmaktadir. Béyle bir
durumda asfiktik bir cocuk dogdugu
ve ilerde spastik oldugu takdirde veya
annenin rahmi zarar gordiigu ve annenin
hayat tehlikeye girdigi zaman sorumlusu
kim olacaktir/olmalidir?

Sezaryen, birka¢ nedenle yapilmaktadir:

Acil: Anne veya fetlsin yasamini tehdit
eden durum varliginda

Cabuk: Anne veya fetlstn yasamini
acilen tehdit etmeyen bozulmalarda

Planli: Anne veya fetlistin yasamini tehdit
etmeyen bozulmalarda, erken dogum
gerektiginde

Elektif: Tibbi olarak endikasyonu olan
ancak anne veya doktorun programina
gbre zamanlamasi belirlenen durumlarda

Perimortem: Annenin aktif restsitasyo-
nunun yapildigr durumlarda anne veya
fetlsU kurmak igin,

Postmortem: Anne 06ldUkten sonra,
fetlisU kurtarmak igin.

ilk dogumun sezaryenle veya daha
sonraki dogumlarin sezaryenle gercek-
lestiriimesi de (mUkerrer sezaryenler)
elektif sezaryenler kapsaminda yer alir.
Herhangi bir nedenle, ilk kez sezaryen
yaplldiktan sonra, diger dogumlarin da
sezaryen ile yapillmasl hemen hemen
genel bir uygulamadir. Sezaryenle
dogumdan sonra normal dogumun
yaptiriimasi teorik olarak mumkudn
olmakla beraber, pratikte cok fazla
uygulanan bir yontem dedgildir, ancak
nadiren yapilmaktadir. ilk sezaryenden
sonra vajinal dogum 1985’lerde % 5 iken
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1996'da % 30’lara yaklasmis, risklerin
One cikmasi ile birlikte 2004’ te tekrar %
9,2'ye dusmustur. Buna paralel olarak
mUkerrer sezaryen orani % 971lere ¢ik-
mistrr. il kez yapilan sezaryenlerin ise bir
kismi, tibbi endikasyonlar ile yapilirken,
bir kismi da annenin veya hekimin istegi
ile yapilabilmektedir. Endikasyon disi
sezaryeni etkileyen faktérler arasinda
hekimin yénlendirmesi, dogum “korkusu”
ve annenin istedi yer almaktadir. Elektif
sezaryenin, dogum yoéntemlerindeki
ilerlemelerin son noktasi oldugu, temiz,
hizli ve kolay oldugu ve bebek igin daha
gUvenli oldugu yéntnde olusmus bazi
kanaatler bulunmaktadir. Son vyillarda
sezaryen oranlarinda gorulen artigin
en dénemli nedeninin bu tip, istedi bagl
sezaryenler nedeniyle gergeklestigine
inaniimaktadir. Kadinlarin giderek daha
ge¢ yaslarda gocuk sahibi olmalari da
burada bir etken olarak 6ne ¢ikmaktadir.
ABD’de yapilan bir arastirmada, kadin
dogum hekimlerinin % 50’sinin annenin
sezaryen hakki oldugunainandigi ortaya
cikmistir. Ancak gerek yurtdisinda,
gerekse Ulkemizde bu sekilde annenin is-
tegine bagli sezaryen oraninin ne oldugu
tam olarak bilinmemektedir. Zira ¢zellikle
geri 6deme kurumlarinin, istege bagl
sezaryen Ucretlerini §dememesinden
dolayl, birgok olguda sezaryenin tibbi
nedenlerle yapildigi kaydedilmektedir.
Yani burada yasaya kars! bir hile s6z
konusudur. Oncelikle, bu sekilde istege
bagll sezaryenlerin hangi oranlarda
yapildigina dair ciddi bir epidemiyolojik
calismanin yapilmasina ihtiya¢ vardir.
Sikligr belli olmayan bir mtidahalenin
hangi oranlarda dusurulecegine nasil
karar verilecektir? 1990’li yillarda yapilan
bir calismada, istege bagl sezaryenlerin
tum olgularin ancak % 4’0 oldugu &ne



sUrdlmustar. Ancak gerek saglik perso-
neli, gerekse anneler bu konuda agik
s6zIU olmadiklari i¢in gercek rakamlara
ulagsmanin zor oldugunu da kabul etmek
gerekir. Birgok tibbi kayitta, “anne istegi”
diye bir kavram bulunmadigiigin, bu tip
sezaryenleri “endike olmayan sezaryen”
olarak tanimlamak daha dogrudur. Ttm
sezaryenler gbéz 6nUne alindiginda,
1996-2003 yillari arasinda ABD’de
tim yas gruplarinda, tim irklarda, tim
gebelik haftalarinda ve egitimi ne olursa
olsun tim kadinlar arasinda sezaryen
oranlarinin arttigi gézlenmistir. Bu artista,
doktorlarin etkisinin ne oldugu konusun-
da net bir bilgi yoktur. Normal dogumun
saatler stren bir sire¢ olmasina karsilik,
sezaryen dogumun birkag saatlik bir
zaman diliminde yer almasi, bazi dok-
torlarin bu yéntemi tercih etmesinde ve
gebeleri ydnlendirmesinde bir etmen
olabilir. Burada, medikolegal agidan
defansif tip uygulamalarinin éncelenmesi
onemli bir neden olarak éne cikmakta,
tahmin edildiginin aksine maddi kaygilar
daha az rol oynamaktadir. Brezilya'da
yapilan ¢alismada, primipar annelerin
% 80’i dogumdan bir ay oncesine
kadar normal dogum dustnurken %
50'si sonugta sezaryen olmustur. Burada
annenin isteginin tek basina énemli
olmadi§i ve annelerin doktoruyla birlikte
karar verdikleri gérulmdstdr. Ayrica son
ana kadar normal dogumun beklendigi
ve istendigi bazi durumlarda umulmadik
gelismelerin ortaya ¢ikmasi sezaryeni
zorunlu hale getirebilmektedir.

Sezaryenin en énemliistenmeyen etkileri
olarak, maternal mortalitenin artmasi,
cerrahi komplikasyonlar ve sezaryen
ile en fazla 4 dogumun yaptirilabilmesi
One surdldr. Cerrahi komplikasyonlar ve
maternal mortalitenin artmasit ile ilgili ca-
lismalarin buyuk bir kismi 1980’li yillarda,
cerrahi tekniklerin nispeten gelismemis
oldugu yillara aittir. Bildirilen mortaliteler,
elektif ve acil sezaryen ayrimi yapiimak-
sizin tum sezaryenleri kapsamaktadir.
iligkilendirilen mortaliteler ise, sezaryenin
kendisinden ¢cok daha énce var olan
ve sezaryen yapllmasina neden olan
hastaliklar ile ilgili olabilir. Primer elektif
sezaryenin maternal mortalitesini he-
saplarken, vajinal dogum kararinin olasi
komplikasyonlari ile karsilastirma yapil-
malidir. CUnku acil sezaryende mortalite
riski daha fazladir ve elektif sezaryen
ile bu mortalitenin daha azaltilabilmesi
mUmkandur. Annelerdeki total morbidite
oranlari planl vajinal dogumlarda % 8-23
arasinda iken, planli sezaryenlerde %
12-28 arasinda degismektedir. Yara
enfeksiyonlari ve puerperal ates vajinal
dogumlarda daha sik gorulirken erken
postpartum kanama sezaryenlerde daha
siktir. Transflizyon ihtiyaci, hematom
bosaltiimasi ihtiyaci ve intraoperatif
travma ise her iki durumda da benzer
siklikta ortaya ¢ikmaktadir.

Dogumun “normal” yoldan gercekles-
mesi, komplikasyon ve sekel olmayacagi
anlamini tasimaz. Normal dogumlar
sonrasinda pelvik taban rahatsizliklari,
inkontinanslar, yirtiimalar goérulebilir
ve uzun dénemde kadinlarin saghgini
olumsuz etkileyebilir. Cogu kez Uriner
inkontinans bildirilmez ve “normal”
olarak kabul edilebilir. Postpartum 3.
ayda Uriner inkontinans orani sezaryen
sonrasl % 16 iken, vajinal dogumlar
sonrasinda % 30°dur. 1. yillda stres
inkontinans orani sezaryenlerde 10,6
iken, vajinal dogumlarda % 23,1'dir. Orta
ve agir Uriner inkontinans, sezaryenle
dog@uranlarda 2,2 kat daha azdir. Se-
zaryen olanlarda ileride pelvik taban
cerrahisi gecgirme orani 6 kat daha
azdir. Bu nedenle, elektif sezaryenler
ile normal dogumlari karsilastirirken ve
hangisinin daha “iyi” olduguna karar
verirken, uzun dénemdeki uterus rapttrt
ve plasental bozukluklar gibi riskleri ve
komplikasyonlari da karsilastirmakta
fayda vardir.

Annelerin neden sezaryen istedigi
hakkinda yeterli bilgi ve rapor olmadigi
gibi artan sezaryen oranlarinin annenin
istegiyle olduguna dair de yeterli kanit
yoktur. Esas sorun, hastalarin se¢imi-
nin etik yonu degil, elektif sezaryenin
fayda ve zararlari hakkinda yeterli kanit
bulunmamasidir. Yine de istege bagl
sezaryeni tercih eden kadinlara, hem
normal dogumun hem de sezaryenle
dogumun hem anneye, hem de bebege
olasi riskleri ve faydall hakkinda yeterli
aydinlatici bilgi verilmeli ve tercihlerini
buna gore yapmalari saglanmalidir. Bu
arada, annenin de otonomisi ve tercih
hakkina sahip oldugu unutulmamali ve
verdigi kararlara saygi duyulmalidir.
Ancak bu durum, tibbin temel ilkesi
olan “6nce zararh olma” ilkesini ihlal
etmemelidir. O zaman, bastaki soruyu
tekrar sormakta fayda vardir: istege bagl
sezaryen hak midir yoksa anne ve/veya
bebege haksizlik midir?
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