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OzZET

Amag: Elazig Egitim ve Arastirma Hastanesi’'nde 2009 - 2012 yillari arasinda
yapilan vajinal dogum ile sezaryen dogum oranlarini ve sezaryen
endikasyonlari incelemek, sezaryen oranlarinin artisi bilgisiyle Turkiye
gercegine katki saglamak ve sezaryen oranlarinin azaltilabilmesi igin ¢6zim
yollari aramaktir.

Yontemler: Calismaya 01.01.2009 ile 31.12.2012 tarihleri arasinda Elazig
Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Bolimi’nde
dogum yapmis hastalar dahil edilmistir. Hastalarin demografik o6zellikleri,
gravida ve parite durumu, dogum haftasi, dogum sekli, sezaryen
endikasyonlari, dogum agirliklari, yenidogan cinsiyetleri hastane kayitlarindan
retrospektif olarak tarandi. Yillara goére sezaryen oranlari ve sezaryen
endikasyonlari belirlendi.

Bulgular: 2009-2012 yillari arasinda gerceklesen 13874 dogumun %55.6si
(n=7720) normal spontan vajinal dogum, %44.4’iG (n= 6154) ise sezaryen ile
dogum gergeklesmistir. Tim dogumlar igindeki sezaryen endikasyonlari
incelendiginde; 2391 (%17.2) hastanin mukerrer sezaryen, 387 (%2.7)
hastanin makat prezentasyon, 1067 (%7.6) hastanin bas-pelvis uygunsuzlugu
ve 1125 (%8.1) hastanin fetal distress, 279 (%2) hastanin makrozomi, kalan
hastalarin ise diger nedenler (plasenta dekolmani, kordon sarkmasi, ¢ogul
gebelik, preeklampsi) ile sezaryene alindigi tespit edilmistir. Yillara gore
sezaryen istatistigi incelendiginde; 2009 yilinda %41.6 (n=1491) hastaya, 2010
yilinda %45,7 (n=1739) hastaya, 2011 yilinda %43 (n=1499) hastaya ve 2012
yilinda %43.7 (n=1225) hastaya sezaryen ile dogum uygulandigi saptanmistir.
Sonug: Sezaryen oranlarimizdaki artis dinyadaki ve Tirkiye'deki artis
oranlariyla paralellik gostermektedir. Artmis sezaryen oranlarinin azaltilmasi
hekim, hasta ve saglik politikalari belirleyicilerinin isbirligi ile multidisipliner
bir yaklagim gerektiren stratejilere ihtiyag duymaktadir.

Anahtar Sozciikler: Sezaryen, bas-pelvis uygunsuzlugu, vajinal dogum,
endikasyon
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ABSTRACT

Objective: The purpose of this study is to investigate the rates of vaginal and
Cesarean delivery, to evaluate the indications of Cesarean sections and to see
how our rates parallel with the ever increasing percentages of Cesarean
sections performed in Turkey. In doing so we aim to find a feasible solution
to lower this increase in Cesarean rates.

Methods: Patients that were delivered at Elazig Research and Training
Hospital Gynecology and Obstetrics Department between 01.01.2009 and
31.12.2012 were included. The patients’ demographic features, their gravida
and parity, mode of delivery, indications of Cesarean sections, the newborns’
birth weights and genders were reviewed retrospectively. The rates and the
indications of Cesarean sections were evaluated according to year of
delivery.

Results: Out of the 13874 deliveries that took place during years 2009 and
2012, the rate of normal spontaneous vaginal birth and cesarean section was
55.6% (n=7720) and 44.4% (n=6154) respectively. When the indications for
Cesarean sections were taken into account, it was seen that 2391 (17.2%) of
these patients were operated due to a previous Cesarean , 387 (2.7%) were
due to breech presentation, 1067 (7.6%) due to cephalopelvic disproportion,
1125 (8.1%) due to fetal distress, 279 (2%) due to macrosomia and
remaining patients underwent a Cesarean section for other reasons (abruptio
placentae, prolapsed cord, multiple pregnancy, preeclampsia). By analyzing
annual Cesarean statistics we determined that 41.6% (n=1491) of patients
were delivered by cesarean section in 2009, 45.7% in 2010, 43% (n=1499) in
2011, and 43.7 (n=1225) in 2012..

Conclusion: The increase in Cesarean section rates both in Turkey and
worldwide are compatible. Strategies that require a multidisciplinary
approach collaborating doctors, patients and health policy authorities have
to be implemented immediately in order to decrease the Cesarean rates in
Turkey.

Key Words: Cesarean rate, cephalopelvic disproportion, vaginal birth,
indication
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GiRiS

Sezaryen oranlari, 6zellikle son 10 yilda olmak tizere diinya ¢apinda hizla
artis gostermektedir (1-3). Sezaryen, vajinal dogum ile karsilastirildiginda
maternal morbidite, mortalite ve perinatal morbidite riskinde artisi ve ulke
butgesine artan maliyeti de beraberinde getirmektedir (4). Bu nedenle
gereksiz yapilan sezaryenleri azaltmaya yonelik programlarin uygulanmasi
gerekmektedir. Diinya Saghk Orgiitii tarafindan sezaryen oranlarinin % 10-15
olmasi onerilirken (5), yapilan ¢alismalarda birgok tlkede bu oranin %30'u
gegmesi ve Ulkemizde de %38’lere ulagsmasi bu gerekliligi dogrular niteliktedir
(1,6).

Gunumizde ¢ogul gebeliklerde, makat prezentasyonda ve makrozomide
sezaryenin rutin uygulanmasi, sezaryen sonrasi vajinal dogum denenmesi ile
ilgili kisitlamalar, fetal monitorizasyonun yaygin kullanimi, operatif vajinal
dogum oranlarinin azalmasi, hastalarda prolapsus ve inkontinans korkusu,
maternal populasyon yasinda artis, anne istegi, malpraktis korkusu ile
hekimlerin defansif yaklasimi sezaryen oranlarinin artisina neden olarak
gosterilmektedir (1, 2, 6-9). Son yapilan galismalar, sezaryen hizindaki artigin
%50’sinin primer sezaryen hizindaki artistan kaynaklandigini gostermektedir
(6, 10).

Calismamizin  amaci  hastanemizde 2009-2012 yillari  arasinda
gergeklestirilen vajinal dogum ve sezaryen endikasyonlarini inceleyerek
Ulkemizde sezaryen oranlarinin azaltilmasi ile ilgili gelistirilebilecek
stratejilere yol gdstermektir.

YONTEMLER

Calismaya 01.01.2009 ile 31.12.2012 tarihleri arasinda Elazig Egitim ve
Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Bolimi’nde dogum yapmis
13874 hasta alindi. Hastalarin demografik 6zellikleri, gravida ve parite
durumu, dogum haftasi, dogum sekli, sezaryen endikasyonlari, dogum
agirliklari, yenidogan cinsiyetleri hastane kayitlarindan retrospektif olarak
tarandi. Yillara gore sezaryen oranlari ve sezaryen endikasyonlari belirlendi.
CGalismanin verileri SPSS 13.0 istatistik programi ile analiz edildi.

BULGULAR

Elazig Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum
Bolumii’nde 01.01.2009 ile 31.12.2012 tarihleri arasinda dogum yapan 13874
hastanin demografik 6zellikleri degerlendirildiginde, hastalarin ortalama yas
degeri 27.85 + 5.86 (14-48), ortalama yenidogan agirligi 3350 + 432.7 (1200-
5000) g olarak saptanmistir. Hastalarin ortalama gravida degeri 2.76 + 0.78,
ortalama parite degeri ise 1.48 + 0.64 bulunmustur. Hastalarin %55.6’sina
(n=7720) normal spontan vajinal dogum, %44.4’ine (n= 6154) ise sezaryen ile
dogum gergeklesmistir. Dort yillik sire icerisinde toplam 13874 yenidoganin
7013’0 erkek, 6861’i kiz bebek olarak kayit edilmistir.

Tek tek yillara bakildiginda ise 2009 yili icerisinde toplam 3581 dogum
olmus, bunlarin %58.4’tG (n=2090) normal vajinal yolla, %41.6'si (n=1491)
sezaryen ile gergeklesmistir. 2010 yilinda ise 3806 dogumun %54.3’U
(n=2067) normal vajinal yolla olurken %45.7'si (n=1739) sezaryen ile
olmustur. 2011 yili incelendiginde ise %57 oraninda (n=1983) normal spontan
vajinal dogum ve %43 oraninda (n=1499) sezaryen ile dogum olmak uzere
toplam 3482 dogum uygulandigi goriilmistir. 2012 yilinda da toplam 2805
dogumun %56’si (n=1580) normal vajinal yolla olurken %43.7’si (n=1225)
sezaryen ile olmustur. Bu veriler Tablo 1'de 6zetlenmistir.

Tablo 1. Vajinal ve sezaryen dogumlarin yillara gére dagilimi

Vajinal Dogum Sezaryen Dogum Toplam Dogum

vil N % n % n %

2009 2090 58.4 1491 416 3581 100
2010 2067 543 1739 457 3806 100
2011 1983 57.0 1499 430 3482 100
2012 1580 56.3 1225 437 2805 100

Sezaryen ile dogum yapan hastalarin genel istatistigi degerlendirildiginde
2391 hastanin (%17.2) miukerrer sezaryen, 387 hastanin (%2.7) makat
prezentasyon, 1067 hastanin (%7.6) bas-pelvis uygunsuzlugu ve 1125
hastanin (%8.1) fetal distress, 279 hastanin (%2) makrozomi, kalan hastalarin
ise diger nedenler ile (plasenta dekolmani, kordon sarkmasi, ¢ogul gebelik,
preeklampsi) sezaryene alindigi tespit edilmistir. Yillara goére sezaryen
istatistigi incelendiginde; 2009 yilinda %41.6 hastaya (n=1491), 2010 yilinda
%45.7 hastaya (n=1739), 2011 yilinda %43 hastaya (n=1499) ve 2012 yilinda
%43.7 hastaya (n=1225) sezaryen ile dogum uygulandigl saptanmistir.
Sezaryen endikasyonlari incelendiginde 2009 yilinda, hastalarin %15.7'sine
miukerrer sezaryen nedeniyle (n=561), %2.9' una makat prezentasyon
(n=103), %8.2'sine bas-pelvis uygunsuzlugu (n=296), %8.5'ine fetal distress
(n=306),%1.6'sinda makrozomi (n=103) nedeniyle ve %3.5’ine ise diger
nedenlerden dolayr (n=166) (plasenta dekolmani, kordon sarkmasi, ¢ogul
gebelik, preeklampsi) sezaryen yapildigi saptanmistir. 2010 yilinda ise
hastalarin  %15.9’'una mikerrer sezaryen (n=606), %2.6’sina makat
prezentasyon (n=98), %3.3'lUne fetaldistress (n=367), %8.6'sina bas-pelvis
uygunsuzlugu (n=328), % 2.3’line makrozomi (n=88) nedeniyle ve % 6.7’sine
diger nedenlerden dolayi (n=252) sezaryen uygulanmigtir. 2011 yilinda ise
hastalarin  %19.3'ine mukerrer sezaryen (n=670), %2.7’sine makat
prezentasyon (n=95), %7.8'ine bas-pelvis uygunsuzluk (n=270), %6.8'ine fetal
distress (n=238), %2.2’sine makrozomi (n=75) nedeniyle ve % 4.2’sine diger
nedenlerden dolayr (n=151) sezaryen uygulanmistir. 2012 yilinda ise
hastalarin  %19.8'ine  mikerrer sezaryen (n=554), % 3.2'sine makat
prezentasyon (n=91), %6.2' sine bas-pelvis uygunsuzlugu (n=173), %7.6'sina
fetal distress (n=214), %2’sine makrozomi (n=57) nedeniyle ve % 3.9’una
diger nedenlerden dolayi (n=136) sezaryen uygulanmistir. Veriler Tablo 2'de
Ozetlenmistir. 2009 yilinda 17 hasta vakumla dogurtulurken sonraki Ug
senede hi¢ vakumla dogum gerceklesmemistir.

Tablo 2. Sezaryen endikasyonlarinin yillara gére dagilimi
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Endikasyon 2009 2010 2011 2012  Toplam
V % % % % %

Eski sezaryen 15.7 15.9 19.3 19.8 17.2

Bas-pelvis 8.2 8.8 7.8 62 76

uygunsuzlugu

Fetal distress 8.5 9.6 6.8 7.6 8.1

Makat gelis 2.9 2.6 2.7 3.2 2.7

Makrozomi 1.6 2.3 2.2 2 2.0

Diger 3.5 6.7 4.2

3.9
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TARTISMA

Sezaryen oranlarinin diinya ¢apinda, 6zellikle de son 10 yilda artmaya
devam etmesi, sezaryen oraninin ne olmasi gerektigi ile ilgili tartismalari da
beraberinde getirmektedir (1, 2). Diinya Saglik Orgiitii tarafindan 6nerilen
sezaryen orani % 10-15 olmasina ragmen 2010 yilinda bu oran Amerika
Birlesik Devletlerinde % 32.3, Tirkiye'de ise %37.7 bulunmustur (6).
Ulkemizde yapilan galigmalarda sezaryen hizlarinin son yillarda artarak % 40-
50" ye kadar yukseldigi gortlmektedir (11, 12). Bizim g¢alismamizda da bu
sonuglara benzer sekilde 2009 yilinda %41.6 olan sezaryen oraninin 2012
yilinda %43.7’ye yiikseldigi tespit edilmistir. Primer sezaryen oranlarimiz ise
2009 yilinda %25.9 iken 2012 yilinda %23.9 bulunmustur. Toplam sezaryen
oraninin en blyik kismini primer sezaryen orani olusturmaktadir. ABD’de de
1996 yilinda orani % 14.6 olarak tespit edilen primer sezaryen orani 2007
yiinda %61 artis gostererek %23.4’ye yukselmistir (6). Bu veriler toplam
sezaryen oranlarini azaltmak igin asil yapilmasi gerekenin primer sezaryen
oranlarini azaltmak oldugu fikrini dogrulamaktadir. Brennan ve ark. yaptig
calismada makat, ¢ogul gebelik ve preterm dogumlarin toplam sezaryen
oranlarina katkisinin her poptlasyonda sabit ve rolatif olarak daha az oranda
oldugu, ancak sezaryen oranlarina esas katki yapanin ve oranlar arasindaki
varyasyon sebebinin term, tekiz, sefalik ve nullipar hastalarda yapilan
sezaryenler oldugu sonucuna varmistir (13). Bu sonug dogru ve objektif
intrapartum yonetimle term, tekiz, sefalik ve nullipar hastalarda sezaryen
oranlarinin azaltilabilecegini gostermektedir (6,13). Barber ve ark. in yaptig
bir ¢alismada da primer sezaryen endikasyonlari iginde fetal distress %32,
ilerlemeyen eylem %18, cogul gebelik %16, makrozomi siiphesi %10,
preeklampsi %10, anne istegi %8, maternal fetal sorunlar %5, diger obstetrik
sorunlar %1 oraninda bulunmustur (6, 10). Calismamizda ise primer sezaryen
endikasyonlari iginde fetal distress %20.5, ilerlemeyen eylem %19.8,
makrozomi %3.9, diger obstetrik sorunlar %11.1 oraninda bulunmustur.

Primer sezaryen oranindaki artis, beraberinde eski sezaryen oranlarinda
artisi da getirmektedir (6). Klinigimizde 2009 yilinda eski sezaryen orani
%15.7 iken 2012 yilinda %19.8’e ylkselmistir. Bu yukseliste daha 6nce
sezaryen gegiren hastalarda vajinal dogumun tercih edilmeyerek rutin olarak
sezaryen yapllmasi 6nemli rol oynamaktadir. ABD’de yapilan bir galismada da
sezaryen sonrasi normal dogum oranlarinin 1996’da %28.3’den 2004 yilinda
%9.2’ye dlserek %67 oraninda azaldigi gosterilmistir (14). Oysaki daha 6nce
bir kez alt segment transvers uterin kesi ile sezaryen gegirmis bir hastaya,
bagka bir kontrendikasyon yoksa, maternal ve perinatal riskler ve yararlar
anlatilarak ve aydinlatilmis onam alinarak, devamli fetal monitorizasyon
yapilabilen ve acil sezaryen ekibinin hazir bulundugu bir ortamda vajinal
dogum onerilebilir ve denenebilir (15). Daha 6nce iki sezaryen gegiren
hastalarda bile vajinal dogum denemesinde basari orani %71, uterin riiptir
orani %1.36 bulunmustur. Maternal ve neonatal morbidite oranlari ise daha
once bir veya iki kez sezaryen olup vajinal dogum denenen hastalarla tglnci
kez sezaryen olanlarda benzer oranda bulunmustur (16). Bu sonu¢ da
sezaryen sonrasi vajinal dogum denemenin maternal ve neonatal agisindan
ek bir risk getirmedigini gostermektedir. Hem hekimlerin hem de hastalarin
sezaryen sonrasi vajinal dogum ile ilgili cesaretlendiriimeleri ve
bilgilendirilmeli sezaryen oranlarini azaltacaktir.

Sezaryen oranlarini azaltmak igin uygulanmasi gereken diger bir strateji
de dogum sirasinda fetal monitorizasyonun yorumunun dogru yapilmasidir.
Gunumiuzde fetal monitorizasyonun, sensitivitesinin disik ve givenilirliginin
az olmasina ragmen yaygin kullanimi, perinatal ve neonatal komplikasyonlari
azaltmamakla birlikte, fetal distress tanisi ile yapilan sezaryen oranini
arttirmaktadir (8). American College of Obstetricians and Gynaecologists
(ACOG) dustuk riskli hastalarda eylem takibinde latent fazda saatte bir, aktif
fazda 15-30 dakikada bir, ikinci evrede ise 5 dakikada bir intermittant fetal
oskiltasyon yapilmasini 6nermistir (8). Devamli fetal monitorizasyon fetal
asidoz igin iyi bir prediktor olmayip, uygulanmasi cerebral palsy oranlarini
degistirmemekte ancak sezaryen oranlarinda %66, operatif vajinal dogum
oraninda %16 artisa neden olmaktadir (17). Fetal monitorizasyonun bir diger
dezavantaji da goOzlemciler arasi subjektif degerlendirilmesi ve dogum
yonetimde degiskenlik olugturmasidir (18).

Surekli fetal monitorizasyon ile ilgili sezaryen oranlarini azaltmak igin
yapilabilecekler; testin glvenilirligini arttirmak ve subjektivitesini azaltmak
icin rehberleri basitlestirmek ve glincellemek, komputerize analiz gibi daha
objektif degerlendirme metodlari bulmak kategori 2 (intermediate) igin back-
up testlerini (fetal pulsoksimetre, fetal kan érneklemesi, fetal EKG) kullanmak
ve sezaryen uygulamak icin gerekli esigi yikselterek vyanhs pozitif
degerlendirme oranlarini azaltmak olabilir.

Sezaryen oranlarinin artisinda bir diger neden de operatif vajinal dogum
oranlarinin azalmasidir (9). Klinigimizde 2009 yilinda 17 hasta vakum ile
dogurtulmus ancak sonraki senelerde hi¢ vakumla dogum yaptiriimamistir.
Oysa forseps veya vakumun dogru kullanimi vajinal dogumun
tamamlanmasina guvenilir sekilde yardim etmekte ve eylemin ikinci
evresinde ilerlemeyen eylem tanisiyla gereksiz yapilan sezaryenleri
engellemektedir (19). Ozellikle maternal yorgunluk, ikinci evrenin uzamasina
bagli fetal distress gelismesi ya da dogumun ikinci evresinde inisin durmasi
halinde dogumu c¢abuklastirmak igin glivenle kullanilabilmektedir (19, 20).
RoyalCollege of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG) vakum
uygulamasinin basari oranini %65, forseps uygulamasinin basari oranini %98
olarak vermistir (21). Kanada’da yapilan bir calismada da operatif vajinal
dogum denemesinin basarisiz olmasi durumunda sezaryen yapildiginda
sezaryen oraninin  %2’ye kadar distiguni gostermektedir. (22). Operatif
vajinal dogum, sezaryenle karsilastirildiginda 6nemli bir neonatal morbiditeye
sebep olmadan daha az maternal mortaliteye yol agmaktadir (9, 23).
Uzmanlik egitimi sirasinda ve sonrasinda operatif vajinal dogum yodntemleri
ile ilgili ciddi egitim verilmesi, kliniklerde bu konuda uzman hekimler
bulunmasi operatif vajinal dogum oranlarini arttirabilir ve glinimuzdeki
trendleri degistirebilir. Barber ve ark.I yaptiklari galismada eylemdeki
hastalarin giderek daha biiydk kisminin ikinci evreye ulasamadigini ve
ilerlemeyen eylem nedeniyle yapilan sezaryenlerin daha ¢ok birinci evrede
(dilatasyon evresi) oldugunu gostermistir (10). Yapilan ¢alismalarda, servikal
dilatasyonun 6 cm’den sonra hizlandigi gosterilmis ve aktif eylemin 6 cm
dilatasyondan sonra baslatilmasi 6nerilmistir (24). Bu agidan bakildiginda
operatif vajinal dogum uygulamalarinin sezaryen oranlarini azaltabilmesi igin
eylem yonetimi bir butln olarak goriilmeli ve ortaya gikan sonuglar 1siginda
gelistirilmeli ve gtincellenmelidir (10).

Sezaryen oranlarinin artisina en biyik katkiyr glinimiizde endikasyonsuz
vakalar olusturmaktadir (25). Avrupa’da bircok Ulkede en sik sezaryen
endikasyonu dogum korkusu ya da anne istegi olarak tanimlanan psikososyal
endikasyondur (26). Anne istegine bagli sezaryen oranlari ingiltere’de %6-8,
ABD’de %11.2, Brezilya’da ise %80 oranindadir. Anne istegine bagh
sezaryenlerin en 6nemli iki nedeni vajinal dogum ile ilgili yogun korku ve
planli bir sezaryenin daha glvenilir oldugu inancidir (25). Bir diger neden de
anne adaylarinin pelvik taban hasari, triner inkontinans ve seksiiel problem
olusma agisindan vajinal dogumun daha riskli oldugunu dustinmeleridir (1,
25). Glniimuzde anne adaylarinin, dogru bir sekilde bilgilendirildikleri
takdirde dogum seklini tercih etme hakk desteklenmekte ve eger
obstetrisyen hastanin sezaryenle dogum istegini uygun bulmuyorsa hastayi
sezaryeni gergeklestirecek bagka bir obstetrisyene génderebilmektedir (2).

Non-medikal sezaryen nedenlerinden biri de malpraktis yasalari ve artan
davalar nedeniyle hekimlerin defansif yaklasimidir (7). Makat prezentasyonda
ve makrozomi sliphesinde de sezaryen tercih edilmesinin en buiyik sebebi
budur. Bazi hekimler ise etik olmamakla birlikte vajinal dogumu uzun siire
takip etmek yerine, hem planli hem de daha az zaman alan sezaryeni tercih
etmektedir. Sezaryen operasyonunun 6zel ya da sosyal sigorta tarafindan
karsilanip karsilanmadigi da sezaryen oranlarini etkileyen bir faktordir.
Sezaryenin saglk sigortasi kapsaminda oldugu lilkelerde sezaryen oranlarinin
daha fazla oldugu gorulmastir (3).

Maternal mortalite ve morbidite vajinal dogumlarda sezaryen
dogumlara gore daha az bulunmaktadir. Anestezi ve cerrahi komplikasyonlara
bagli bu oranlar sezaryende artmaktadir. Buna bagli hastanede kalis siireleri
uzamakta ve maliyet vajinal doguma goére iki katina ¢cikmaktadir (27, 28).

Maternal mortalite ve morbiditeye etkileri ve Ulke ekonomisine getirdigi
yuk dustndldiginde, dinyada ve llkemizde sezaryen oranlarini olmasi
gereken seviyeye dustirmek icin birgok ¢alisma yapilmakta, ¢6zim bulunmaya
calisiimaktadir.
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Mutlu ve ark.
Klinigimiz Sezaryen Oranlari

Coziime en buyltk katkiyr primer sezaryen oranlarinin azaltilmasi
saglayacaktir. Cunki primer sezaryen oranlarinin azalmasi beraberinde eski
sezaryen oranlarinin da azalmasini getirecektir. Bu konuda sezaryen sonrasi
vajinal dogumun yayginlastirilmasi dnemli rol oynayacaktir.

Primer sezaryen oranlarini azaltmak igin ilerlemeyen eylem, fetal distress
tanilar gibi eylem yonetiminde farkhlik olusturan endikasyonlarin daha
objektif kriterlere oturtulmasi, tani kriterlerinin yapilan galismalar 1si8inda
glincellenmesi ve kadin dogum hekimleri arasinda ortak bir dil olusturulmasi
gerekmektedir. Makat prezentasyonlarda uygun vakalarda vajinal dogum
denenmesi ve operatif vajinal dogum oraninin arttirlmasi da primer
sezaryenleri azaltacaktir. Anne adaylarinin vajinal dogum ve sezaryenin
avantajlari ve dezavantajlari konusunda bilgilendirilmeleri ve vajinal dogum
acisindan cesaretlendirilmeleri de anne istegine bagli sezaryen oranini
azaltmada buylk rol oynayacaktir. Hekimlerin endikasyonsuz sezaryen
yapmalarinin 6nine gegebilmek icin de malpraktis yasalari diizenlenmeli,
dava agilma baskisi ve korkusu olmadan c¢alisabilecekleri bir ortam
olusturulmalidir.

SONUC

Uygun dogum yonteminin belirlenmesi ve artmis sezaryen oranlarinin
azaltilmasi hekim, hasta ve saglik politikalarinin isbirligi ile multidisipliner bir
yaklagim gerektiren stratejilere ihtiyag duymaktadir.
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