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OZET

Dr. Murat CAGAN, Dogum Biciminin Yillar i¢cinde Gosterdigi Degisim ve
Robson On Gruplu Simiflandirma Sistemi, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali, Uzmanhk Tezi, Ankara, 2017. Bu
calisma, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi’nde yillar i¢inde vajinal dogum, operatif
dogum ve sezaryen oranlarindaki degisimi gostermeye yoneliktir. Hacettepe
Universitesi Hastaneleri’nde dogum yapmis gebelere ait 1976, 1986, 1996, 2006 ve
2016 yillarina ait veriler “Robson On Gruplu Siniflandirma Sistemi” kullanilarak
retrospektif olarak degerlendirilmistir. Parite, dogum eyleminin baglangici, gebelik
stiresi, fetal prezentasyon ve fetus sayisi gibi Robson On Gruplu Siniflandirma Sistemi
icin gerekli verilerin ve sezaryen endikasyonlarinin tanimlayici istatistiksel analizleri
yapilmistir. Yillar i¢inde sezaryen dogum oranlarinin arttigi, operatif vajinal dogum
oranlarinin azaldig1 saptanmistir. Sezaryen oranlart 1976, 1986, 1996, 2006 ve 2016
yillart igin sirastyla %11.4, %19.2, %44.7, %69.3 ve %77.9 olarak bulunmustur. Cogul
gebeliklerde ve makat prezentasyonlarda yillar icinde dogum bi¢imi olarak sezaryenin
tercih edildigi sonucuna varilmistir. Sezaryen oranina en biiylik katkiyr saglayan
grubun Grup 5 (gegirilmis uterin cerrahisi olan grup) oldugu, sezaryen agisindan diisiik
riskli gruplarin (Grup 1 ve 3) rolatif biiyiikliigiintin azaldigi, Grup 2 ve 4’iin (eylemden
once indiiksiyon ya da sezaryen uygulanan nullipar / multipar gruplar) rolatif
biiyiikliigiiniin artarak sezaryen oranlarini arttirdig tespit edilmistir. Calismamizda en
stk sezaryen endikasyonunun miikerrer sezaryen, distosi ve fetal sikinti oldugu

saptanmistir.

Anahtar Kelimeler: Gebelik, Dogum, Sezaryen, Robson On Gruplu Siniflandirma

Sistemi



ABSTRACT

Dr. Murat CAGAN, The change in the method of delivery over years and the
Robson Ten Group Classification System, Hacettepe University Faculty of
Medicine Department of Obstetrics and Gynecology, Graduation Thesis, 2017,
Ankara.The aim of this study is to demonstrate the changes in the ratios of vaginal
delivery, operative vaginal delivery and caesarean section (CS) in Hacettepe
University Faculty of Medicine. The data of pregnant women who delivered in
Hacettepe University Hospitals in 1976, 1986, 1996, 2006 and 2016 were evaluated
retrospectively with “Robson Ten Group Classification System” (TGCS). The
descriptive statistical analysis of the data necessary for the Robson Ten-group
Classification System such as parity, onset of the labor, duration of pregnancy, fetal
presentation, number of fetuses and indications for caesarean delivery was performed.
The ratio of CS was increased and the ratio of opertive vaginal deliveries was
decreased over the years. The ratio of CS was found to be 11.4%, 19.2%, 44.7%, 69.3%
and 77.9% for years 1976, 1986, 1996, 2006, and 2016, respectively. CS has become
preferred method of delivery for multiple pregnancies and breech malpresantations
over years. It was shown that Group 5 (of those with previous uterine surgery) was the
greatest contributor to the increased caesarean ratios, the relative contributions of
groups with lower-risk for caesarean delivery (Groups 1 and 3) were decreased, and
the relative contributions of Groups 2 and 4 (of those with induction or caesarean
performed prior to labor on nullipara/multipara) were increased, thus increasing the
caesarean ratios. The most common indications of caesarean delivery were found to

be prior caesarean delivery, dystocia and fetal distress in our study.

Keywords: Pregnancy, Delivery, Cesarean, Robson Ten Group Classification System
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1 GIRIS

Yaklasik 30 yildir Diinya Saghk Orgiitii (DSO) sezaryen hizinin %10-15
olmasii ideal olarak kabul etmektedir (1). Tiirkiye’de sezaryen orani ise Tiirkiye
Niifus ve Saglik Arastirmasi (TNSA)-2003, 2008 ve 2013’e gore sirastyla % 21, 37 ve
48dir (2). Ulkemizde durum, DSO’niin &nerdigi sezaryen dogum oranmin ¢ok
lizerindedir ve giderek sezaryen oranlari artmaktadir. Universite hastanelerinde bu
oran Tirkiye ortalamasinin da ilizerindedir. Bu artisin sebepleri arasinda; kadinlarin
yas ve egitim durumunun artmasi, hekimin malpraktis korkusu, operatif dogumun
azalmasi, agrisiz dogumun yaygin olarak uygulanamamasi, ebelerin aktif olarak
dogum takibi ve yaptirmasindaki yetersizlikler, anne adayinin sezaryenin daha giivenli
olduguna inanmasi ile istege bagli sezaryen uygulamalar1 ve buna bagli olarak da
miikerrer sezaryenin artmasi yer alir. Elektronik fetal monitorizasyonun kullaniminin
yayginlagmasi, antibiyotik ve kan transfiizyonunun kullanimi, cerrahi tekniklerin
gelismesi ve anestezi yontemlerinin giivenliginin artmasi ile sezaryen daha giivenilir
bir yontem olarak kabul edilmeye baslanmis ve sezaryen orani artig gostermistir (3).

Sezaryen dogum hizlarimi izlemede yararli ve eylem odakli bir sekilde
karsilastirma saglayacak standart bir siniflama sistemi mevcut degildir. DSO 2011°de
en kullanisli sistemin 2001 yilinda Dr. Michael Robson tarafindan tanimlanan
“Robson On Gruplu Siniflandirma Sistemi” oldugu sonucuna varmistir. Bu sistem
kadinlar1 obstetrik Ozelliklerine gore tabakalandirmakta, boylece karsilagtirmalar,
karigtiric1 faktorlerden daha az etkilenerek yapilabilmektedir (4). Tiirkiye’de Saglik
Bakanlig1 tarafindan Mayis 2012°den itibaren “Robson On Gruplu Siiflandirma
Sistemi” kliniklerde kullanilmaya baslanmistir. Bu sistem kadinlari, on farkli grupta
birbirinden bagimsiz olarak 5 temel dogum 6zelligini esas alarak siniflandirir. Bu
ozellikler parite (nullipar, multipar ve daha Once gecirilmis sezaryen), dogum
eyleminin baslangict (spontan, indiiklenmis veya eylem baslamadan sezaryen),
gebelik stiresi (preterm veya term), fetal prezentasyon (bas, makat veya transvers) ve
fetus sayisidir (tekil veya ¢cogul). Bu siniflama dogum i¢in bagvuran her kadinda basit,
giivenilir, tekrarlanabilir, klinik agidan anlamli ve prospektiftir. Gruplar i¢inde ve

gruplar arasinda sezaryen hizlariin karsilastirmasini ve analizini saglar (5).



Bu calisma, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi’nde yillar icinde vajinal
dogum, operatif dogum ve sezaryen oranlarindaki degisimi gostermeye yoneliktir.
1976, 1986, 1996, 2006 ve 2016 yillarina ait veriler “Robson On Gruplu Siniflandirma

Sistemi” kullanilarak retrospektif olarak degerlendirilmistir.



2. GENEL BILGILER

Modern anlamda ilk sezaryen 1881 yilinda Alman jinekolog Ferdinand Adolf
Kehrer tarafindan gergeklestirilmistir. Bu operasyon eski zamanlarda ¢ogunlukla anne
ve fetiisiin Olimiiyle sonlanirken; antibiyotik kullanimi, teknolojinin ve cerrahi
tekniklerin gelismesi, kan transfiizyonlarinda ve anestezide giivenligin artmasi gibi
nedenlerle artik canli bir anne ve canli bir bebekle sonlanan ve hayat kurtaran bir
operasyon haline gelmistir (6). Tibben gerekli oldugunda, sezaryen perinatal mortalite
ve morbiditeyi etkili olarak Onlemektedir (7). Ancak sezaryen isleminin gerekli
olmadigi durumlarda, sezaryenin anne veya c¢ocuga yararini gdsteren bir kanita
rastlanmamaktadir. Fortaleza, Brezilya’da 1985 yilinda DSO tarafindan diizenlenen
panelde higcbir bolgede sezaryen hizinin %10-15’lerin {izerinde olmasini hakl
cikaracak bir gerek¢e bulunmadigi vurgulanmistir (1). Panel, ¢ogunlugu Kuzey
Avrupa tilkelerinden gelen ve s6zii edilen sezaryen hizlariyla anne ve perinatal olumlu
sonuglar1 gosteren kisitli verileri inceleyerek bu sonuca ulagsmistir. O zamandan beri
sezaryen ¢esitli nedenlerle gelismis ve gelismekte olan {ilkelerde giderek daha yaygin
hale gelmistir (8). Ulkemizde de sezaryen oranlar1 giderek artmaktadir. Tiirkiye’de
TNSA-2013 arastirmasina gore sezaryen orant %48 dir ve OECD 2015 Tiirkiye Saglik
Istatistikleri raporunda sezaryen oram1 %53.1 ile diger tiim OECD iilkelerinin
Ontindedir (2,9).

Sezaryen oranindaki artigta kadinlarin yas ve egitim durumunun artmasi,
tiremeye yardimci teknikler sonucunda ¢oklu dogumlardaki artis, hekimin malpraktis
korkusu, gorevi kotiiye kullanma, operatif dogumun azalmasi, agrisizdogumun yaygin
olarak uygulanamamasi, ebelerin aktif olarak dogum takibi ve yaptirmasindaki
yetersizlikler, anne adayinin sezaryenin daha giivenli olduguna inanmas ile istege
bagli sezaryen uygulamalari, anne ve hekim i¢in randevulu dogum rahatlig1 saglamasi
ve bunlara bagh olarak da miikerrer sezaryenin artmasi yer alir. Elektronik fetal
monitorizasyonun kullaniminin yayginlagsmasi, antibiyotik ve kan transfiizyonunun
kullanimi, cerrahi tekniklerin gelismesi ve anestezi yontemlerinin glivenliginin artmasi
ile sezaryen daha giivenilir bir yontem olarak kabul edilmeye baglanmis ve sezaryen
orani artis gostermistir. Bununla birlikte fetal anomali, fetal sikinti, fetal prezentasyon

anomalileri, uzamis eylem, bazi maternal bulasic1 enfeksiyonlar, bas pelvis



uyumsuzlugu, fetal makrozomi gibi faktorler de sezaryen oranindaki artisa katkida
bulunur (3,10).

Son yillarda, hiikiimetler ve klinisyenler, artan sezaryen dogumlarin sayilari,
sezaryenin anne ve ¢ocuk sagligi i¢in olasi olumsuz sonuglari ile ilgili endiselerini dile
getirmektedir. Ayrica maliyet de anne ve yenidogan sagligmin iyilestirilmesinde
kaynaklara adaletli erisim i¢in 6nemli bir faktor olup sezaryen dogumlar, daha fazla
harcamay1 gerektirdiginden ozellikle asir1 yiiklii ve siklikla da zayif olan saglik
sistemleri tizerinde ciddi bir mali yiikk olusturmaktadir (11-13). Optimum sezaryen
hizinin tanimlanmasinda hangi diizeyde olursa olsun toplumlarin karsilagtirilmas: ve
giderek artan egilimdeki sezaryen hizlarinin arastirilmasi i¢in kullanilabilecek bir arag
saglanabilmesinde en zorlayici kisim, standart veri iiretmek icin giivenilir ve
uluslararas1 kabul gormiis siniflandirma sisteminin olmamasidir. 2001 yilinda Dr.
Michael Robson tarafindan Onerilen sistem, kadinlar1 obstetrik o6zelliklerine gore
tabakalandirmakta, bdylece karsilastirmalar, karistirict faktorlerden daha az
etkilenerek yapilabilmektedir. Bu sistem kadinlar1 bes temel dogum 6zelligini esas
alarak on farkli grupta birbirinden bagimsiz olarak siiflandirir. Bu 6zellikler parite
(nullipar, multipar ve daha once gecirilmis sezaryen), dogum eyleminin baglangici
(spontan, indiiklenmis veya eylem baslamadan sezaryen), gebelik siiresi (preterm veya
term), fetal prezentasyon (bas, makat veya transvers) ve fetus sayisidir (tekil veya
cogul). Bu siniflama dogum i¢in bagvuran her kadinda basit, giivenilir, tekrarlanabilir,
klinik acidan anlamli ve prospektiftir. Gruplar i¢inde ve gruplar arasinda sezaryen

hizlariin karsilastirmasini ve analizini saglar (4).



“Robson On Gruplu Siniflandirma Sistemi”

1. Nullipar, tekil, bas gelis, > 37 hafta, spontan dogum eyleminde

2. Nullipar, tekil, bas gelis, > 37 hafta, dogum eyleminden 6nce indiiksiyon
veya sezaryen

3. Multipar, 6nceden uterin skar1 olmayan, tekil, bas gelis, > 37 hafta, spontan
dogum eyleminde

4. Multipar, onceden uterin skar1 olmayan, tekil, bas gelis, > 37 hafta, dogum
eyleminden dnce indiiksiyon veya sezaryen

5. Multipar, daha 6nce en az bir uterin skar1 olan, tekil, bas gelis, > 37 hafta
gebelik

6. Nullipar, tekil, makat gelis

7. Multipar, tekil, dnceden uterin skari olanlar da dahil makat gelis

8. Onceden uterin skar1 olanlar dahil tiim ¢ogul gebelikler

9. Onceden uterin skari olanlar dahil, tekil, transvers ya da oblik
prezentasyonlu gebeler

10. <37 haftalik, tekil, bas gelis, onceden uterin skari olanlar dahil tiim erken
dogumlar

Robson On Gruplu Smiflandirma Sistemi sezaryen endikasyonlar1 bakimindan
farkli obstetrik Ozelliklere sahip kadinlar arasinda sezaryen oranini belirlemek ve
gruplar arasi karsilastirabilmek i¢in kullanilan, kolay analiz edilebilen, anlasilabilir ve
Klinikte uygulanabilir bir sistemdir. Dogum eyleminin risklerini belirlemede bir ilk
bakis olusturmaktadir. 2001°de yaymlanmasindan bu yana diinyada sezaryen
oranlarinin analizi ve karsilastirilmasinda bir arag olarak kabul edilmistir. Kurumlarin
hizmet verdikleri toplumun belirli 6zelliklerini, farkli obstetrik vaka tiirlerini goz
ontlinde bulundurarak sezaryen hizlarini izlemeleri zorunludur. Halen yararli ve eylem
odakli bir sekilde sehirlerin, {lkelerin, bdlgelerin ve farkli kurumlarin
karsilastirilmasini1 saglayacak standart bir siniflandirma sistemi mevcut degildir.
2011°de DSO en kullanisl sistemin Robson On Gruplu Siniflandirma Sistemi oldugu
sonucuna varmistir (14). DSO, saglik hizmeti veren kuruluslarda sezaryen hizlarmi
izleme, karsilastirma ve degerlendirmek i¢in kiiresel standart olarak Robson On
Gruplu Siiflandirma Sistemi’ni 6nermektedir. Tiirkiye’de de Mayis 2012’den itibaren

“Robson On Gruplu Siniflandirma Sistemi” kliniklerde kullanilmaya baslanmaistir.



Toplumlar jeopolitik sinirlar i¢inde tanimlanmaktadir ve bu nedenle, toplum
tabanli arastirmalar ile hastane temelli aragtirmalarin ayirt edilmesi dnemlidir. Saglik
hizmeti sunan kuruluslarin hizmet verdikleri niifusun oOzellikleri, kapasiteleri,
hizmetleri, klinik protokollere bagl olarak sezaryen dogumlarin hizlar1 birbirinden
cok farkli olabilmektedir. Niifus tabanli onerilen dogum hizi, hastane diizeyinde
olmas1 gereken sezaryen hizi olarak alinamaz. DSO tarafindan Cenevre, Isvigre’de 08-
09 Ekim 2014 tarihinde yapilan bir toplantida toplum diizeyinde yapilan sezaryen
dogum hizlar tartisilmis ve su kararlar alinmistir (5,15,16).

1. Sezaryen dogum, sadece tibbi nedenlerden dolay1 gerekli oldugunda, anne

ve bebek hayatin1 kurtarmada etkilidir.

2. Toplum diizeyinde %10’dan daha yiiksek olan sezaryen hizlari, anne ve
yenidogan 6liim hizlarindaki azalmayla iliskili degildir.

3. Sezaryen dogum, 6zellikle giivenli cerrahi miidahale yapmak ve/veya
cerrahi komplikasyonlar tedavi etmek i¢in yeterli imkanin olmadigi,
kapasite eksikliginin oldugu durumlarda 6nemli kalic1 komplikasyonlara,
sakatlik ve 6liimlere neden olabilir. Sezaryen ideal olarak sadece tibben
gerekli durumlarda yapilmalidir.

4. Sezaryen dogum oranlarinda belirli bir hiz1 elde etmek i¢in ¢aba
harcamak yerine, ihtiyaci olan kadinlara sezaryen dogum hizmeti
amaclanmalidir.

5. Sezaryen dogum oranlarinin maternal ve perinatal morbidite, pediatrik
sonug, psikolojik ve sosyal yonden iyilik hali gibi sonuglar iizerine etkisi
hala belirsizdir. Sezaryen dogumun erken ve gelecekteki saglik etkilerini
anlamak ic¢in daha fazla

arastirma gereklidir.

Bazi durumlarda sezaryen ile dogum tercih edilir. Bu endikasyonlar kesin
olmayip, olgunun o6zelligine gbére dogum bi¢iminin bireysellestirilecegi, bulunan
kosullara gore karar verilmesi gereken durumlardir. Planlanmis sezaryenlerde; makat
prezentasyon, ¢ogul gebelikler, plasenta previa, fetal makrozomi, fetal anomali,
anneden bebege bulasabilecek maternal enfeksiyonlar ve sezaryen dogumun daha
uygun olabilecegi maternal hastaliklar, transvers gelis, gecirilmis uterin cerrahi ve

anne istegine bagl sezaryen yer alir. Acil sezaryen endikasyonlar1 ise serviksin uygun



olmadig1 eklampsi ve HELLP sendromu,fetal sikinti, prezentasyon anomalileri ve
uzamis eylem, bas pelvis uyumsuzluguna bagli anormal eylem, kordon sarkmasi ve
plasenta dekolmani bulunur (3, 7, 17-20). ABD’de yapilan biiyiik bir ¢alismada en ¢ok
sezaryen nedeni olarak dort endikasyon belirlenmistir (21). Bunlar; dnceki dogumun
sezaryen olmasi (Miikerrer C/S), makat prezentasyon, distosi ve fetal distress’tir.
Sezaryen endikasyonlarina gore siniflandirma kullanildiginda birden fazla sezaryen
endikasyonunun oldugu durumlar analizde problem haline gelmektedir. Coklu
sezaryen endikasyonlarinda makul bir simif olusturabilmek igin obstetrisyenler
sezaryen endikasyonlarina gore yapilan siniflandirmalarda hiyerarsik bir sistem
kullanilmistir (22). Buna gore i¢inde Onceki sezaryeni igeren tiim ¢oklu sezaryen
endikasyonlar1 “gecirilmis sezaryen” sinifinda toplanmistir. Fetal distress veya
distosiyi igeren endikasyonlar dahil tiim makat prezentasyonlar “makat prezentasyon”
grubunda toplanmistir. Fetal distress ve distosiyi igeren endikasyonlar, fetal distress’in
sebebi olarak distosi grubunda toplanmistir. Fetal distress yalnizca gegirilmis
sezaryen, makat prezentasyon ve distosi endikasyonlar1 yoksa bir grup olusturabilir.
Yukarida belirtilen dort endikasyon yoklugunda da sezaryen endikasyonlar1 “diger”
grubunda toplanmistir. Sezaryen endikasyonlarinda obstetrisyenler arasinda fikir
birliginin olmamasi endikasyona goére siniflandirma sisteminin dezavantajidir. Bir
diger dezavantaj da belirtilen dort endikasyonun disinda kalan “diger” grubunun
oraninin ge¢cmiste ¢ok az iken yillar iginde ciddi dlgiide artarak yeni bir siniflama
sistemine ihtiya¢ duyulur hale gelmesidir. Bunun {izerine Robson; gebelik kategorisi
(tekil bag gelis, tekil makat gelis, tekil transvers veya oblik durus, cogul gebelik),
obstetrik hikaye (nullipar, uterin skar1 olmayan multipar, uterin skari bulunan
multipar), dogum eyleminin seyri (spontan, indiiklenmis, eylemden dnce sezaryen) ve
gebelik haftasina gore on gruplu siniflandirma sistemini gelistirmistir. Robson On
Gruplu Smiflandirma Sistemi’ne gore gruplarin 6zelliklerine asagida deginilmistir (4).

Grup 1 (nullipar, tekil, bas gelis, > 37 hafta, spontan dogum eyleminde)
obstetrik popiilasyonda en 6nemli gruplardan biridir. Bu grup yonetim agisindan en
cok incelenen ve tartisilan gruptur. Genellikle cogu obstetrik popiilasyonda Grup 3’iin
ardindan en genis ikinci gruptur. Bu grupta sezaryen sayisi fazla olsa dahi grubun

gorece biiylikliigiinden dolay1 sezaryen orani gorece diisiik olabilir.



Grup 2; nullipar, tekil, bas gelis, > 37 hafta, dogum eyleminden Once
indiiksiyon veya sezaryen uygulanan hastalar1 icerir. Bu kadmlarin ayni grupta
kategorize edilmesinin nedeni, sebebi ne olursa olursun bu grupta gebeligin sona
ermesinin ve dogumun gerekli oldugu grup olmasindandir. Bazi obstetrisyenler
indiiksiyonu, bazilar1 ise sezaryeni segerler. Liizum halinde bu grup sezaryen olanlar
ve indiiksiyon uygulananlar olarak boliinebilir. Toplam sezaryen oraninda Grup 2 daha
bliyiik hale gelmektedir.

Grup 3 ve 4, Grup 1 ve 2’ye benzer ancak multipar, uterin skar1 olmayan, 37
haftadan biiyiik, tekil, bas gelis olan kadinlar igerir. Grup 3 sezaryen oranlarin
degerlendirmede onemlidir. Bu grup on grup i¢inde yonetimi en az tartismali olan
gruptur ve her zaman diisiik bir sezaryen oraniyla birliktedir. Veri tabaninin
dogrulugunda bir indikator olarak kullanilabilir.

Grup 5 (multipar, daha 6nce en az bir uterin skar1 olan, tekil, bas gelis, > 37
hafta gebelik) heterojen bir gruptur. Ciinkii bu grupta bir veya daha fazla skari olan,
onceden vajinal yolla dogum yapmis olan, spontan dogum eyleminde olan, indiiklenen
ve eylem Oncesi sezaryene alinan gebelikler dahildir. Bu grubun 6énemi ¢cogu obstetrik
popiilasyonda tiim sezaryen oranlarina en biiyiik katkida bulunan gruptur.

Grup 6 nullipar, tekil, makat prezentasyonlular1 igerir. Ayr1 bir grup olarak
olusturulmustur ¢ilinkii makat prezentasyon yonetim seklini etkiler.

Grup 7 (multipar, tekil, 6nceden uterin skari olanlar da dahil makat gelis)
yonetim agisindan Grup 6 ile farkliliklar icermesi bakimindan ayrilmistir. Bu grupta
uterin skar1 olanlar da mevcuttur.

Grup 8 uterin skar1 olanlar da dahil tiim ¢ogul gebelikleri igerir. Bu diger bir
heterojen gruptur ve liizum halinde alt gruplara ayrilarak (spontan eylemde,
indiiklenmis gibi) incelenebilir.

Grup 9 dogum karar1 verildigi anda 6nceden uterin skar1 olanlar dahil, tekil,
transvers ya da oblik prezentasyonlu gebeleri igerir. Bu grup veri tabaninin biiyiikligii
ve dogrulugu konusunda fikir verebilir.

Grup 10 (<37 haftalik, tekil, bas gelis, onceden uterin skar1 olanlar dahil tiim
erken dogumlar) énemlidir. Clinkii ¢ogu hastane yiiksek sezaryen oraniin olmasini
ticlincii basamak saglik kurulusu olmasina ve buna bagli olarak prematiir dogumlarin

fazla olmasmna baglar. Grup 10’un biiylikliigli ve sezaryen orant bu sdylemin



dogrulugunu denetler. Grup 10 da Grup 5 ve 8 gibi heterojen bir gruptur ve preterm

dogumun etiyolojilerinin ve ydnetimlerinin farkli oldugu diisiiniiliirse spontan,

indiiklenmis ve eylem Oncesi sezaryen gibi alt gruplara ayirmak yararli olabilir.
Michael Robson 1997 Wyncombe Hospital verilerini kullanarak su analiz

sonuglarina ulagmistir. (Tablo 2.1)

Tablo 2.1. 1997 Wyncombe Hospital Verilerine G6re Sezaryen Dogumlarin Robson
On Gruplu Simiflandirma Sistemine Gore Incelenmesi (4)

Gruplarmm | Her gruptaki | Her grubun
Robson | Sezaryen Toplam rolatif sezaryen sezaryen
Grubu (n) Dogum (n) | buyukligi orant (%) oranina
(%) katkisi (%)
1 468 2876 24.3 7.2 1.7
2 50 698 10.8 23.0 2.5
3 71 309 374 1.6 0.6
4 17 1075 9.6 12.0 1.2
5 123 197 6.8 62.4 4.3
6 50 54 1.9 92.6 1.7
7 34 42 15 81.0 1.2
8 31 54 1.9 57.4 11
9 6 6 0.2 100.0 0.2
10 53 165 5.7 32.1 1.8
Toplam 468 2876 100.0 16.3 16.3

Gruplardan birinin genel sezaryen oranina katkist 6nemli kabul edilirse,
sebepleri daha detayli aragtirilmalidir. Elde edilen sonuglara bagli olarak o grubun
yonetiminde uygun degisiklikler yapilmalidir.

2014 yilinda DSO, Robson siniflandirmas kullanicilarmin deneyimiyle ilgili
sistematik derleme yapmustir. Kullanicilara gore siniflamanin en giiglii yonleri basitlik
ve giivenilirliktir. Bununla birlikte; eksik veriler ve kadinlarin yanlis siniflandirilmasi
zorluklardir. Yerel kullanim siniflandirmasini iyilestirmek ve gruplar arasi
heterojenligi azaltmak icin, 10 grubun her birinde alt gruplarin olusturulmasi

Onerilmistir (23).
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DSO, Robson On Gruplu Siniflandirma Sistemi’nin; sezaryenin gerekli oldugu
kisileri belirleme, sezaryen dogumun en iyi sekilde kullanimini hedefleyen stratejileri
gelistirme ve miidahalenin etkinligini degerlendirme, saglik hizmetinin kalitesi, klinik

yaklasim ve sonuglar1 gruplara gore degerlendirme konularinda yardimci olacagini

beklemektedir (5).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu 24 Ekim 2017 tarih ve 16969557-1453 sayili onayiyla Hacettepe
Universitesi Hastaneleri, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali, Perinatoloji
Unitesi’nde retrospektif arastirma projesi olarak gerceklestirilmistir. Calisma igin,
1976, 1986, 1996, 2006 ve 2016 yillarinda Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi’nde 20. gebelik haftasindan biiyiik veya 500 gramdan biiyiik, canli veya 6li
dogum yapmis 10.458 hastanin bilgileri ilgili yillarin dogum defterlerinden
retrospektif olarak taranmistir. Calismaya dahil edilecek yillarin se¢iminde; sezaryen
hizlarinin 1970’11 yillardan itibaren arttig1 goz oniinde bulundurulmustur. Akademik
personelin 6zellikle 1976 ve 1996 yillar1 arasinda ayni olmasi ve tez ydneticisinin
calismaya dahil edilen tiim yillarda dogum bi¢iminde aktif karar verici olarak gorev
almast g6z Onlinde bulundurularak, ilgili yillar dogum bi¢iminin yillar ig¢inde
gosterdigi degisimi saptamada dekat atlanarak seg¢ilmistir. Belirlenen hastalara ait
Robson On Gruplu Siniflandirma Sistemi i¢in gerekli olan parite, dogum eyleminin
baslangici, gebelik siiresi, fetal prezentasyon ve fetus sayist verileri Uzm. Dr. Atakan
TANACAN ve Dr. Murat CAGAN tarafindan almarak SPSS bilgisayar sistemine
girilmis; ayrica anne yasi, dogum bicimi, sezaryen ile dogum gerceklesmisse
endikasyonu, dogum bicimini etkileyebilecek maternal hastalik ve obstetrik
komplikasyon varligi da kaydedilmistir. Toplanan veriler yardimi ile Statistical
Package for Social Sciences, version 21 of the SPSS programi kullanilarak,
Biyoistastistik boliimii Arastirma Gorevlisi Duygu AYDIN HAKLI ve Dr. Murat
CAGAN tarafindan tanimlayici istatistikler hesaplanmustir. Analizler sonucunda elde
edilen verilerin degerlendirilmesi Prof. Dr. Sinan BEKSAC ve Dr. Murat CAGAN
tarafindan yapilmistir. Nitel degiskenler, say1 ve ylizde ile 6zetlenmistir. Ayrica yillara
gore dagilimlar ¢izgi ve cubuk grafiklerle birlikte sunulmustur. Arastirma igin
kullanilan parametrelerin tamami dosyalardan elde edilen veriler dogrultusunda
yapilmis olup dosya taramasi disinda arastirma igin 6zel herhangi bir istekte

bulunulmamustir.
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4. BULGULAR

Hacettepe Universitesi Hastanelerinde 1976, 1986, 1996, 2006 ve 2016 yillinda
toplamda 10.458 dogum gerceklestirilmistir. Bu dogumlarin 4236’s1 sezaryen ile
dogum, 6222’si vajinal yolla dogum olup, sezaryen orani genel toplamda % 40.5
olarak bulunmustur. Sezaryen ile dogumlarin yillara gére degisimi Tablo 4.1 ve yiizde

olarak degisimi Sekil 4.1’de gosterilmistir.

Tablo 4.1 Yillara gore dogumlarin yiizde (%) olarak dagilim1

Dogum 1976 1986 1996 2006 2016 Toplam
Sezaryen 304 459 783 1213 1477 4236
(%) (11.4) (19.2) (44.7) (69.3) | (77.9) | (40.5)
Vajinal 2364 1934 968 538 418 6222
(%) (88.6) (80.8) (55.3) (30.7) | (22.1) | (59.5)
Toplam 2668 2393 1751 1751 1895 10458
(%) (25.5) (22.8) (16.8) (16.8) | (18.1) | (100.0)
100
90
80
70
60
50
40
30
20
10
0
1976 1986 1996 2006 2016
e=@==\/3jinal Sezaryen

Sekil 4.1. Yillara gére dogumlarin yiizde (%) olarak dagilimi

Tiim yillar i¢cin Robson gruplari; gruplardaki sezaryen ve toplam dogum sayist,
gruplarin rolatif bliylikliigli, gruplarin sezaryen orani ve gruplarin sezaryen oranina

katkis1 tim yillar i¢in bir arada Tablo 4.2°de gdsterilmistir. 1976 yili i¢cin ayni
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degerlendirme Tablo 4.3°te, 1986 i¢in Tablo 4.4’te, 1996 i¢in Tablo 4.5’te, 2006 igin
Tablo 4.6°da ve 2016 i¢in Tablo 4.7°de gosterilmistir.

Tablo 4.2 Tiim Yillarin Birlikte Robson On Gruplu Smiflandirma Sistemi’ne Gore
Degerlendirilmesi

Toplam sezaryen dogum (C/S) oran1 (%) 4236/10458 (40.5%)

(1976, 1986, 1996, 2006 ve 2016 birlikte)
Rotion Grplan | SUPIGR | Crpan | Grpin | Ol

(1976’1986'1.996'2006 toplam dogum biiytikligi sezaryen oranina
ve 2016 birlikte) say1s1 (%) orani (%) Katkist (%)

1 502/2886 27.4 174 4.9

2 1012/1217 114 83.2 9.9

3 205/2944 28.0 7.0 2.1

4 275/447 4.3 61.5 1.9

5 1006/1008 9.5 99.8 9.8

6 193/249 2.4 77.5 1.8

7 152/214 2.0 71.0 1.5

8 320/464 4.4 69.0 3.1

9 85/88 0.8 100.0 0.8

10 486/941 9.8 51.6 4.7

Total 4236/10458 100.0 40.5 40.5

Tablo 4.3. 1976 Yilindaki Dogumlarin Robson On Gruplu Siniflandirma Sistemi’ne
Gore Degerlendirilmesi

Toplam sezaryen dogum (C/S) oran1 (%) 304/2668 (11.4%)
(1976)
Gruplardaki Gruplarin
Robson Gruplari Sezapryen ve Gralplgrln Gruplarin sezgryen
< rolatif sezaryen orani
(1976) toplam dogum biiviikliiaii (% (%) oranina katkis1
say1st tylikluga (%) 0 (%)

1 67/1046 39.3 6.4 2.6
2 24/108 4.0 22.2 0.9
3 28/1014 38.0 2.8 1.0
4 10/78 2.9 12.8 0.3
5 89/89 3.3 100.0 3.5
6 16/49 1.8 32.7 0.5
7 10/47 1.8 21.3 0.3
8 4/55 2.1 7.3 0.1
9 35/35 1.3 100.0 1.4
10 21/147 55 14.3 0.8
Total 304/2668 100.0 11.4 11.4
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Tablo 4.4. 1986 Yilindaki Dogumlarin Robson On Gruplu Siiflandirma Sistemi’ne
Gore Degerlendirilmesi

Toplam sezaryen dogum (C/S) orani (%) 459/2393 (19.2%)

(1986)
Gruplardaki Gruplarin
Robson Gruplari Sezzfryen ve Grlfplgrm Gruplarmn sezgryen
< rolatif sezaryen orani
(1986) toplam dogum biiyiikliigi (%) (%) oranina Kkatkis1
say1st uyuklug (7o 0 (%)

1 149/960 40.1 15.5 6.5
2 23/93 3.9 24.7 0.9
3 43/837 35.0 5.1 1.7
4 10/68 2.9 14.7 0.4
5 101/102 4.3 99.0 4.3
6 51/59 2.5 86.4 2.2
7 19/29 1.2 65.5 0.7
8 20/69 2.9 29.0 0.8
9 24/24 1.0 100.0 1.0
10 19/152 6.2 12.5 0.7
Total 459/2393 100.0 19.2 19.2

Tablo 4.5. 1996 Yilindaki Dogumlarin Robson On Gruplu Siniflandirma Sistemi’ne

Gore Degerlendirilmesi

Toplam sezaryen dogum (C/S) oran1 (%) 783/1751 (44.7%)
(1996)
Gruplardaki Gruplarin Gruplarin Gruplarin
Robson Gruplari sezaryen ve " sezaryen
< rolatif sezaryen orani
(1996) toplam dogum biiyiikligi (%) (%) oranina katkisi
sayisl (%)

1 152/453 25.9 33.6 8.7
2 122/164 9.4 74.4 7.1
3 64/540 30.8 11.9 3.6
4 34/63 3.6 54.0 1.9
5 169/170 9.7 99.4 9.7
6 46/56 3.2 82.1 2.6
7 41/52 3.0 78.8 2.3
8 47162 3.5 75.8 2.7
9 8/9 0.5 100.0 0.4
10 100/182 10.4 54.9 5.7
Total 783/1751 100.0 44.7 44.7
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Tablo 4.6. 2006 Yilindaki Dogumlarin Robson On Gruplu Siniflandirma Sistemi’ne

Gore Degerlendirilmesi

Toplam sezaryen dogum (C/S) oran1 (%) 1213/1751 (69.3%)

(2006)
Gruplardaki Gruplarin
Robson Gruplari sezapryen ve Grgpla.rm Gruplarin sezgryen
- rolatif sezaryen orant
(2006) toplam dogum biiyiikliigi (%) (%) oranina Kkatkis1
sayi1si uyuklug (7o 0 (%)

1 114/280 16.3 40.7 6.5
2 281/287 16.7 97.9 16.1
3 56/312 17.3 17.9 3.2
4 74175 4.3 98.7 4.2
5 253/253 14.4 100.0 145
6 39/41 2.3 95.1 2.2
7 44/48 2.7 91.7 2.5
8 195/212 12.1 92.0 11.2
9 10/10 0.6 100.0 0.5
10 147/283 13.3 63.1 8.4
Total 1213/1751 100.0 69.3 69.3

Tablo 4.7. 2016 Yilindaki Dogumlarin Robson On Gruplu Siniflandirma Sistemi’ne

Gore Degerlendirilmesi

Toplam sezaryen dogum (C/S) orani (%) 1477/1895 (77.9%)

(2016)
Gruplardaki Gruplarin Gruplarin Gruplarin
Robson Gruplari sezaryen ve " sezaryen
< rolatif sezaryen orani
(2016) toplam dogum biiyiikligi (%) (%) oranina katkisi
sayisl (%)

1 20/147 7.7 13.6 1.0
2 962/565 29.7 99.5 29.7

3 14/241 12.7 5.8 0.7
4 147/163 8.6 90.2 7.7

5 394/394 20.7 100.0 20.9

6 41/44 2.3 93.2 2.2

7 38/38 2.0 100.0 2.0

8 54/66 3.5 83.8 2.8

9 8/10 0.5 100.0 0.4

10 199/227 12.3 87.7 10.5
Total 1477/1895 100.0 77.9 77.9
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Sezaryen oranlarinin yillara gére dagilimi ve Robson On Gruplu Siniflandirma
Sistemi’ne gore siniflandirilmasi Tablo 4.8’de gosterilmistir. Sezaryen oranlart 1976
yilinda %11.4 iken yillar i¢inde artis gostererek sirasiyla %19.2, %44.7, %69.3 ve
2016 yilina gelindiginde %77.9’a ylikselmistir. Robson gruplarinin sezaryen
oranlarina katkisina bakildiginda Grup 2 (nullipar, tekil, bas gelis, 37 hafta ve {izeri,
dogum eyleminden once indiiksiyon veya sezaryen) ve Grup 4’lin (Grup 2’ye benzer
ancak multipar) yillar i¢inde sezaryen oranlarina katkisi artig gostermistir. 2006 ve

2016 yilinda Grup 2 sezaryen oranlara en biiyiik katkiy1 yapan grup olmustur.

Tablo 4.8. Sezaryen Oranlarinin Yillara Gére Dagilimi, Robson On Gruplu
Siniflandirma Sistemi’ne Gore Siiflandirilmasi ve Her Grubun Sezaryen
Orania Katkis1

Robson 1976 1986 1996 2006 2016 Toplam
C/IS|CIS | CIS|CIS | CIS|CIS C/IS | CIS CIs CIS C/IS | CIS
N % n % N % n % n % n %
1 67 25 | 149 | 6.2 | 152 | 8.6 114 | 6.5 20 1.0 502 | 4.8
2 24 0.8 23 09 | 122 | 7.0 281 | 16.0 | 562 29.6 | 1012 | 9.7
3 28 1.0 43 1.7 64 3.6 56 3.2 14 0.7 205 2.0
4 10 0.3 10 0.4 34 1.9 74 4.2 147 1.7 275 1.9
5 80 | 33 | 101 | 42 | 169 | 9.6 | 253 | 144 | 394 | 20.8 | 1006 | 9.6
6 16 0.5 51 2.1 46 2.6 39 2.2 41 2.2 193 1.8
7 10 0.3 19 0.7 41 2.3 44 2.5 38 2.0 152 15
8 4 0.1 20 0.8 47 2.7 195 | 11.1 54 2.8 320 3.0
9 35 | 13 | 24 | 1.0 8 0.4 10 | 05 8 0.4 8 | 0.8
10 21 0.7 19 0.7 | 100 | 5.7 147 | 84 199 105 | 486 | 4.6
Toplam | 304 | 11.4 | 459 | 19.2 | 783 | 44.7 | 1213 | 69.3 | 1477 | 77.9 | 4236 | 40.5

Sezaryen dogumlarin Robson On Gruplu Siniflandirma Sistemi’ne gore yillara
boliinerek simiflandirilmas: Tablo 4.9’da gosterilmistir. Sezaryen dogum yapan
gebelerin toplamda %11.81 birinci gruptadir yani nullipar, tekil, bag gelis, 37 hafta ve
lizeri ve travayl spontan baglamistir. %23.81 ikinci grupta, %23.7’s1 eski sezaryenli,
tekil bag gelis, 37 hafta ve iizerinde olarak besinci grupta, %11.5’1 ise onuncu grupta
yer almaktadir (Tablo 4.9).
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Tablo 4.9. Sezaryen Dogumlarin Robson On Gruplu Siniflandirma Sistemi’ne Gore
Yillara Boliinerek Siniflandirilmasi

Robson 1976 1986 1996 2006 2016 Toplam
n % n % n % n % n % N %
1 67 | 220 | 149 | 325 | 152 | 194 | 114 9.3 20 1.3 502 | 11.8
2 24 7.9 23 50 | 122 | 155 | 281 | 23.2 | 562 | 38.0 | 1012 | 23.8
3 28 9.2 43 9.4 64 8.2 56 4.6 14 0.9 205 4.8
4 10 3.3 10 2.2 34 4.3 74 6.1 147 | 10.0 | 275 6.5
5 89 | 29.2 | 101 | 22.0 | 169 | 21.6 | 253 | 20.8 | 394 | 26.6 | 1006 | 23.7
6 16 5.3 51 | 11.1 | 46 5.9 39 3.2 41 2.8 193 45
7 10 3.3 19 4.1 41 5.2 44 3.6 38 2.5 152 3.6
8 4 1.3 20 4.3 47 6.0 195 | 16.0 54 3.6 320 7.6
9 35 | 115 | 24 | 52 8 1.0 10 0.8 8 0.5 85 2.0
10 21 6.9 19 41 |100| 128 | 147 | 121 | 199 | 135 | 486 | 115
Toplam | 304 | 100.0 | 459 | 100.0 | 783 | 100.0 | 1213 | 100.0 | 1477 | 100.0 | 4236 | 100.0

Operatif vajinal dogum

gosterilmistir.

18%
16%
14%
12%
10%
8%
6%
4%
2%
0%

Sekil 4.2. Operatif Vajinal Dogum Oranlarinin Yillara Gore Degisimi

1

976

1986

oranlarinin yillara gore degisimi Sekil 4.2°de

e Operatif Dogum (%)

1996

2006

2016

Operatif vajinal dogumlar 1976, 1986, 1996, 2006 ve 2016 yillarinda sirasiyla
% 16.4, %17.1, %5.1, %1.9 ve % 0.0 olarak saptanmustir.
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Robson gruplarinin yillara gore dagilimi ve gruplarin sezaryen oranlar1 Tablo

4.10°da gosterilmistir.

Tablo 4.10 Robson Gruplarinin Yillara Gére Dagilimi ve Gruplarin Sezaryen

Oranlar1
Robson 1976 1986 1996 2006 2016 Toplam
CIS C/s CIS C/S C/s C/s
n n n n n n

%) Orant %) Orani %) Orani %) Orani ) Orani %) Orani

(%) (%)% (%) (%) (%) (%)

1 39.2 6.4 401 | 155 | 259 | 336 | 16.0 | 40.7 7.7 136 | 276 | 174

2 4.0 22.2 3.9 24.7 9.4 744 | 164 | 979 | 29.7 | 995 | 116 | 83.2

3 38.0 2.8 35.0 51 308 | 119 | 178 | 179 | 127 5.8 28.1 7.0

4 2.9 12.8 2.8 14.7 3.6 54.0 4.3 98.7 8.6 90.2 4.3 61.5

5 33 | 100.0 | 4.3 99.0 9.7 99.4 | 144 | 100.0 | 20.7 | 100.0 | 9.6 99.8

6 1.8 32.7 2.5 86.4 3.2 82.1 2.3 95.1 2.3 93.2 2.4 77.5

7 1.8 21.3 1.2 65.5 3.0 78.8 2.7 91.7 20 | 1000 | 20 71.0

8 2.1 7.3 29 29.0 3.5 758 | 121 | 92.0 3.5 83.8 4.4 69.0
9 1.3 | 1000 | 1.0 | 1000 | 05 | 1000 | 0.6 | 1000 | 0S5 | 1000 | 0.8 | 100.0
10 55 14.3 6.4 125 | 104 | 549 | 133 | 631 | 123 | 87.7 9.0 51.6
Toplam | 100.0 | 11.4 | 100.0 | 19.2 | 100.0 | 44.7 | 100.0 | 69.3 | 100.0 | 77.9 | 100.0 | 405

Arastirmada gebelerin %84.3’ilinlin gebelik haftasinin 37 hafta ve iizerinde,
%15.7’sinin ise gebelik haftasinin 37 haftanin altinda oldugu belirlenmistir. Gebelerin
toplamda %48.4’1i nullipar, %51.6’s1 ise multipar olarak saptanmistir. Nullipar
gebeliklerin oran1 1976, 1986, 1996, 2006 ve 2016 yillarinda sirasiyla %49.1, %50.6,
%49.7, %A48.8 ve %47.4 olup yillar arasinda anlamli farklilik saptanmamustir. Nullipar
gebeliklerde sezaryen oranlart yillara gore Sekil 4.3’te gosterilmistir. Makat
prezentasyonlu gebeliklerde dogum bi¢iminin yillara gére degisimi de Tablo 4.11°de

belirtilmistir.
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Sekil 4.3. Nullipar Gebeliklerde Sezaryen Oranlarinin (%) Yillara Gore Degisimi

Tablo 4.11. Makat Prezentasyonlu Gebelerin Yillara Gore Dogum Bigimlerinin

Dagilimi
Makat 1976 | 1986 | 1996 | 2006 | 2016 | Toplam
Prezentasyon
Vajinal Dogum 103 43 24 12 6 188
(%) (786) | (34.4) | (183) | (6.3) | (5.1) | (27.0)
Sezaryen Dogum 28 82 107 180 112 509
(%) (21.4) | (65.6) | (8L.7) | (93.8) | (94.9) | (73.0)

Maternal yas yillar i¢inde artis gostermistir. 1976, 1986, 1996, 2006 ve 2016
yillarinda sirasiyla 35 yas ve iizeri gebelikler %3.7, %5.0, %10.4, %14.6 ve %17.8 dir.

Yillara gore sezaryen endikasyonlar1 Tablo 4.12°de gosterilmistir. Kadinlarin
sezaryen endikasyonlarinda, toplamda en yiiksek oran %29.4 ile dnceden sezaryen
gecirenlerdedir. Ikinci en yiiksek oranda bas pelvis uyumsuzlugu, ilerlemeyen eylem
ve makrozomi siiphesi ile birlikte distosi olarak degerlendirilip toplamda %21.8 orana
sahiptir. Ugiincii en yiiksek oranin da fetal distress (%13.7) oldugu saptanmistir (Tablo
4.12).
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Tablo 4.12. Sezaryen Endikasyonlarinin (%) Yillara Gore Karsilastirilmasi

Sezaryen Endikasyonu 1976 1986 1996 2006 2016 | Toplam
@) | ) | %) | ) | &) | @)
Miikerrer C/S 303 | 246 | 282 | 275 | 329 | 294
Bas Pelvis 130 | 144 | 95 | 32 | 107 | 85
Uyumsuzlugu
Ilerlemeyen Eylem 10.3 6.7 15.0 9.6 9.1 10.3
Fetal Distress 15.0 20.8 15.4 13.7 13.5 13.7
Cogul Gebelik 1.0 3.8 5.9 14.1 3.6 6.9
Anne Istegi 1.3 0.2 8.8 13.6 2.9 6.7
Makat Prezentasyon 4.3 16.4 8.3 54 5.0 6.5
Makrozomi Siiphesi 0.7 0.4 0.7 1.9 6.5 3.0
Preeklampsi 1.0 2.4 3.7 3.9 34 2.8
Plasenta Previa 7.3 2.0 1.1 1.1 1.0 1.6
Malprezentasyon* 9.7 53 0.8 1.0 0.6 1.8
Maternal Hastalik 2.3 2.0 1.3 3.5 8.0 6.6
Fetal Anomali 0.1 0.1 0.1 0.7 2.2 1.0
Ablasyo Plasenta 3.6 0.6 1.1 0.6 0.2 0.8
Diger** 0.1 0.3 0.1 0.2 04 0.2

*Malprezentasyon grubunda makat prezentazyon hari¢ prezentasyon anomalileri gosterilmistir.
**Diger sezaryen endikasyonlari prematiirite, kordon prolapsusu, sezaryen dis1 uterin cerrahi ve IVF
gebeligi nedeniyle yapilan sezaryenleri igerir.
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5. TARTISMA

Arastirmamiza 1976, 1986, 1996, 2006 ve 2016 yillinda Hacettepe Universitesi
Tip Fakiiltesi’'nde dogum yapmis 10.458 gebe dahil edilmistir. Calismaya dabhil
edilecek yillarin se¢iminde; sezaryen hizlarmin 1970’li yillardan itibaren arttigi goz
onlinde bulundurulmustur (4,24). Akademik personelin 6zellikle 1976 ve 1996
yillarinda arasinda ayni olmasi ve tez yoneticisinin ¢alismaya dahil edilen tiim yillarda
dogum bi¢iminde aktif karar verici olarak gérev almasi, obstetrisyenler arasindaki fikir
ayriligindan dogan farkliliklar1 en aza indirmesi a¢isindan 6nemlidir. Karar vericilerin
ayni olmasina ragmen dogum bi¢imindeki degisikliklerin hekimin bilgi ve
tecriibesinden cok dis etkenlere bagl oldugunu diisiindiirmektedir. Ilgili yillar dogum
biciminin yillar icinde gosterdigi degisimi saptamada dekat atlanarak secilmistir.

Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi (TNSA)-2003, 2008 ve 2013’e gore
sezaryen oranlari sirastyla % 21, 37 ve 48’dir. Tiirkiye OECD 2015 verilerine gore de
%353.1 ile en fazla sezaryen uygulayan iilkedir. Calismamizda 1976’da %11.4 olan
sezaryen orani yillar i¢inde anlamli 6lgiide artarak %77.9’a yiikselmistir. Ilerleyen
kisimlarda sezaryen oranmin artmasina sebep olabilecek faktorler tek tek ele
anilacaktir.

Arastirmada gebelerin %84.3’{iniin gebelik haftasinin 37 hafta ve iizerinde,
%15.7’sinin ise gebelik haftasinin 37 haftanin altinda oldugu belirlenmistir. Preterm
dogumlardaki yillara gore degisime, ilerleyen boliimlerde sezaryenlerin Robson On
Gruplu Smiflandirma Sistemi’ne gore incelendigi Grup 10 kisminda deginilecektir.
Gebelerin toplamda %48.4’1 nullipar, %51.6’s1 ise multipar olarak saptanmustir.
Nullipar gebeliklerin oran1 1976, 1986, 1996, 2006 ve 2016 yillarinda sirasiyla %49.1,
%50.6, %49.7, %48.8 ve %47.4 olup yillar arasinda anlamli farklilik saptanmamastir.
Nullipar gebeliklerde de sezaryen oranlarinin yillar i¢inde artarak %10.4’ten %81.8’e
yiikseldigi goriilmektedir.

Maternal yas ortalamasinin da yillar iginde arttigi, 1976 yilinda 35 yas ve tizeri
gebeliklerin oraninin %3.7 iken 2016 yilinda %17.8’e yiikseldigi tespit edilmistir.
Literatiirde kadinlarin yas ve egitim durumlarinin artmasiyla sezaryen oraninin

arttigini gosterilmistir (3). Bizim ¢alismamizda kadinlarin egitim diizeylerinin onceki
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yillara ait verilerinin tamamina ulasmak miimkiin olmadigi icin egitim diizeyi ve
sezaryen orani hakkinda bir degerlendirme yapmak miimkiin olmamustir.

Yillara gore sezaryen oranlar1 incelendiginde 1976 yilinda %11.4 olan
sezaryen oranina en biiyiik katkiy1 %3.3 ile Grup 5’in (multipar, daha dnce en az bir
uterin skari olan, tekil, bas gelis, > 37 hafta gebelik) yaptig1 goriilmektedir. Yine ayni
yiligcin %2.5 ile Grup 1 nullipar, tekil, bas gelis, > 37 hafta, spontan dogum eyleminde)
ikinci sirada ve %1.3 ile Grup 9 (6nceden uterin skar1 olanlar dahil, tekil, transvers ya
da oblik prezentasyonlu gebeler) {igiincii siradadir. 1986 yilinda %19.2 olan sezaryen
oranina en biiyiik katki %6.2 ile Grup 1 ve %4.2 ile Grup 5 tarafindan verilmistir. 1996
yilinda %44.7°lik sezaryen oranina % 9.6 ile Grup 5, % 8.6 ile Grup 1 ve %7.0 ile
Grup 2 (nullipar, tekil, bas gelis, > 37 hafta, dogum eyleminden dnce indiiksiyon veya
sezaryen) katkida bulunmaktadir. 2006 yilinda sezaryen oranina en biiylik katkiy1
%16.0 ile Grup 2 vermektedir. Yine 2006 yilinda %11.1 olan Grup 8’in (6nceden
uterin skari olanlar dahil tiim ¢ogul gebelikler) katkisi dikkat ¢ekmektedir. Bu yila
kadar cogul gebeliklerin tiim sezaryen oranlara katkisindaki artig yardimci tireme
tekniklerindeki artisla korelasyon gostermektedir. Europen Society of Human
Reproduction and Embriyology (ESHRE)’nin 2002 yilinda yaptigi toplanti sonrasi ikiz
gebelikleri IVF komplikasyonu olarak degerlendirilmistir (25). Cogul gebelik
oranlarinin azaltilmasi icin lilkemizde 06 Mart 2010 tarihinde yayinlanan Resmi
Gazete’de ‘UremeyeYardimer Tedavi Uygulamalar1 ve Uremeye Yardimeir Tedavi
Merkezleri Hakkinda Yonetmelik’ esasina gore merkezlerde iiremeye yardimer tedavi
uygulamasinda birden fazla embriyo transfer edilmemesi esastir. Yeni yonetmelik ile
35 yasa kadar birinci ve ikinci uygulamalarda tek embriyo, iiglincii ve sonraki
uygulamalarda iki embriyo, 35 yas ve lizerinde tiim uygulamalarda en fazla iki
embriyo transfer edilebilir (26). Embriyo transferindeki sinirlamayla birlikte ¢ogul
gebeliklerin sezaryen oranina katkisi 2016 yilinda belirginligini yitirmistir. 2016
yilinda %77.9’a yiikselen sezaryen oranina en biiyiik katkiyr %29.6 ile Grup 2
saglamaktadir. Ardindan %20.8 ile Grup 5 gelmektedir. 2016 yilinda Grup 10 (<37
haftalik, tekil, bas gelis, nceden uterin skar1 olanlar dahil tiim erken dogumlar) %10.5
ile sezaryen oranlarina katkida bulunan tgiincii bliyiik grup olmustur. Sezaryen
oranlarina katkida Grup 5 tiim yillarda en fazla katkida bulunan gruplardanken, Grup

2 ve Grup 4’teki sezaryen oranlarina katkidaki artig dikkat cekicidir (Grup 2’de %
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0.8’den %29.6’ya ve Grup 4’te %0.3’ten %7.7’ye). Robson 1 ve 3 grubunun sezaryen
oranina katkis1 azalmistir, ¢iinkii ileride de bahsedilecegi gibi Grup 1 ve 3’iin tiim
gruplardaki orani azalmistir.

Robson gruplar1 ve her grubun sezaryen oranlari yillara gore tek tek
incelenmistir. Grup 1 (nullipar, tekil, bas gelis, 37 hafta ve iizeri, spontan dogum
eyleminde olan gebeler) toplamda tiim gruplarin %27.6’sin1 olusturmustur. Yillara
gore incelendiginde, 1976 ve 1986 yillarinda sirasiyla tim gebelerin 9%39.2°s1 ve
%40.1’ini olusturmustur. Ilerleyen yillarda Grup 1’in orani azalarak 2016 yilinda tiim
gebelerin %7.7’si haline gelmistir. Toplamda Grup 1’°de sezaryen orani1 % 17.4 olarak
bulunmustur. Grup 1 ‘de sezaryen oranit 1976 yilinda %6.4 iken 2006 yilina kadar artig
gostererek %40.7°ye ¢ikmustir. 2016 yilinda Grup 1°de sezaryen orani %13.6 olarak
saptanmistir. Tim yillarda Grup 1, Grup 3 ile birlikte diger gruplara gore diisiik
sezaryen orantyla birliktedir. Grup 1 ¢ogu obstetrik popiilasyonda Grup 3’iin ardindan
ikinci biliylik grup olma 6zelligini yillar icinde kaybetmistir. Nullipar gebeliklerin
yillar i¢cinde Grup 2’ye dahil oldugu yani dogum eyleminden 6nce indiiksiyon veya
sezaryen uygulandigi gorilmiistiir. Robson On Gruplu Simiflandirma Sistemi ilk
grubun vajinal yolla dogum gergeklestirebilecegini ongormektedir. Ancak bu grupta
sezaryen oraninin yiiksek olmasi ilerlemeyen eylem, fetal sikinti gibi nedenlerle
sezaryen yapildigini diistindlirmektedir.

Grup 2 (nullipar, tekil, bas gelis, > 37 hafta, dogum eyleminden Once
indiiksiyon veya sezaryen yapilan gebeler) toplamda tiim gruplarin %11.6’sim1
igererek en biiyiik {i¢iincii siradaki gruptur. Tiim gruplarin i¢indeki oran1 1976 yilinda
%4.0 iken anlaml1 bir artig gostererek 2016 yilinda tiim gruplarin %29.7°s1 ile en
biiylik grup haline gelmistir. Grup 2’nin yillar icinde oransal olarak biiylimesinin
nedeni dogum eyleminden 6nce yapilan sezaryenlerdir. Grup 2’nin toplam sezaryen
oran1 % 83.2’dir. Bu grupta sezaryen oranlar1 da yillar i¢cinde artis gostermistir. 1976
yilinda %22.2 olan sezaryen orami yiikselerek 2016 yilinda %99.5 olmustur. Grup
2’nin 6nemi gebeligin sona ermesinin ve dogumun gerekli oldugu grup olmasindandir.
Bu gruptaki yillar i¢inde artan sezaryen oranlar1 indiiksiyonundan ziyade sezaryenin
tercih edildigini gosterir. Grup 2’nin biiyiimesine ve eylem dcesi sezaryenin artmasina
neden olarak; indiiksiyon basarisizligi, anne istegi, bas pelvis uyumsuzlugu, fetal

monitorizasyonun yayginlagsmasiyla artan fetal sikint1 tanisi, ve hastanemizin {igiincii
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basamak saglik kurulusu olmasi ve yenidogan yogun bakim hizmeti nedeniyle riskli
gebelikler ve fetal anomalilerdeki artig gosterilebilir. Yillara gore sezaryen oranlari
artis gosterirken Ozellikle diisiik riskli gruplarda (birinci ve ikinci gruplarda) artis
dikkat ¢ekicidir. Arastirma bulgulari literatiir ile benzerlik gostermektedir (27,28).

Grup 3 (multipar, dnceden uterin skar1 olmayan, tekil, bas gelis, 37 hafta ve
tizeri, spontan dogum eyleminde olan gebeler) toplamda %28.1 ile en biiyiik gruptur.
Bu grupta yillar i¢inde tiim gebeler i¢indeki oraninda bir azalma goriilmiistiir. 1976
yilinda tim gruplar i¢cinde orani %38.0 iken 2016 yilinda bu oran %12.7’ye
gerilemistir. Bu azalma Grup 4’teki (Grup 3’e benzer ancak dogum eyleminden 6nce
indiiklenen ya da sezaryen yapilan hastalar) ve 6zellikle Grup 5’°teki artisa (Grup 3’e
benzer ancak daha 6nce uterin skari olan gebeler) baglanabilir. Grup 3 her zaman diger
gruplardan daha diisiik sezaryen oraniyla veri tabaninin giivenilirligini gdstermesinde
onemlidir. Grup 3’te de sezaryen orani artig gostermistir. Toplamda sezaryen orani
Grup 3 igin %7 olarak saptanmistir. Tim yillar i¢inde en az sezaryen orani bu
gruptadir. Grup 4 dogum eyleminden 6nce indiiksiyon veya sezaryen 6zelligiyle Grup
3’ten ayrilir. Grup 4’iin toplamda dogumlarin % 4.3’linli olusturdugu ve bu grupta
sezaryen oraninin toplamda %61.5 oldupu tespit edilmistir. Grup 4’te sezaryen orani
yillar iginde artis gostermis 1976’da Grup 4 igin %12.8 olan sezaryen orani 2016’da
%90.2°dir. Bu artisin sebepleri Grup 2 i¢in olan sebeplerle benzerlik gosterir.

Grup 5 (multipar, daha 6nce en az bir uterin skar1 olan, tekil, bas gelis, > 37
hafta gebelik) literatiirde ¢ogu obstetrik popiilasyonda sezaryen oranlaria en biiyiik
katkiy1 yapan guptur (27,29,30). Arastirma sonuglarina gore tim gruplarin %9.6’sin1
olusturur ve tiim gruplar i¢indeki oran1 1976 yilinda %3.3 iken 2016 yilinda %20.7 ile
anlamli sekilde artmistir. Bunun sebebi 1916’da Cragin tarafindan ileri siiriilen,
hastanemizde de aksi yondeki tiim ¢aligmalara ragmen kabul goren “bir kez sezaryen,
hep sezaryen” yaklasimidir. Bu grupta sezaryen orani toplamda %99.8’dir. Arastirma
i¢cin secilmis yillardan 1986 ve 1996 yillarinda birer gebe sezaryen sonrasi vajinal
dogum yapmistir. Gegirilmis sezaryen ve sezaryen sonrasit vajinal dogum konularina
ilerleyen boliimlerde sezaryen endikasyonlar1 kisminda deginilecektir.

Makat prezentasyon,tekil gebeliklerde %3-4 goriiliir ve malprezentasyonlar
iginde en sik rastlanan formdur (31). Grup 6 (tiim tekil, nullipar, makat prezentasyonlu

gebeler) ve Grup 7 (Grup 6’ya benzer ancak multipar) birlikte toplamda tiim
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gebeliklerin %4.4°1 olarak bulunmustur. Bu oran literatiirle uyumludur. Yillar i¢inde
Grup 6 ve Grup 7’nin tiim gebeliklere oraninda anlamli bir farklilik saptanmamigtir
ancak sezaryen oranlari yillar i¢inde her iki grupta da artis gostermistir. 1976 yilinda
nullipar makat prezentasyonlar i¢in sezaryen orant %32.7 ve multipar makat
prezentasyonlarda ayni yil i¢in bu oran %21.3’tiir. Toplamda Grup 6’nin %77.5’i ve
Grup 7’nin %71.0’1 sezaryen dogumla sonuglanmustir. Iri fetiis, uygunsuz pelvis, ayak
gelis ve basin hiperekstansiyonu gibi ilave bir sezaryen endikasyonu olmadigi
durumlarda makat prezentasyonda vajinal dogum denenebilir. Tartismali bir konu olsa
da planli sezaryenin makat gelislerde belirgin perinatal mortalite ve morbidite
azalmasina neden oldugu diisiincesinden dogan medikolegal kaygilar ve makat
prezentasyonda vajinal dogum konusundaki azalan tecriibe Grup 6 ve Grup 7’deki
sezaryen oranlariin artmasini agiklayabilir (7).

Grup 8 (6nceden uterin skar1 olanlar dahil tiim ¢ogul gebelikler) toplamda tiim
gebeliklerin %4.4’{inii olusturur. Bu grubun oran1 1976’da %2.1 iken yillar iginde
artarak 2006’da %12.1°e ulagmistir. Bu artisin nedeni IVF gebeliklerdeki artig, birden
fazla embriyo transferi ve hastanemizin ii¢lincli basamak saglik kurulusu olarak sevkle
aldigi gebeler nedeniyle olabilir. 2010 yilindaki embriyo transferine getirilen
kisitlamadan sonra 2016 yili verilerinde Grup 8’in tiim gebelikler i¢indeki payinin
azalarak % 3.5’e geriledigi saptanmistir. Cogul gebeliklerde de sezaryen oranlari
artmaktadir. Bes y1l i¢in toplam sezaryen oranit %69’dur. 1976 yilinda ¢ogul gebelerin
% 7.3’line sezaryen yapilirken yillar i¢cinde sezaryen orani artig gostermistir. Grup 8
heterojen bir gruptur; spontan dogum eyleminde olanlari, indiiklenenleri, 6nceden
vajinal dogumu olanlari, gegirilmis sezaryen hikayesi olanlar1 ve gebelik terminasyonu
amaciyla yapilanlar dahil preterm dogumlar igerebilir. Arastirmamiza 500 gram ve
tizeri gebelikler dahil edildiginden viabilite sinirma ulagsmayan ¢ogul gebeliklerdeki
tibbi terminasyonlar da Grup 8 igerisinde yer almis ve vajinal yolla gebeligi
sonlandirilanlar vajinal dogum grubunda yer alip sezaryen oranma etkide
bulunmustur.

Grup 9 oOnceden uterin skari olanlar dahil, tekil, transvers ya da oblik
prezentasyonlu gebeleri igerir. Bu grubun toplamda tiim gruplar igindeki orani
beklendigi gibi en diisiik ve %0.8’dir. Yine beklenildigi gibi tiim yillar i¢in bu gruptaki

sezaryen orant %100’diir.
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Grup 10’un (tekil, bas gelis, dnceden uterin skar1 olanlar dahil tim preterm
dogumlar) toplamda tiim gruplara orana %9.0 olarak saptanmistir. 1976 yilinda %5.5
olan bu oran yillar i¢inde artig gostermis 2006°da %13.3 ve 2016’da %12.3 olarak
saptanmistir. Grup 10 i¢in sezaryen orani toplamda %51.6’dir. Bu grubun sezaryen
orani da yillar iginde yiikselmistir. Bu grubun tiim gruplar igindeki oraninin ve bu
gruptaki sezaryen oraninin yliksekligindeki sebep; hastanemizin {i¢iincii basamak
saglik kurulusu olmasma, 2011 yilinda hastanemizde Perinatoloji Unitesi’nin
kurulmasina bagli olarak takibe alinan yiiksek riskli gebeliklerdeki artisa ve buna baglh
olarak prematiir dogumlarin fazla olmasina baglanabilir.

Operatif vajinal dogumlarda da yillar i¢inde bir azalma meydana gelmistir.
1976 yilinda %16.4 ve 1986 yilinda %17.1 olan operatif vajinal dogum oran1 azalarak
1996 ve 2006 yillarinda sirasiyla %5.1 ve %1.9’a gerilemistir. 2016 yilinda ise
kayitlarimizda hi¢ operatif vajinal doguma rastlanmamustir. Literatiir incelendiginde
forseps artmis maternal morbidite, vakum uygulamasi ise artmis fetal morbidite ile
iliskilidir. Ozellikle son yillarda artis gosteren medikolegal problemler, hasta istegi ve
doguma bagli komplikasyonlar sonrasi hekimin diisiirtildiigii durum operatif dogumun
daha az tercih edilip sezaryen oraninin artisiyla sonuglanmig gibi goriinmektedir.
Obstetri asistanlarmin egitim siireci boyunca operatif dogum egitimi ve operatif
dogum sayilar1 azalmig, bu durum operatif dogumda 6nemli bir yere sahip olan tecriibe
konusunda olumsuz etkiye neden olmustur. (32-34)

Sezaryen endikasyonlartyla ilgili yapilan tiim c¢aligmalarda en Onemli
endikasyonun gecirilmis uterin cerrahi oldugu tespit edilmistir (17,23). Literatiirle
uyumlu olarak bizim arastirmamizda da en sik sezaryen endikasyonu tiim
sezaryenlerin %?29.4’1i olusturan gecirilmis uterin cerrahidir. Tiim yillarda sezaryen
endikasyonlarinda ilk sirada sezaryen hikayesi yer almaktadir. Amerikan Obstetri ve
Jinekoloji Dernegi’nin 2010 kriterlerine gore daha dnceden bir veya iki alt segment
transvers sezaryen geciren hastalar; klinik acidan uygun pelvise sahipse, fetiis 4000
gramdan daha agir degilse, baska bir uterin cerrahi ya da riiptiir anamnezi vermiyorsa,
hasta aktif eylem boyunca monitorize edilebilecekse ve acil durumlarda sezaryene
alinabilecekse vajinal dogumun miimkiin olabilecegini bildirmistir (35). Her ne kadar

sezaryen sonrasi vajinal dogum diinya capinda halen tartisilip 6zendirilmeye calisilsa
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da tlilkemizde giliniimiiz sartlarinda medikolegal kaygilar nedeniyle sezaryen sonrasi
vajinal dogum sec¢enegi yetersiz kalmaktadir.

Ikinci en sik sezaryen endikasyonu pelvik distosidir (bas pelvis uyumsuzlugu
+ ilerlemeyen eylem + makrozomi siiphesi). Pelvik distosi toplamda tiim sezaryenlerin
21.8’in1 olusturur. Bunlardan %10.3’1 ilerlemeyen eylem, %8.5’1 bas pelvis
uyumsuzlugu ve %3.0’1i makrozomi siiphesidir. Makrozomi siiphesi nedeniyle yapilan
sezaryenlerin tiim sezaryenlere orani yillar i¢inde artarak 2016’da % 6.5 olarak
saptanmustir. Gergekte iri fetlis i¢in kesin bir tanimlama yoktur. Giinliimiizde fetal
boyuttaki asiriligin tam bir tahmini miimkiin degildir. Rouse ve arkadaglarinin yaptigi
bir caligmada ultrason fetal boyutun tahmininde %60 sensitif ve %90 spesifik olarak
bulunmustur (36). Klinigimizde 4000 gram ve lizeri gebeliklerde sezaryen dogum
tercihinin arttigi saptanmustir. Ilerlemeyen eylemin en biiyiik sebeplerinden biri,
indiiksiyon yapilan hastalarda indiiksiyonun etkili yapilmamasidir. Bas pelvik
uyumsuzlugun sezaryen endikasyonlari i¢indeki orani yillar iginde degisim gosterse
de yillar i¢inde artan sezaryen sayisi ile birlikte daha fazla gebenin bu taniy1 aldigi
tespit edilmistir. Literatirde de sezaryen endikasyonlari iginde bas pelvis
uyumsuzlugu dikkat ¢ekici oranda artig gostermektedir. Veriler incelendiginde bu
endikasyonlarin beklenenden fazla oldugu distiniilmektedir. Bu artisin en 6nemli
sebepleri arasinda epidural analjezi neticesinde dogumun aktif fazinin yavaslamasi,
hekimlerin dava edilme korkusu ve hatta klinisyenlerin zaman bulamamasi gibi
durumlardan da kaynaklanabilir (37,38).

Arastirmamizda tigiincii en sik sezaryen endikasyonu olarak toplamda %13.7
oranla fetal distess (fetal sikint1) saptanmistir. Arastirma bulgular1 literatiir ile
uyumludur. Elektronik fetal monitorizasyonun artmasi ile birlikte fetal distress
nedeniyle sezaryen sayis1 artmistir. 2012°de yapilan kapsamli bir Cochrane sistemik
arastirmasinda, diisiik riskli gebeliklerde siirekli elektronik fetal monitorizasyonun
perinatal mortalite ve morbidite acisindan ek bir fayda saglamadigi ve sezaryen dogum
oranini yaklasik %20 kadar arttirdig1 saptanmaistir (39).

Makat prezentasyonlu gebelerin toplamda %73’ sezaryen ile dogum
yapmustir. 1976 yilinda %21.4 olan bu oran 2016°da %94.9°dur. Yillar i¢inde makat
prezentasyonda dogum bi¢imi olarak sezaryen dogum artis gostermistir.

Arastirmamizda yapilan tiim sezaryenlerin %6.5’1 makat prezentasyon nedeniyledir.
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Iri fetiis, uygunsuz pelvis, ayak gelis ve basin hiperekstansiyonu gibi ilave bir sezaryen
endikasyonu olmadik¢a makat prezentasyonlu gebelerde vajinal dogum denenebilir.
Amerikan Obstetrik ve Jinakoloji Dernegi’nin 2014 verilerine gére makat gelis dahil
malprezentasyonlarin %85’inde sezaryen tercih edilmistir (40). Medikolegal kaygilar
ve makat prezentasyonda vajinal dogum konusundaki azalan tecriibe bu artigin sebebi
olabilir.

Sezaryen endikasyonlarindan ¢ogul gebelikler toplamda tiim endikasyonlarin
%6.9’unu olusturur. Cogul gebelikler icin 1976 yilindaki sezaryen orani %7.3 iken
2016 yilinda %83.8°dir. Yillar icinde ¢ogul gebeliklerdeki sezaryen oraninin arttigi
tespit edilmistir. 2016 yilinda 2006 yilina gore daha az sayida cogul gebelik
gérmemizin sebebi 2010 yilinda yiyiirlige konulan yonetmelikle embriyo
transferindeki kisitlama olabilir. Arastirmamizda preeklampsi tiim endikasyonlar
icerisinde %2.8 oraninda yer almistir. Siddetli preeklampsi ve eklampside servikal
olgunluk da miisaitse indiiksiyonla vajinal dogum denenebilir, miimkiin olmadigi
durumlarda sezaryen tercih edilir. Preeklampsideki artan sezaryen sayist indiiksiyon
basarisizligiyla ya da eylem Oncesi sezaryenle iligkili olabilir. Klinigimiz pratiginde
plasenta previa ve plasental dekolman olgularinda sezaryen uygulanmistir. Plasenta
previa ve ablasyo plasenta endikasyonlari toplamda tiim sezaryenlerin % 2.4’ini
olusturur. Maternal hastalik ve fetal anomali nedeniyle yapilan sezaryenlerde son
yillarda artis saptanmistir. Bu artis, hastanemizin {iiglincii basamak saglik kurulusu
olmasi nedeniyle maternal ya da fetal sebeplerde disaridan sevkle kabul edilen
hastalar, anestezi sonrast yogun bakim ve yenidogan yogun bakim ihtiyaci agisindan
planlanmis sezaryendeki artislar nedeniyle olabilir.

Anne istegine bagll sezaryen oranlari Ingiltere’de %8, Amerika Birlesik
Devletleri’'nde %11.2 ve Brezilya’da %80 oranindadir. Arastirmamizda anne istegi,
tiim sezaryenlerin %6.7’sini olusturmaktadir. 2006 yilinda tiim sezaryenlerin %13.6’s1
anne istegine bagli yapilmigken 2016°da bu oranin %2.9 oldugu goriilmektedir. Anne
istegine bagl sezaryenlerin en 6nemli iki nedeni vajinal dogum ile ilgili yogun korku
ve planli bir sezaryenin daha giivenilir oldugu inancidir. Bir diger neden de anne
adaylarinin pelvik taban hasari, iiriner inkontinans ve seksiiel problem olusma
acisindan vajinal dogumun daha riskli oldugunu diisiinmeleridir. Daha ileri yaslarda

gebe kalinmasi, paritede azalma, tiip bebek gibi tedavi gebeliklerinin artmasi, sanci
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cekmek istememe, tiip ligasyonu istegi gibi sebepler elektif sezaryene hastalar
yonlendirmektedir. Kadin Hastaliklar1 ve Dogum uzmanlar1 arasinda yapilan bir
calismada doktorlarin %59’unun istege bagli sezaryene onay verdigi gosterilmistir.
Tirkiye’de, 12 Temmuz 2012’de Resmi Gazete’de yayinlanan 6354 sayili kanunda
yer alan “gebe veya rahmindeki bebek i¢in tibbi zorunluluk bulunmasi halinde dogum,
sezaryen ameliyati ile yaptirilabilir” ifadesi ve Saglik Bakanligi’nmin sezaryen
endikasyonlar listesinde anne istegi yer almadigi i¢in anne istegine bagli oran tespit
edilememistir. Anne isteginin verilere endikasyon olarak kaydedilmesi ¢ok miimkiin
goriinmediginden bu konuda c¢aligma yapilmak istenilse de verilerin giivenilirligi en
onemli zorluk olacaktir. Kanimizca aragtirmamizdaki anne istegine bagli sezaryen
oraninin literatiir ile uyumsuz olmasindaki temel neden bas pelvis uyumsuzlugu,
ilerlemeyen eylem, makrozomi siiphesi, fetal distress, IVF gebeligi gibi
endikasyonlarla opere edilen hastalarin bir kisminin aslinda vajinal dogum istemeyen

hastalar oldugu yoniindedir (41-45).
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6. SONUC VE ONERILER

Aragtirma sonuglarina gore sezaryen dogum orani 1976 yilinda %11.4 iken
2016 yilinda %77.9a yiikselmis, hakim dogum bigimi yillar i¢inde vajinal dogumdan
sezaryen doguma yon degistirmistir. Operatif dogum orant 1976 yilinda %16.4 ve
1986 yilinda %17.1 iken, bu oran azalarak 1996 ve 2006 yillarinda sirasiyla %5.1 ve
%1.9’a gerilemistir. 2016 yilinda ise kayitlarimizda hi¢ operatif vajinal doguma
rastlanmamuistir.

DSO’niin sezaryen igin 6nerdigi oranlara ulasmak i¢in Robson On Gruplu
Siniflandirma Sistemi gruplarinin iyi yonetilmesi gereklidir. Sezaryen agisindan diisiik
riskli gruplarin (Grup 1 ve 3) azaldigi, 6zellikleri agisindan benzer gruplarin (Grup 2
ve 4) artarak sezaryen oranini artirdig1 saptanmistir. Sezaryen oranina en bilyiik katkiyi
veren grup Grup 5°tir (gecirilmis uterin cerrahisi olan grup). Bu konunun ¢6ziimii i¢in
en onemli adim primer sezaryen oranlarmi diisiirmek olacaktir. Grup 6 ve 7 (makat
prezentasyonlu gebeler) ile Grup 8’de (cogul gebelikler) sezaryen oranlari artmistir.
Bu sebeple sezaryen oranini azaltmak icin; ilerlemeyen eylem, fetal distress, bas pelvis
uyumsuzlugu gibi endikasyonlarin daha objektif kriterlere oturtulmasi, Grup 2 ve 4
icin dogum indiiksiyonunun arttirilmasi, makat prezentasyonlarda ve c¢ogul
gebeliklerde uygun gebelerde vajinal dogum denenmesi, operatif vajinal dogum
oranlarmin arttirilmasi gibi onlemler uygulamaya konulabilir. Dogumun spontan
baslamasinin beklenmesi ve diisiik riskli gebelerde elektronik fetal monitorizasyonun
daha 6zenli yapilmasi sezaryen dogum oranlarinin azaltilmasinda yardimci olur.

Ayrica anne adaylarinin vajinal dogum ve sezaryenin avantajlart ve
dezavantajlar1  konusunda bilgilendirilmeleri ve vajinal dogum agisindan
cesaretlendirilmeleri de anne istegine bagli sezaryen oranini azaltmada biiyiik rol
oynayacaktir. Kadin Hastaliklar1 ve Dogum hekimlerinin dava acilma baskis1 ve
korkusu olmadan dogum sanatinin inceliklerini uygulayabilecekleri 6zgiir bir ¢calisma
ortaminin saglanmasi ve malpraktis yasasinin gozden gegirilmesi gerekmektedir.

Sonu¢ olarak DSO’niin sezaryenin gerekli oldugu kisileri belirlemede,
sezaryen dogumun en iyi sekilde kullaniminin hedeflenmesinde ve miidahalelerin
etkinligini degerlendirmede yararli olacagini diisiindiigii ve ililkemizde de Mayis

2012°den itibaren kullanilan Robson On Gruplu Smiflandirma Sistemi, tiim Kadin
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Hastaliklar1 ve Dogum hekimlerince bilinmeli ve gruplardan birinin genel sezaryen
oranina katkis1 6nemli kabul edilirse sebepleri daha detayli aragtirilmalidir. Geregi

halinde heterojen gruplar, alt gruplara ayrilarak incelenmelidir.



10.

11.

12.

13.

14.

32

7. KAYNAKLAR

Moore, B. (1985). Appropriate technology for birth. The Lancet, 326(8458),
787.

Tirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi; 2013.
http://www.hips.hacettepe.edu.tr/TNSA_2013_ana_rapor.pdf. (Erisim Tarihi
01 Ekim 2017)

T.C. Saglik Bakanligi, Dogum ve Sezaryen Eylemi Yonetim Rehberi; 2010.
http://sbu.saglik.gov.tr/Ekutuphane/kitaplar/a%C3%A7sap27.pdf. (Erisim
tarihi 01 Ekim 2017)

Robson, M. S. (2001). Classification of caesarean sections. Fetal and maternal
medicine review, 12(1), 23-39.

World Health Organization. WHO statement on caesarean section rate; 2015.
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/161442/1/WHO_RHR_15.02_
eng.pdf?ua=1. (Erisim tarihi 01 Ekim 2017)

Todman, D. (2007). A history of caesarean section: from ancient world to the
modern era. Australian and New Zealand Journal of Obstetrics and
Gynaecology, 47(5), 357-361.

Hannah, M. E., Hannah, W. J., Hewson, S. A., Hodnett, E. D., Saigal, S.,
Willan, A. R., & Collaborative, T. B. T. (2000). Planned caesarean section
versus planned vaginal birth for breech presentation at term: a randomised
multicentre trial. The Lancet, 356(9239), 1375-1383.

Vogel, J. P., Betran, A. P., Vindevoghel, N., Souza, J. P., Torloni, M. R.,
Zhang, J., ... & Hernandez, B. (2015). Use of the Robson classification to
assess caesarean section trends in 21 countries: a secondary analysis of two
WHO multicountry surveys. The Lancet Global health, 3(5), €260-e270.

OECD, 2015, Health Statistics, http://www.oecd.org/els/health-systems/health-
statistics.htm (Erisim tarihi 13 Kasim 2017)

Konaket, S. K., Kilig, B. (2004). izmir'de sezaryen ile dogum siklig1 ve buna
etki eden faktorler. Turkiye Klinikleri Journal of Gynecology and
Obstetrics, 14(2), 88-95.

Victora, C. G., & Barros, F. C. (2006). Beware: Unnecessary caesarean
sections may be hazardous. The Lancet, 367(9525), 1796-1797.

Steer, P. J., & Modi, N. (2009). Elective caesarean sections—risks to the
infant. The Lancet, 374(9691), 675-676.

Gibbons, L., Belizan, J. M., Lauer, J. A., Betran, A. P., Merialdi, M., &
Althabe, F. (2012). Inequities in the use of cesarean section deliveries in the
world. American journal of obstetrics and gynecology, 206(4), 331-el.

Torloni, M. R., Betran, A. P., Souza, J. P., Widmer, M., Allen, T., Gulmezoglu,
M., & Merialdi, M. (2011). Classifications for cesarean section: a systematic
review. PloS one, 6(1), e14566.



15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

33

Betran, A. P., Torloni, M. R., Zhang, J., Ye, J., Mikolajczyk, R., Deneux-
Tharaux, C., ... & Giilmezoglu, A. M. (2015). What is the optimal rate of
caesarean section at population level? A systematic review of ecologic
studies. Reproductive health, 12(1), 57.

Althabe, F., Sosa, C., Belizan, J. M., Gibbons, L., Jacquerioz, F., & Bergel, E.
(2006). Cesarean section rates and maternal and neonatal mortality in low-,
medium-, and high-income countries: an ecological study. Birth, 33(4), 270-
277.

RCOG, Caesarean section Clinical Guideline (National Collaborating Centre

for Women’s and Children’s Health Commissioned by th National Institute for
Clinical Excellence) April 2004.

Notzon, F. C., Cnattingius, S., Bergsjg, P., Cole, S., Taffel, S., Irgens, L., &
Daltveit, A. K. (1994). Cesarean section delivery in the 1980's: International
comparison by indication. American journal of obstetrics and

gynecology, 170(2), 495-504.

Carroll, M. A., & Yeomans, E. R. (2006). Vaginal delivery of twins. Clinical
obstetrics and gynecology, 49(1), 154-166.

Mann, L. 1., & Gallant, J. (1979). Modern indications for cesarean
section. American journal of obstetrics and gynecology, 135(4), 437-441.

National Institute of Child Health and Human Development. Cesarean
childbirth. Report of a consensus Development Conference. Bethesda, MD:
NIH, 1981.

Anderson, G. M., & Lomas, J. (1984). Determinants of the increasing cesarean
birth rate: Ontario data 1979 to 1982. New England journal of
medicine, 311(14), 887-892.

Betran, A. P., Vindevoghel, N., Souza, J. P., Glilmezoglu, A. M., & Torloni,
M. R. (2014). A systematic review of the Robson classification for caesarean
section: what works, doesn't work and how to improve it. PloS one, 9(6),
e97769.

Larry C., Hauth, J. C., & Toussaint, S. (1984). Cesarean section: changing
incidence and indications. Obstetrics & Gynecology, 63(2), 205-208.

Land, J. A., & Evers, J. L. H. (2003). Risks and complications in assisted
reproduction techniques: report of an ESHRE consensus meeting. Human
Reproduction, 18(2), 455-457.

T.C.Saglik Bakanligi’nca 06 Mart 2010-27513 sayili Resmi Gazete’de
yaymmlanan “Uremeye Yardimci Tedavi Uygulamalar1 ve Uremeye Yardimci
Tedavi Merkezleri Hakkinda Y o6netmelik”.

Robson, M., Murphy, M., & Byrne, F. (2015). Quality assurance: The 10-
Group Classification System (Robson classification), induction of labor, and
cesarean delivery. International Journal of Gynecology & Obstetrics, 131(S1).

Litorp, H., Kidanto, H. L., Nystrom, L., Darj, E., & Essén, B. (2013).
Increasing caesarean section rates among low-risk groups: a panel study



29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

34

classifying deliveries according to Robson at a university hospital in
Tanzania. BMC pregnancy and childbirth, 13(1), 107.

Chong, C., Su, L. L., & Biswas, A. (2012). Changing trends of cesarean section
births by the Robson Ten Group Classification in a tertiary teaching
hospital. Acta obstetricia et gynecologica Scandinavica, 91(12), 1422-1427.

Kazmi, T., Sarva Saiseema, V., & Khan, S. (2012). Analysis of Cesarean
section rate-according to Robson’s 10-group classification. Oman medical
journal, 27(5), 415.

Hickok, D. E., Gordon, D. C., Milberg, J. A., Williams, M. A., & Daling, J. R.
(1992). The frequency of breech presentation by gestational age at birth: a
large population-based study. American journal of obstetrics and

gynecology, 166(3), 851-852.

Gardella, C., Taylor, M., Benedetti, T., Hitti, J., & Critchlow, C. (2001). The
effect of sequential use of vacuum and forceps for assisted vaginal delivery on
neonatal and maternal outcomes. American journal of obstetrics and
gynecology, 185(4), 896-902.

Keriakos, R., Sugumar, S., & Hilal, N. (2013). Instrumental vaginal delivery—
back to basics. Journal of Obstetrics and Gynaecology, 33(8), 781-786.

Délen, 1. (2002). Gékgii M. Sezaryen ve Etik. Kadin Dogum Dergisi, 1(2), 86-
9.

American College of Obstetricians and Gynecologists. (2010). ACOG Practice
bulletin no. 115: Vaginal birth after previous cesarean delivery. Obstetrics and
gynecology, 116(2 Pt 1), 450.

Rouse, D. J., & Owen, J. (2000). Sonography, suspected macrosomia, and
prophylactic cesarean: a limited partnership. Clinical obstetrics and
gynecology, 43(2), 326-334.

Niino, Y. (2011). The increasing cesarean rate globally and what we can do
about it. Bioscience trends, 5(4), 139-150.

Wu, J. M., Hundley, A. F., & Visco, A. G. (2005). Elective primary cesarean
delivery: attitudes of urogynecology and maternal-fetal medicine
specialists. Obstetrics & Gynecology, 105(2), 301-306.

Devane, D., Lalor, J. G., Daly, S., McGuire, W., & Smith, V. (2012).
Cardiotocography versus intermittent auscultation of fetal heart on admission
to labour ward for assessment of fetal wellbeing. Cochrane Database Syst
Rev, 2.

Caughey, A. B., Cahill, A. G., Guise, J. M., Rousg, D. J., & American College
of Obstetricians and Gynecologists. (2014). Safe prevention of the primary
cesarean delivery. American journal of obstetrics and gynecology, 210(3), 179-
193.

D'Souza, R. (2013). Caesarean section on maternal request for non-medical
reasons: putting the UK National Institute of Health and Clinical Excellence
guidelines in perspective. Best Practice & Research Clinical Obstetrics &
Gynaecology, 27(2), 165-177.



35

42. Gonen, R., Tamir, A., & Degani, S. (2002). Obstetricians' opinions regarding
patient choice in cesarean delivery. Obstetrics & Gynecology, 99(4), 577-580.

43. Grisaru, S., & Samueloff, A. (2004). Primary nonmedically indicated cesarean
section (“section on request”): Evidence based or modern vogue?. Clinics in
perinatology, 31(3), 409-430.

44. Aksoy, H., Ozyurt, S., Aksoy, U., Acmaz, G., Karadag, O. 1., & Babayigit, M.
A. (2014). Hastanemizdeki sezaryen hiz1 ve endikasyon dagilimlari 1s18inda
Tiirkiye’de sezaryen ile doguma genel bakis. Kocaeli Tip Dergisi, 3, 1-7.

45. 12 Temmuz 2012-28351 sayili Resmi Gazete’de yayimlanan 6354 nolu “Saglik
Bakanlig1 ve Bagli Kuruluslarinin Teskilat ve Gorevleri Hakkinda Kanun
Hiikmiinde Kararname ile Baz1 Kanun ve Kanun Hitkmiinde Kararnamelerde
Degisiklik Yapilmasia Dair Kanun”



