
normal do¤um, gebe kad›n›n zaman› gelince kendi vücudu-
nun fizyolojik öz dinamikleri ile bu eylemi baflarabilmesidir.
Ancak klasik do¤um bilgisi ve perinatoloji bilgileri her zaman
bir gebe kad›n›n kendi fizyolojik dinamikleri ile anne ve be-
bek aç›s›ndan sa¤l›kl› bir do¤umu gerçeklefltiremediklerini
göstermifltir. Gebelik ve do¤um sürecinde anne ve bebek
ölümleri ve sakatlanmalar›n› en aza indirmek için, gebenin
do¤ru izlenmesi ile birlikte do¤umun da gözlem ve izlem da-
hilinde olmas› gerekmektedir. Bu nedenle, sezaryene ve do-
¤umu kolaylaflt›racak giriflim ve uygulamalara karfl› ç›kmak
ad›na, “normal do¤uma” destek vermenin do¤ru olmayaca¤›
aç›kça görülecektir. Gebelik ve fetus hakk›nda son y›llarda gi-
derek artan tan› ve tedavi yöntemlerini bir kenara iterek nor-
mal do¤umda ›srar ederek do¤uma müdahale etmemenin bir
anlam› ve mant›¤› yoktur. Olamaz da... Di¤er taraftan normal
do¤um yolu seçildi¤inde bu yolun her zaman ve her koflulda
fetus ve anne aç›s›nda güvenli olmad›¤› da bilinmektedir. Bu-
na karfl›n sezaryenle do¤umun anne ve fetus aç›s›ndan daima
sonuç al›c› ve planlanmas› imkan dahilinde olan bir giriflimsel
do¤um yöntemi oldu¤u da bilinmektedir. Son y›llarda birey-
sel ve hasta haklar›ndaki iyiye do¤ru geliflmeler hasta ve dok-
torlar› daha güvenli ve kontrol edilebilir do¤uma yönlendir-
mifltir. Bu yönelifl bir anlamda ülkeler genelinde hukuki ve
demokratik haklar›n iyileflti¤i anlam›n› tafl›maktad›r. Di¤er
taraftan perinatoloji ve do¤um bilimindeki yeni bilgiler, se-
zaryenle do¤umda bir at›fl› tetiklemifltir. Bu ba¤lamda sezar-
yenle do¤um, bir geliflmifllik kriteri olarak karfl›m›za ç›kmak-
tad›r.Anne ve fetal ölüm oranlar›n›n kabul edilemeyecek de-
recede yüksek olan geri kalm›fl ülkelerde sezaryenle do¤um
oran›n›n çok düflük düzeyde oldu¤u bilinmektedir. Dünyada-
ki do¤um oran›n›n %60’n› kapsayan bu ülkelerde do¤urgan-
l›k oran›n›n yüksekli¤i ile birlikte sezaryenle do¤um oran›
%10’un alt›nda oldu¤u saptanm›flt›r. Hatta Afrika ülkelerin-
de sezaryen ile do¤um oranlar›n›n %5’in bile alt›nda oldu¤u
görülmektedir.

Sezaryen ile do¤um (SD) oranlar› tüm dünyada giderek art-
maktad›r. ABD de her üç do¤umdan bir tanesi sezaryenle ya-
p›lmaktad›r. Son y›llarda, sezaryenle do¤um sonras›nda yap›-
lan do¤umlarda, sezaryen oran› %94 civar›na ulaflm›flt›r. Cer-
rahpafla T›p Fakültesi Do¤um ve Kad›n Hastal›klar› Anabilim
dal›nda sezaryen ile do¤um oran› %65 düzeyindedir. Anabi-
lim dal›na yatan hastalar›n genel olarak yar›s› sezaryen olmak
için yat›r›lmaktad›r. Dünya Sa¤l›k Örgütü ‘kabul edilebi-
lir’sezaryen oran›n› ‘10-15 aras›nda olmas› gerekti¤ini bildir-
mektedir. Türkiye’de sezaryenle do¤um oran› Dünya Sa¤l›k
Örgütü verilerine göre (2008) %21.5’dir. Bu sezaryenlerin
%1.2’si ‘gereksiz’sezaryen oldu¤u bildirilmifltir. ABD’de pri-
mer sezaryen oranlar›nda 2007 y›l›nda %20.6’kadar bir oran-
da art›fl göstermifltir. Belirgin bir t›bbi endikasyon olmadan,
doktor ve hasta iste¤i ile yap›lan SD oran›n›n %6.9’oldu¤u
bildirilmektedir. Do¤al olarak, t›bbi uygulamalar›nda gerek-
çesiz ameliyat yapmak hem etik hem de hukuki bak›mdan

do¤ru de¤ildir. Ancak normal vajinal do¤um yolunun seçil-
mesi durumunda kontrol edilemeyen durumlar›n ortaya ç›k-
ma ihtimaline karfl› sezaryenle do¤um yolunun seçilmesi do¤-
ru bir yaklafl›m olacakt›r. Zira her olayda oldu¤u gibi özellik-
le de do¤um olay›nda aile, hukuk ve etik kurallar daima do-
¤umun nas›l yap›ld›¤›n› sorgulamak yerine sonuçlar›na bak-
maktad›r.!! Mutlaka sezaryenle do¤um yapmas› gerekli bir
hastan›n normal do¤umu tercih etme hakk›, hukuki bir hak
ve tercih de¤ildir. Bu duruma t›bbi kurallar izin vermez.
Mutlak endikasyon karfl›s›nda, hastan›n normal do¤um terci-
hinin olumlu görülmesi, hekim aç›s›ndan bir t›bbi hata nite-
li¤i tafl›r, ve dolay›s›yla hukuki sorumluluklar do¤urur. Buna
karfl›n normal do¤um yapabilecek bir kad›n›n sezaryenle do-
¤umu tercih etmesi, detayl› bilgilendirme sonras›nda hekimin
sezaryen yapm›fl olmas› bir insan olma hakk› olarak görülme-
lidir. Zira normal do¤um süreci zahmetli ve sonuçlar› bak›-
m›nda her zaman güveli bir yol de¤ildir.

Sezaryen çok s›k uygulanan bir cerrahi ifllem olmas›na karfl›-
l›k 5.8/100.000) mortalite (anestezi komplikasyonu dahil) ve
intraoperatif komplikasyon oran› ‹ise %12-15 civar›nda ola-
bilmektedir. Sözü edilen cerrahi komplikasyon oranlar› do¤al
olarak hekimlerim e¤itim ve deneyimleri ile do¤rudan ilinti-
lidir. Sezaryenle do¤uma ba¤l› farkl› çal›flmalarda, fetal
komplikasyonlar›n artt›¤› ileri sürülmüfl ise de bunlar›n ço¤u-
nun genifl kapsaml› çal›flmalarda anlaml› olmad›¤› görülmüfl-
tür. 

Sonuç olarak sezaryen ile do¤um oranlar›, t›p bilimindeki iler-
lemelere paralel olarak insan haklar›, hasta haklar› ve hukuki
haklar›n artmas› ile birlikte artacakt›r. Bir anlamda bu oran ar-
t›fl› ileri toplum olman›n bir gere¤i gibi görülmektedir.!

Hekim olarak gerekçesiz ameliyat yapmaktan daima kaç›nma-
l›d›r. Ancak normal do¤uma bir alternatif olarak hasta iste¤i-
nin de gerekli aç›klay›c› bilgilerin onam›n›n al›nmas›n takiben
mutlaka dikkate al›nmal›d›r. Zira do¤um sürecinin sonuçlar›
itibari ile süprizlere aç›k olmas› yan›nda sezaryenle do¤um
planlanabilir olmas› niteli¤i ile daha güvenli olmaktad›r.

Bir hasta karfl›s›nda hekim “keflke sezaryen yapsayd›m, ben se-
zaryen yapay›m dedim hasta istemedi” gibi vicdani hesaplaflma-
lara girmemelidir. Hasta ve yak›nlar›n› da “biz sezaryen istedik
doktor yapmad›” konumuna düflürmemelidir. Normal do¤um
da ›srar edilmesi durumunda hangi bedeller karfl›l›¤›nda nor-
mal vajinal do¤um gerçekleflmesi ihtimali çok dikkatli bir fle-
kilde de¤erlendirilmelidir. 

KÖ-03
Elektif sezaryen zamanlamas› en erken ne
zaman?

Alev At›fl Ayd›n

ACOG, neonatal morbidite 37. gebelik haftas›ndan 39. gh’na
do¤ru azald›¤›ndan, fetal akci¤er matüritesi belirlenmeden
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39. gh’dan önce maternal veya fetal endikasyon yoksa elektif
sezaryen önermemektedir. Maternal sonuçlardan kan trans-
füzyonu, >5 gün hospitalizasyon süresi 37-38.gh’da anlaml›
olarak 39. gh’na göre daha yüksek oranda saptanm›fl bunun
sebebi olarak da alt segment tam geliflmemesi ve adhezyonla-
r›n yeterince aç›lamamas› olarak gösterilmifl. Ayr›ca maternal
pnömoni, DVT veya pulmoner ödem,abse,sezaryen histerek-
tomi oranlar› erken al›nan grupta daha fazla gözlenmifltir.
Neonatal sonuçlardan RDS, TTN, NEK, Sepsis, mekanik
ventilasyon, H‹E,YB’da kal›fl süresi, konvülziyon, 5. dk Apgar
<3, fetal kay›p oranlar› 37.-38. gh’da anlaml› olarak 39. gh’ya
göre anlaml› olarak daha yüksek saptanm›flt›r.

Sonuç: 39. haftadan önce maternal - fetal endikasyon yoklu-
¤unda elektif sezaryen hem fetal hem maternal morbiditeyi
artt›r›r.

KÖ-04
Ultrasonografide tuzaklar

Turgay fiener

1999 Eurofetus çal›flmas›nda fetal malformasyonlar›n %56’s›
saptanabilmifl, majör anomalilerin %55’i 24. haftadan önce
tan›nabilmifltir.

En önemli hata nedenleri flunlard›r: 

1. Yeterli sürede e¤itim almamak

• Bu iflle u¤raflan kifliler:

• Tan›sal Ultrasonografide ve iliflkili güvenlik konular›nda
e¤itilmifl olmal›

• Düzenli olarak fetal ultrason yapmal›

• Sürekli e¤itim programlar›na kat›lmal›

• fiüpjheli veya anormal bulgular saptad›¤›nda uygun mer-
kezlere sevk zinciri olmal›

• Rutin kalite güvencesi ve kontrolü önlemleri almal›d›r

2. Yetersiz cihazla çal›flmak

• Cihazlar ISUOG rehberindeki asgari özelliklere uygun
olmal›:

• Real-time, greyscale 

• 3-5 MHz transabdominal transduser 

• Akustik güç kontrol ayarlar› ve göstergesi

• Ekran dondurma özelli¤i

• Elektronik kaliperler 

• Görüntü depolama/bask› kapasitesi olmal›

• Optimal performans için düzenli bak›m ve servis yap›lma-
l›

3. Kay›t yapmamak
• Hangi dökümanlar kaydedilmeli, bas›lmal›, refere eden

doktora gönderilmeli ?
• Muayene raporu kopyas› hekime gönderilmelidir. 
• Standart kesitlerin görüntüleri elektronik kopya veya ba-

s›l› olarak kaydedilmeli ve depolanmal›d›r. 
• Fetal kalp için video klip al›nmas› tavsiye edilir.
• Kay›tlar yerel kanunlara uygun sürelerde saklanmal›d›r.

4. Do¤ru isim, do¤ru tarih, do¤ru kesitler almamak
• Her muayeneye ve kayda bafllamadan:
• Hastan›n ad›n›
• O günün tarihini ve saati kontrol edin !
• Do¤ru kesitlerin al›nd›¤›ndan emin olun
• Uygun kesit al›nam›yorsa, sonraki saateler veya günler

içinde hastay› geri ça¤›rmaktan çekinmeyin. 

5. Anormal bulgularda yönetim plan› yapmamak

• Anormal bulgu saptanmas› halinde bir yönetim plan›n›z
olsun.

• Hastan›n özelliklerinden, hangi koflullarda, nas›l do¤ur-
tulmas› gerekti¤ine kadar kendi dosyan›za not al›n. 

• Fetüste anormal bulgu saptanm›yorsa bile, ileride sorun
yaratabilecek bulgular› araflt›r›n, hastay› klini¤i ile birlik-
te de¤erlendirin. Radyoloji’den en önemli fark hastan›n
ayn› zamanda primer hekimi de olman›zd›r. 

• Obstetrik Öyküde PTD, tekrarlayan abortuslar hastaya
bakarken yönlendiricidir.

• Uterin arter, DV, MCA Doppleri klini¤i yönetmede fay-
dal›d›r. 

ISUOG flartlar›na uyulmazsa ne olur? 
• ISUOG rehberlerinde önerilen yukar›daki minimum ko-

flullara uyulamama halinde:
• Bunun nedenleri aç›klanmal›d›r. (gebelik haftas›-obezite-

fetal pozisyon-vb.)
• Hastaya bir baflka zaman randevu verilmeli veya bir baflka

kifliye refere edilmelidir.
• Bu uygulama gereksiz hasta anksiyetesine veya tan›da ge-

cikmeye neden olmamak ad›na bir an önce yap›lmal›d›r. 

KÖ-05
‹ntrapartum ultrasonografi
Ali Gedikbafl›

Obstetrikte muayene sübjektif olup, ayn› hekim taraf›ndan
yap›lan klinik de¤erlendirmenin farkl› sonuçlar› olabilir. Tra-
vaydaki bir gebenin do¤um flekline karar vermek hekime zor-
luklar yaflatabilir. Bunun yan› s›ra yanl›fl yapma ve mediko-le-
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