
97

Artan Sezaryen Oranlarını Nasıl Azaltabiliriz? 
Üç Yıllık Sezaryen Verilerimiz Eşliğinde 
Değerlendirme

How Can We Reduce the Increasing Primary Cesarean Rates? 
Evaluation of Our 3-Year Data of Cesarean Sections
Ömer Erkan YAPçA*, İbrahim KARACA**, Tuba çATmA***
*Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi, Kadın Hastalıkları ve Doğum Anabilim Dalı
**İzmir Aliağa Devlet Hastanesi, Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniği
***Sorgun Devlet Hastanesi, Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniği

Alındığı tarih: 05.11.2014 
Kabul tarihi: 08.06.2015 
Yazışma adresi: Yrd. Doç. Dr. Ömer Erkan Yapça, Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi, Kadın Hastalıkları ve Doğum Anabilim Dalı, Erzurum
e-posta: sevabina@gmail.com

Araştırma

ÖZ

Amaç: Çalışmamızda amacımız yıllara göre sezaryen 
oranları ve endikasyonlarımız ile sezaryen oranlarının 
azaltılması özellikle de primer sezaryen oranlarının azaltı-
labilmesi için yapabileceklerimizi literatür bilgileri eşliğin-
de tartışmaktır.

Gereç ve Yöntem: Kliniğimizde Ocak 2011 ile Aralık 2013 
tarihleri arasında doğum yapan hastaların dosyaları ret-
rospektif olarak incelenmiştir.

Bulgular: Hastanemizde üç yıllık sürede 3184 doğum ger-
çekleşmiştir. Doğumların 2333’ü vajinal doğum, 851’i 
sezaryen doğum ile gerçekleşmiştir. Üç yıllık sezaryen ora-
nımız %26,7 (851 hasta), 2011’de 185 (%24), 2012’de 326 
(%24), 2013’de 340 (%32) hastanın sezaryen ile doğumu 
gerçekleştirilmiştir. En sık tespit edilen sezaryen endikas-
yonu %60,6 (516 hasta) ile eski sezaryen olmuştur. Primer 
sezaryen oranı ise üç yılda %10,5 (335) ile ülkemiz ortala-
masının altında bulunmuştur ve kliniğimizde azalma eğili-
mindedir.

Tartışma ve Sonuç: Hastanemiz sezaryen oranları ülke-
miz ortalamasının altında olup, artma eğilimi göstermek-
le birlikte, primer sezaryen oranımız ülkemiz ve özellikle 
Yozgat yöresi oranlarının çok altındadır ve azalma eğili-
mindedir.

Anahtar kelimeler: sezaryen doğum, endikasyonlar, sezar-
yen oranı

ABSTRACT

Objective: In the light of the  literature, to discuss the mea-
sures that can be taken to reduce especially primary cesa-
rean section rates by analyzing the data regarding our 
cesarean section indications pertaining to each year.

Material and Method: Patient files, which belong to 
women who underwent cesarean section in our clinic bet-
ween January 2011 and December 2013 were analyzed 
retrospectively.

Results: Within the 3-year period 3184 births took place in 
our hospital. During this period, 2333 births were performed 
by vaginal delivery while 851 by cesarean section. Our 
three-year cesarean section rate was 26.7% (n=851), while 
cesarean section rates were 24% (n= 185) in 2011, 24% (n= 
326) in 2012 and, 32% (n=340) in 2013. The most frequently 
detected cesarean section indication was the history of cesa-
rean section (n= 516 (60.6%). The primary cesarean rate in 
three years were found below the average of our country by 
10.5% (n=335), and tends to decrease in our clinic.

Discussion and Conclusion: While cesarean rates in our 
hospital, which are below the average of our country, tend 
to increase, our primary cesarean section rate is far below 
the rate of our country particularly in the Yozgat province  
and tends to decrease.
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GİRİŞ

Preoperatif ve postoperatif bakım olanaklarının geliş-
mesi ve ilerleyen teknolojik destek ile dünya genelin-
de sezaryen hızı artmaya devam etmektedir. Sezaryen 

tüm dünyada yapılan cerrahi işlemler arasında en 
önde gelen operasyondur ve Amerika Birleşik 
Devletleri (ABD)’nde 2004 yılında 1,2 milyon sezaryen 
yapılmıştır (1). Sezaryen oranlarındaki bu artış anne 
ve bebek sağlığı açısından artmış risk ve normal 
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vajinal doğum ile kıyaslandığında hem maliyet açı-
sından hem de daha önemlisi daha iyi bir perinatal 
bakım sağlayamaması, aksine maternal mortalite ve 
morbidite ile perinatal morbiditede artmış risk mev-
cuttur (2-4). Sezaryen ile doğum sonrası vajinal doğu-
mun desteklendiği merkezler dışında sezaryen ope-
rasyonu devamlı artmaktadır. Amerikan Jinekologlar 
ve Obstetrisyenler Cemiyeti (ACOG)’nin 2000’li 
yıllarda %30’lara çıkmasını hedeflediği sezaryen 
sonrası vajinal doğum oranları tersine gerileyerek 
%17’ye düşmüştür (5,6). Artan sezaryen doğumların 
nedenleri arasıda annelerin kariyer endişesi ve eko-
nomik nedenlerle ilk gebelik yaşının artması, doğum 
korkusu, paritenin azalması, antenatal fetal izlem ve 
ultrasonografinin yaygın olarak kullanılmasına bağlı 
fetal distres tanısının yaygınlaşması, yardımcı üreme 
tekniklerinin artmasına bağlı çoğul ve preterm 
gebeliklerin artması, anne adayının kişisel istemi, 
sezaryen dışında ağrısız doğum olanaklarının yete-
rince kullanılamaması ve vajinal doğum sırasında 
oluşabilecek olası komplikasyonlarda bile hekimin 
medikolegal sorunlarla karşılaşabilmesi sayılabilir 
(7). Birçok ülke sezaryen oranlarını azaltmak için 
çalışmalar yapmaktadır (8). Sezaryen oranlarını 
düşürmede, geçirilmiş sezaryen, makat gelişler ve 
anne isteği endikasyonlarının önemi ortadadır. Fakat 
sezaryen sonrası vajinal doğum (SSVD) maternal ve 
fetal mortalite riski ve uterin skar rüptürü ile ilişkili 
olup, obstetrisyenlerin çoğu için caydırıcı faktör 
olmaktadır (9).

Çalışmamızda, yıllara göre sezaryen oranları ve endi-
kasyonlarımız ile sezaryen oranlarının azaltılması, 
özelliklede primer sezaryen oranlarının azaltılabil-
mesi için yapabileceklerimizi litaratür bilgileri eşli-
ğinde tartışmayı amaçladık.

GEREç ve YÖNTEm

Sorgun Devlet Hastanesinde Ocak 2011 ile Aralık 
2013 arasında gerçekleşen vajinal ve sezaryen 
doğumlar retrospektif olarak incelendi. Hasta bilgile-
rine doğum kayıt defterleri ve hastanenin elektronik 
otomasyon sisteminden ulaşıldı. Hastaların sezaryen 
oranları, endikasyonları ve yıllara göre dağılımı ince-
lendi. Primer sezaryen oranındaki değişimde yıllara 
göre değerlendirildi.

Verilerin analizinde SPSS 15.0 programı, ki-kare ve 

Anova testi kullanıldı. P<0,05 istatistiksel olarak 
anlamlı kabul edildi.

BULGULAR

Kliniğimizde üç yıllık sürede toplam 3184 doğum 
gerçekleşmiştir. Doğumların 2333’ü (%73,3) vaji-
nal yol ile 851’i (%26,7) sezaryen operasyonu ile 
gerçekleşmiştir (Tablo 1). Primer sezaryen sayımız 
335 (%10,5) idi (Tablo 2). Maternal yaş ortalaması 
27,3±5,46 yıl, ortalama gebelik haftası 37 hafta 4 
gün, ortalama gravida 2,21±1,36, ortalama parite 
1,27±1,12, ortalama doğum ağırlığı 3084±816 g 
idi. Sezaryen endikasyonlarının dağılımına bakıl-
dığında en sık endikasyonun eski sezaryen olduğu, 
diğer endikasyonların makat-transvers geliş, fetal 
distres, baş-pelvis uygunsuzluğu, ilerlemeyen 
doğum eylemi, iri bebek, preeklampsi, çoğul gebe-
lik ve diğer nedenler olduğu belirlenmiştir (Tablo 
3). Üç yıllık 851 sezaryen olgusunun endikasyon-
ları sırası ile eski sezaryen 516 (%60,6), makat-
transvers geliş 87 (%10,2), fetal distres 83 (%9,8), 
iri fetus 59 (%6.9), başpelvis uygunsuzluğu 41 
(%4,8), ilerlemeyen doğum eylemi 21 (%2,5), 
çoğul gebelik 16 (%1,9), preeklampsi 16 (%1,9), 
diğer endikasyonlar (plasenta dekolmanı, kordan 
sarkması, plasenta previa, zorunlu sezaryen vb.) 12 
(%1,4) olarak bulunmuştur. 2011 ile 2012 yılları 
arasında sezaryen oranları benzer bulunmuştur. 
2011 ve 2012 ile 2013 karşılaştırıldığında 2013’teki 
artış anlamlıdır (p<0,01).

TARTIŞmA

Sezaryen kadın doğum hekimlerinin en sık uyguladı-
ğı cerrahi girişimlerin başında gelmektedir. Batından 
uterin insizyon ile ölü veya canlı bir fetusun doğur-
tulması şeklinde tanımlanan sezaryen, ABD’de en sık 
uygulanan ameliyatlardan biridir (10). Tüm dünyada 

Tablo 1. Sezaryen ve vajinal doğum oranlarının yıllara göre 
dağılımı.

Yıl

2011
2012
2013
2011-2013

Sezaryen doğum

185 (%24,2)
326 (%24,2)
340 (%31,8)
851 (%26,7)

Vajinal Doğum

  581 (%75,8)
1024 (%75,8)
  728 (%68,2)
2333 (%73,3)

Toplam Doğum

  766
1350
1068
3184
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artan sezaryen oranları önemli bir halk sağlığı sorunu 
hâline gelmiştir. Dünya Sağlık Örgütü (WHO)’nün 
önerdiği optimal sezaryen oranı %10-15’tir (11). Birçok 
ülke bu oranı tutturamamaktadır. Optimum sezaryen 
oranı, altına inildiğinde ya da üzerine çıkıldığında 
maternal ve perinatal mortalite ve morbiditenin arta-
cağı kabul edilen rakamdır ve bu da %15 olarak 
kabul edilmiştir. ABD’de 2006 yılında sezaryen ora-
nının %30’un üzerinde olduğu bildirilmiştir (12). WHO 
hedefine ulaşılamamasında en önemli etken olarak 
malpraktisin hekimler üzerindeki baskısı düşünülmek-
tedir. Bu durumun ülkemizdeki artan sezaryen oranları 
içinde en önemli neden olduğunu düşünmekteyiz. 
Ülkemizde Sağlık Bakanlığı verilerine göre 1998’de 
sezaryen oranı %14, 2003’te %21.4, 2005’te %40.7, 
2007’de %42,5 olarak belirtilmiştir. Ülkemizde yapı-
lan retrospektif çalışmalar gözden geçirildiğinde özel-
likle 3. basamak sağlık kuruluşlarında sezaryen oran-
larının %40’lara ulaştığı bildirilmekte, çalışmalar 
genel olarak değerlendirildiğinde sezaryen oranlarının 
%15-35 arasında değiştiği anlaşılmaktadır (13-15). Yine 
ülkemizden yapılan diğer bir araştırmada, tersiyer bir 
merkezde 5 yıllık sürede sezaryen oranlarının %58’den 
%85’e çıktığı bildirilmiştir (4). Ülkemizde tersiyer mer-
kezde yapılan 5 yıllık başka bir çalışmada 2002’de 
%37,7 olan sezaryen oranının 2007’de %43,7’ye yük-
seldiği bildirilmiştir (16).

Tablo 2. Yıllara göre primer sezaryen oranlarımız.

Yıl

2011
2012
2013
2011-2013

Primer Sezaryen

   94 (%12,3)
 138 (%10,2)
103 (%9,6)

  335 (%10,5)

Toplam Doğum

  766
1350
1068
3184

Tablo 3. Sezaryen endikasyonlarının dağılımı.

Endikasyon 

Eski sezaryen
Makat-Transvers
Fetal distres
İri fetus
Baş-pelvis uyumsuzluğu
İlerlemeyen doğum eylemi
Çoğul gebelik
Preeklampsi
Diğer endikasyonlar

Toplam

Hasta Sayısı

516 
  87
  83
  59
  41
  21
  16
  16
  12

851

Yüzdesi (%)

60,6
10,2
  9,8
  6,9
  4,8
  2,5
  1,9
  1,9
  1,4

%100

Çalışmamızda, 3 yıllık sürede sezaryen oranımızı 
%26,7 olarak bulduk. 2011 yılında %24 olan oranı-
mız 2013 yılında %32’ye yükselmiştir. Bu yükselme-
nin ana nedeni eski sezaryen ameliyatlardır. Çünkü 
çalışmamızda primer sezaryen oranlarımız 3 yıllık 
süre içerisinde 2011’de %12,2 iken, 2013 yılında 
%9,6’ya gerilemiştir. Üç yıllık primer sezaryen ora-
nımız ise %10,5 ile ülkemiz ortalamasının altında 
bulunmuştur. 2007-2009 yıllarında hastanemizde 
yapılan çalışmada, 3 yıllık sezaryen oranı %23,1 ola-
rak bildirilmiş, aynı çalışmada eski sezaryen endikas-
yon oranı %34,8 olarak bildirilmiştir (17). Çalışma-
mızda, 3 yıllık sezaryen oranımız hastanemizde 
2007-2009’da yapılan çalışmaya göre bir miktar yük-
sek görünsede çalışmamızdaki ana endikasyonumuz 
%60,6 gibi yüksek bir oranda olan eski sezaryendir. 
Primer sezaryen oranımız çok düşük olmasına rağ-
men, toplam sezaryen oranımız hastanemizdeki geç-
miş çalışmadan yüksek olmakla birlikte, geçmiş 
çalışmaya göre primer sezaryen oranımız oldukça 
düşüktür. Olasıdır ki aynı yöredeki hastalar üzerinde 
çalıştığımızdan dolayı yüksek olan primer sezaryen 
oranları karşımıza eski sezaryen olarak çıkmakta ve 
bu tüm dünyada olduğu gibi sezaryen oranlarımızı 
artırmaktadır. Bu nedenle dünyada ve ülkemizde 
sezaryen oranlarının azaltılması için alınabilecek 
önlemlerin odak noktasının primer sezaryen doğum-
lar olduğunu düşünmekteyiz.

Literatürü inelediğimizde en sık sezaryen endikasyo-
nu eski sezaryen olup, bunu pelvik distosi, fetal dist-
res ve makat prezentasyon takip etmektedir (18). 
Çalışmamızda %60,6 gibi yüksek bir oranda ilk sıra 
endikasyonu eski sezaryen olarak bulduk. Bunu sıra-
sı ile %10,2 ile makat-transvers geliş, %9,8 ile fetal 
distres, %6,9 ile iri bebek, %4,8 ile baş-pelvis uygun-
suzluğu, %2,5 ile uzamış travay, %1,9 ile çoğul gebe-
lik yine %1,9 ile preeklamptik gebelikler ve %1,4 ile 
diğer endikasyonlar olarak bulduk. Endikasyonlarımız 
litaratür ile uyumlu olup, yalnızca en sık endikasyo-
numuz olan eski sezaryen litaratüre göre çok yüksek 
çıkmıştır. Primer sezaryen oranımızın düşük olduğu 
böyle bir durumda sezaryen endikasyonlarımızın 
%60,6’sının eski sezaryen olması bizi üzmüştür. 
Çünkü çalıştığımız hastane şartlarında bunları sezar-
yene almaktan başka çaremiz kalmamakta, kaldı ki 
ülkemizin genelinde en ileri merkezlerde dahi olası 
malpraktis kaygılarından dolayı sezaryen sonrası 
vajinal doğuma (SSVD) sıcak bakılmamaktadır. 
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Sezeryan ile doğum sonrası vajinal doğumun destek-
lendiği merkezler dışında sezaryen oranları tarihsel 
süreçte artmış, SSVD’un desteklendiği ülkelerde ise 
1986-1998 yılları arası sezaryen oranları düşerek 
%20.8’e gerilemiş, ancak bu tarihten sonra yine bir 
artış göstererek 2004 yılında %29.1’e ulaşmıştır. 
ACOG’un 2000’li yıllarda %30’lara çıkmasını hedef-
lediği SSVD ise gerileyerek %17’ye düşmüştür (5,6,19). 
Bu durumun tüm dünyada hekimleri etkisi altına alan 
malpraktis kaygısından olduğunu ve yine ülkemiz 
dâhil bunun önüne geçmenin bugünkü sartlarda pek 
olası olmadığını düşünmekteyiz. Çalışmamızda pri-
mer sezaryen oranlarımızın düşük çıkmasının ana 
nedenini elektif sezaryen olarak adlandırılan, aslında 
birçoğunun anne isteği ile yapılan sezaryenlerin kli-
niğimizde yapılmamasına bağlamaktayız. İsteğe bağlı 
sezaryenlarin ABD’de tüm sezaryen olgularının 
%4-18’ini oluşturduğu düşünülmektedir (20). Fakat 
ülkemiz dâhil hiçbir veride “isteğe bağlı sezaryen” 
kodlanmamıştır ve kayıt altına alınmamıştır. ABD’ de 
%4-18 olduğu düşünülen isteğe bağlı sezaryenin 
ülkemizde çok daha yüksek olduğunu düşünmekte-
yiz. Annenin isteğine bağlı sezaryen doğumlar 
Amerikan Ulusal Sağlık Enstitüleri (NIH)’nin Mart 
2006’da düzenlediği annenin isteğine bağlı sezaryen 
doğumlar konferansında elektif sezaryen doğumların 
bir alt grubu olarak kabul edilmiş ve tıbbi ve obstetrik 
herhangi bir endikasyon olmadan annenin isteğine 
bağlı sezaryen ile doğurtulan tek gebelikler olarak 
tanımlanmıştır (20). Elektif sezaryen doğumlar ise 
maternal veya fetal endikasyonlar varlığında planla-
narak yapılan sezaryen doğumları içermektedir ve 
acil sezaryen ve planlanmış doğum sürecinde yapılan 
sezaryen doğumlardan ayrı tutulmaktadır (21). 
Doktorların birçoğu vajinal doğum sonrası karşılaşa-
cakları medikolegal sorunların önüne geçebilmek 
için sezaryeni tercih etmektedir (22). Hekimler hakkın-
da sezaryen ile doğum yaptırdıkları için değil, sezar-
yen ile doğum yaptırmadıkları için davalar açılmak-
tadır. Aksine artan sezaryen oranlarının perinatal 
sonuçları iyileştirmediği ve neonatal morbiditeyi 
düzeltmediği gösterilmiştir (23). Hekimler böyle dava-
larla uğraşmak zorunda kalmamak için bırakın 
SSVD’yi en küçük bir olumsuzlukta sezaryena yön-
lenmek zorunda kalmaktadırlar. SSVD’un desteklen-
diği merkezlerde dahi her 4 olgudan biri, doğumunu 
vajinal yolla gerçekleştirmektedir, yani en tecrübeli 
merkezlerde dahi SSVD oranı çok düşüktür (6). 
SSVD’yi pek artıramayacağımızı düşündüğümüzden 

dolayı sezaryen oranlarını azaltmanın tek yolu primer 
sezaryen oranlarını azaltmaktır. Azalan primer sezar-
yen oranları azalan eski sezaryan anlamına gelecek, 
hem toplam sezaryen oranlarının azalacağı hem de 
maternal ve perinatal mortalite ve morbiditenin düze-
leceği düşüncesindeyiz. Bunu başarabilmek için 
ülkelerin sağlık politikalarını gözden geçirmeleri ve 
hekimleri cezai yasalara karşı koruyucu hâle getirme-
leri gerekmektedir. Çalışmamızdaki düşük primer 
sezaryen oranlarımızı isteğe bağlı sezaryen yapma-
mamıza ve medikolegal kaygılardan kendimizi uzak 
tutmamıza bağlamaktayız. Fakat bu durum ne kadar 
sürer, bu malpraktis yasaları devam ettikçe ve her 
sorunlu vajinal doğumdan sonra hekimlere adaletin 
kılıcı gibi davalar açıldığı sürece bu işin düzelemeye-
ceği düşüncesindeyiz. Bir diğer tartışmalı konuda, 
“Annenin isteğe bağlı sezaryen hakkı var mıdır?” 
sorusuna verilebilecek yanıtlardır. Çünkü bizce pri-
mer sezaryen oranlarının ve toplam sezaryen oranla-
rının yükselmesinde isteğe bağlı sezaryen olgularının 
sanılanın aksine daha yüksek olduğunu ve özellikle 
ülkemiz dâhil tüm dünyada özel sektörde özellikle 
daha da fazla olduğunu düşünmekteyiz. “Her insan 
kendi bedeni üzerinde söz hakkına sahiptir.” 
12.08.1998’de Resmi Gazete’de yayınlanarak yürür-
lüğe giren Hasta Hakları Yönetmeliği’ne göre, 
“Kanunen zorunlu olan hâller dışında ve doğabilecek 
olumsuz sonuçların sorumluluğu hastaya ait olmak 
üzere, hasta kendisine uygulanması planlanan veya 
uygulanmakta olan tedaviyi reddetmek veya durdu-
rulmasını istemek hakkına sahiptir,” (24). Sezaryen 
taraftarlarına göre günümüzde modern sezaryenlerin 
güvenliği anne ve bebeğin sağlığı açısından doğu-
mun denenmesi ile oluşabilecek riskleri karşılayabi-
lecek düzeye gelmiştir ve bu nedenle de sezaryen ile 
doğum bir “seçenek” olmalıdır (20). Fakat daha önce 
de belirttiğimiz gibi artan sezaryen oranları perinatal 
sonuçları iyileştirmemiş ve neonatal mortaliteyi 
düşürmemiştir. Tüm bu bilimsel verilere rağmen, 
artan sezaryen oranlarını hekimlere sezaryen yapma-
dıkları için açılan davalara bağlamaktayız ve bu 
davalar devam ettikçe hangi sağlık politikası uygula-
nırsa uygulansın sezaryen oranının düşürülemeyece-
ği düşüncesindeyiz. İsteğe bağlı sezaryenlerde sağlık 
personelinin olası yönlendirmesinden sonraki en 
önemli faktör “vajinal doğum korkusu”dur. Doğum 
korkusunun derecesi ve kadınların psikososyal 
durumlarını inceleyen bir çalışmanın sonuçlarına 
göre kadınların %90’ında anksiyete ve depresyon, 
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%43’ünde yeme bozukluğu olduğu, %63’ünün de 
suistimal edildiği bildirilmiştir (25). Yine aynı çalış-
mada, psikososyal destek verilmesini takiben kadın-
ların %86’sı vajinal doğum yapmayı kabul etmişler 
ve doğum sonrası verdikleri karardan memnuniyet-
lerinin devam ettiği tespit edilmiştir. Psikososyal 
desteğe ilave olarak hastanelerimizde ağrısız doğum 
olarak adlandırılan epidural ile normal doğumu artı-
rabilirsek bunun da primer sezaryen oranlarının 
düşürülmesinde azımsanmayacak katkısının olaca-
ğını düşünmekteyiz. Artan sezaryen oranlarının 
diğer nedenlerinden bazıları da işverenden hasta 
yakınına kadar çoğu kimsenin kesin doğum tarihini 
öğrenmek ve buna göre ayarlama yaptırmak isteme-
leridir (20). Diğer bir sorun ise ekonomik durumu iyi 
olan ve gebelik takiplerini özel olarak yaptırabilen 
gebelerin sezaryen ile doğum yapabilmesine rağ-
men, sistem içerisinde takip edilen gebelerin yalnız-
ca bir endikasyon varlığında sezaryen olabilmesi ise 
sağlık hizmetlerinde eşitsizlik anlamına gelecektir 
(21). İsteğe bağlı sezaryen hekimler arasında bu şekil-
de yaygınlaşırsa sezaryen ile doğumların önü alına-
maz şekilde yükselmeye devam edeceği ve belirli 
bir süre sonra telafisinin olası olmayacağı düşünce-
sindeyiz. Bunun içindir ki birincil amacımızın pri-
mer sezaryen oranlarını düşürmek, özellikle de 
elektif sezaryenlerin kayıt altına alınmadığından 
sanıldığından da yüksek olduğunu düşündüğümüz 
isteğe bağlı sezaryenlerin önüne geçmek, bunları 
yaptıktan sonra SSVD’ye yönelmemiz gerektiğini 
savunmaktayız. Üzerinde durulmayan fakat sezar-
yen oranlarını artıran diğer bir neden de tüp ligasyo-
nu isteği için yapılan sezaryenlerdir. Bu neden anne 
isteği ve elektif planlanan sezaryen nedenlerine 
göre daha kabul edilebilir bir neden gibi gözükse de 
bizce sezaryenin hem maternal hem perinatal morta-
lite ve morbiditeye etkisi düşünülürse hem de günü-
müzde oldukça yaygınlaşan ilçe hastanelerine kadar 
erişimi olası olan laparaskopik tüp ligasyonu olana-
ğının varlığı düşünüldüğünde tek başına tüp ligas-
yonu isteğininde sezaryen endikasyonu olmadığını 
ve bu durumunda sezaryen oranlarının yükselmesi-
ne aracılık ettiğini düşünmekteyiz. Tüm bu çözüm 
önerilerini uygulayabilmek için olmazsa olmazımız 
kesinlikle hekimlere özensizce açılan ön inceleme, 
soruşturma ve davaların azaltılmasının çözümünün 
bulunmasıdır. Hekimede dava açılabilir fakat tüm 
özverisi ile işini yapan hekimlere dava açılırken ve 
soruşturma izni verilirken ince eleyip sıkı dokunul-

ması gerekmektedir. Aksi hâlde yukarıda sıraladığı-
mız çözüm yolları uygulanamaz hâle gelir ve biz de 
ülke olarak yalnızca sezaryen oranlarını nasıl azal-
tabiliriz diye tartışmaktan öteye gidemeyiz.

Sonuç olarak, sezaryen oranlarını azaltmak sanıldığı-
nın aksine çok zor olmamakla birlikte, tüm dünyayı 
bekleyen tehlike, sezaryen hızının gün geçtikçe art-
masıdır. Önlemler ve yapılacaklar konusunda geç 
kalınırsa kolay olduğunu savunduğumuz durumun 
olanaksızlaşacağına inanmaktayız.
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