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Özet

Amaç: Gebe ve fetüs için hayat kurtar›c› olabilmesine ra¤men sezar-
yen do¤um oranlar›nda son y›llardaki büyük art›fl, endikasyonlar›n›n
sorgulanmas›n› gündeme getirmifltir. Primer sezaryen (PS) do¤um
toplam sezaryen do¤um havuzunun ana kayna¤›d›r. Araflt›rmam›zda
PS endikasyon da¤›l›mlar›n›n incelenmesi ve gruplara ait olgu özel-
liklerinin belirlenmesi amaçlanm›flt›r. 
Yöntem: Dokuz Eylül Üniversitesi Hastanesi’nde 1 Ocak 2007 ile
1 Ocak 2017 tarihleri aras›nda gerçeklefltirilmifl olan PS do¤umlara
ait do¤umhane kay›tlar›n›n tam bir kohortu incelendi. PS olgular›
daha sonra tekil gebelikler ve ço¤ul gebelikler, tekil gebelikler de
term-preterm ve primipar-multipar olarak ikiye ayr›larak ileri alt
grup analizleri yap›ld›. 
Bulgular: On y›ll›k bir dönemden 3284 PS do¤uma ait bilgilere
ulafl›ld›. Olgular›n 263’ü (%8.0) ikiz gebelik, 11’i (%0.3) üçüz ge-
belik olup 3010 olgu (%92.7) ise tekil gebeliklere aitti. Preterm ol-
gu say›s› 494 (%15.0) olup bu olgular›n 105’i (%21.3) ço¤ul gebe-
likler, 389 olgu (%78.7) tekil gebelikler grubunda yer al›yordu.
Term olgularda distosi (%41.6), preterm olgularda ise fetal distres
(%35.4) en s›k rastlanan endikasyonlar olarak saptand›. Pariteye
göre karfl›laflt›r›ld›¤›nda endikasyon s›ralamas› ve s›kl›klar› önemli
de¤iflkenlikler göstermekte idi. Primipar olgularda distosi (%40.2),
multipar olgularda ise fetal distres (%23.0) en büyük endikasyon
grubunu oluflturmakta idi. 
Sonuç: PS kategorilerinin en büyü¤ü olan distosi, tan› kriterleri-
nin tart›flmal› olmas› ve bu kriterlerin saptanmas›ndaki öznellik
boyutu nedeniyle en zor standardize edilecek endikasyon olarak
öne ç›kmaktad›r. Fetal distres preterm do¤um olgular›nda en s›k
rastlanan endikasyon grubu olmas› nedeni ile çözümünde farkl› bir
yol izlenmesi gereken bir bafll›kt›r. Makat prezentasyonlar ve mak-
rozomik bebek flüphesi olgular› sezaryen do¤um ihtiyac›n› azalt-
maya yönelik tedbirlerin ilk hedefi olarak görünmektedir. 
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Abstract: The distribution of primary cesarean 
section indication at a university hospital: 
ten-year experience and potential lessons to be
taken to decrease cesarean section rates
Objective: Although cesarean section can be a life-saving practice for
pregnant woman and fetus, great increase in the rates of cesarean sec-
tion in the recent years has made its indications questionable. Primary
cesarean section (PCS) is the main source of total cesarean section
pool. In our study, we aimed to investigate the distributions of PCS
indications and to determine the case characteristics of the groups. 
Methods: A full cohort of delivery room records for PCS carried
out between January 1, 2007 and January 1, 2017 at the Hospital of
Dokuz Eylül University was analyzed. PCS cases were separated
into two groups as singleton and multiple pregnancies first, and then
singleton pregnancies were separated into term-preterm and primi-
parous-multiparous groups for advanced sub-group analyses.
Results: A total of 3284 PCS cases from a ten-year period were
accessed. Of the cases, 263 (8.0%) were twin pregnancy, 11 (0.3%)
were triplet pregnancy, and 3010 (92.7%) were singleton pregnancy.
Of 494 (15.0%) preterm cases, 105 (21.3%) were in multiple preg-
nancy group and 389 (78.7%) were in the singleton pregnancy group.
While dystocia (41.6%) was the most common indication among
term cases, it was fetal distress (35.4%) among the preterm cases.
When the cases were compared according to the parity, the rank and
frequency of the indication were varying significantly. Dystocia
(40.2%) was the most common indication among the primiparous
cases while it was fetal distress (23.0%) among the multiparous cases. 
Conclusion: Dystocia, which is the greatest indication among PCS
categories, is the hardest indication to standardize due to the fact
that its diagnosis criteria are controversial and determining these cri-
teria is very subjective. A different path should be followed for the
solution of fetal distress issue since it is the most common indication
in preterm labor cases. Breech presentations and the suspected
macrosomic infant seem to be the first goal of the measures to be
taken to decrease the need of cesarean section. 

Keywords: Primary cesarean section, dystocia, fetal distress, macro-
somia.
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Girifl
Sezaryen do¤um oranlar› tüm dünyada oldu¤u gibi

hatta daha büyük bir h›zla ülkemizde de artmaktad›r.[1,2]

OECD verilerine göre 2015 y›l› itibar› ile Türkiye 1000
canl› do¤umda 531 sezaryen do¤um ile en yüksek orana
sahip ülke konumuna yükselmifltir.[2] Sezaryen do¤umlar,
primer ve tekrar olmak üzere iki ana kategoriye ayr›l-
maktad›r.[3] ‹lk defa sezaryen do¤um olmas› durumuna
primer sezaryen, daha önce sezaryen do¤um öyküsü ol-
mas› halinde ise “tekrar” veya ülkemizde tercih edilen
“eski” sezaryen tan›m› kullan›lmaktad›r.

Primer sezaryen (PS) do¤umlar bu nedenle toplam
sezaryen do¤um havuzunun ana kayna¤›n› oluflturmak-
tad›r.[3] Barber ve ark. sezaryen do¤um oranlar›ndaki
art›fl›n %50 kadar›n›n PS olgular›ndan kaynakland›¤›n›
bildirmifltir.[4] PS do¤umlar›n herkesçe kabul gören en-
dikasyonlar› mevcuttur [1,3] ancak bu endikasyonlar›n
da¤›l›m› ülkeden ülkeye, merkezden merkeze hatta he-
kimden hekime önemli de¤iflkenlikler de gösterebil-
mektedir.[5]

Sezaryen do¤um, vajinal do¤uma göre daha yüksek
morbidite ve mortalitelere sahiptir.[6] Sezaryen do¤um
sonraki gebeliklerde uterin rüptür, plasenta previa, pla-
senta akreata, kanama, histerektomi ve maternal ölüm
risklerini artt›rmaktad›r.[7] Bu nedenlerle PS do¤um
oranlar›n›n anne ve fetüs sa¤l›¤›n› riske etmeden güven-
li bir flekilde azalt›lmas› tüm dünyada[8] ve ülkemizde[9] te-
mel sa¤l›k hedefleri aras›ndad›r.

PS do¤um endikasyonlar› maternal ve fetal endikas-
yonlar olmak üzere iki ana bafll›k alt›nda de¤erlendiril-
mektedir.[10,11] Bu endikasyon da¤›l›mlar›n›n analizi PS
ihtiyaçlar›n›n azalt›lmas› için etkin stratejilerin belir-
lenmesinde kritik öneme sahiptir. Bu endikasyonlar
içinde en s›k görülen ve en sübjektif kategoriyi olufltu-
ran distosidir[1,10] ve klinik pratikte ilerlemeyen travay
veya bafl-pelvis uygunsuzlu¤u olarak da kullan›lan bir
endikasyondur. Do¤um eylemi sürecinde fetüsün iyilik
halini de¤erlendirme ve izlemede rutin olarak kullan›-
lan elektronik fetal monitörizasyon (EFM) yenido¤an
sonuçlar›nda önemli bir iyileflme sa¤lamadan PS oran-
lar›n› artt›rma konusunda elefltirilmektedir.[12] Do¤um
takibi s›ras›nda fetal kalp at›mlar›nda ortaya ç›kan ve
fetal distres olarak yorumlanan de¤iflimler ve paternler
PS endikasyonlar› içinde ikinci büyük kategoriyi olufl-
turur.[1,8,11] Ço¤ul gebelikler yard›mc› üreme teknikleri-
nin geliflmesi ve yayg›nlaflmas› ile artmaktad›r.[13] Ço¤ul

gebelikler ve makat prezentasyonlar PS endikasyonla-
r›n›n önemli bir bafll›¤›n› oluflturmakta ve obstetri sa-
nat›n›n giderek yok olan bir yönünü temsil etmektedir.
Tüm ikiz gebeliklerin sezaryen ile do¤urtulmas›n›n pe-
rinatal mortaliteyi azalt›p azaltmayaca¤› önemli bir tar-
t›flma konusudur.[14] PS oranlar›n›n güvenli azalt›lmas›-
na yönelik çal›flmalar›n odak noktalar›ndan biri makat
prezentasyonlarda eksternal sefalik versiyonun güvenli-
¤idir.[15] Makat prezentasyonlarda hem nullipar hem de
multipar gebelerde vajinal yolla do¤umunun denene-
bilmesi önemli bir tart›flma konusudur.[16,17] ‹ri bebek
(makrozomik fetüs) klinik pratikte en büyük 5 PS endi-
kasyon kategorisine dahil olmaktad›r.[1,9] ‹ri bebek kate-
gorisinin bir özelli¤i de do¤rudan iri bebek nedeni ile
uygulanan PS do¤umlar d›fl›nda distosi nedenli PS do-
¤umlarda da farkl› bir senaryo içinde yer alabilmesidir.
Makrozomi tan›m› için standart tedavi k›lavuzlar›nda
diyabetik gebelerde 4500 gram ve üzeri fetal a¤›rl›k, di-
yabeti olmayan gebelerde ise 5000 gram ve üzeri fetal
a¤›rl›k gerektirse de pratikte 4000 gram tahmini do-
¤um a¤›rl›¤› ihtiyati tedbir amac›yla daha yayg›n bir
eflik olarak seçilmektedir.[18,19] Özellikle omuz distosisi
ve sonras›nda geliflebilen brakiyal pleksus paralizisi ve
asfiksi ile ilgili medikolegal endifleler birçok do¤um he-
kimini 4000 gram tahmini fetal a¤›rl›ktan itibaren se-
zaryen do¤um karar› vermeye itmektedir.[18,19] Makro-
zomik fetüs nedenli PS endikasyon kategorisinin ince-
lenmesi ve nispi a¤›rl›¤›n›n belirlenmesi terme yak›n
olgularda beklenen a¤›rl›¤›n›n üzerinde olan fetüslere
sahip gebeliklerde PS oranlar›n› güvenli bir flekilde
azaltma maksatl› do¤um indüksiyonu çabalar›n›n etkin-
li¤ini ve baflar›l› olabilece¤i alt gruplar›n belirlenmesi-
ni destekleyecektir. 

Yöntem
Bu çal›flma Dokuz Eylül Üniversitesi Kad›n Hasta-

l›klar› ve Do¤um Anabilim Dal›’n›n 1 Ocak 2007 ile 1
Ocak 2017 tarihleri aras›nda gerçeklefltirmifl oldu¤u PS
do¤umlara ait do¤umhane kay›tlar›n›n tam bir kohortu-
nu incelemifltir. Bu amaçla endikasyonu aç›k olarak gö-
rülen tüm PS olgular› araflt›rmaya dahil edilmifltir. PS
olgular› daha sonra tekil gebelikler ve ço¤ul gebelikler,
tekil gebelikler de term-preterm ve primipar-multipar
olarak ikiye ayr›larak ileri altgrup analizleri yap›lm›flt›r.
Eski sezaryen ve postmortem sezaryen olgular› ise d›fl-
lanm›flt›r. Literatürdeki hakim terminolojiye uymak
amac› ile 500 gram›n alt›ndaki ve 24. gebelik haftas›ndan
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önceki istisnai olgular da dahil edilmemifltir. Çal›flma
Dokuz Eylül Üniversitesi Giriflimsel Olmayan Araflt›r-
malar Etik Kurulu taraf›ndan onaylanm›flt›r (4087-GO-
A-2018/16-06).

‹statistik analizler

‹statistiksel analizler SPSS (SPSS Inc., Chicago, IL,
ABD) 22. versiyon yaz›l›m› kullan›larak yap›ld›. De¤ifl-
kenlerin normal da¤›l›ma uygunlu¤u görsel ve analitik
yöntemler (Kolmogorov-Smirnov / Shapiro-Wilk testle-
ri) ile de¤erlendirildi. Tan›mlay›c› istatistikler normal
da¤›l›m gösteren de¤iflkenler için ortalama ve standart
sapmalar seçilerek sunuldu. Sürekli de¤iflkenlerin ortala-
malar› ikiden çok grup aras›nda tek yönlü ANOVA testi
kullan›larak karfl›laflt›r›ld›. Varyanslar›n homojenli¤i Le-
vene testi ile de¤erlendirildi. Gruplar aras›nda anlaml›
farkl›l›k saptand›¤›nda, ikiflerli post-hoc mukayeseler
Tukey ve Games-Howell düzeltmesi ile yap›ld›. Sürekli
de¤iflkenler normal da¤›l›m göstermedi¤inde Kruskal-
Wallis testi ile karfl›laflt›r›ld›. Frekans analizlerinde grup-
lar aras›nda fark bulunup bulunmad›¤› yerine göre ki ka-
re veya Fisher testleri kullan›larak karfl›laflt›r›ld›. P de¤e-
ri 0.05’in alt›nda ise sonuçlar istatistiksel olarak anlaml›
fleklinde kabul edildi. 

Bulgular
On y›ll›k bir dönemde, 1 Ocak 2007 – 1 Ocak 2017

tarihleri aras›nda 3284 PS do¤um gerçeklefltirilmifltir.
Bu olgular›n 263’ü (%8.0) ikiz gebelik, 11’i (%0.3) üçüz
gebelik olup 3010 olgu (%92.7) ise tekil gebeliklere ait-
tir. Toplam preterm olgu say›s› 494 (%15.0) olup bu ol-
gular›n 105’i (%21.3) ço¤ul gebelikler, 389 olgu
(%78.7) tekil gebelikler grubunda yer al›yordu. Di¤er
aç›dan bak›ld›¤›nda ço¤ul gebeliklerin %38.3’ü, tekil
gebeliklerin ise %12.9’u preterm do¤um ile sonuçlan-
m›flt›r. Tüm olgular birlikte ele al›nd›¤›nda ortalama
gebe yafl› 29.2±5.3 (aral›k: 15.0–51.0), yenido¤anlar›n
ortalama do¤um a¤›rl›¤› 3123±812 (aral›k: 502–5580)
gram idi. Kad›nlar›n 2106’s› (%64.1) primigravida,
1178’i (%35.9) multigravida idi. Önceki canl› do¤um
öyküsü üzerinden bak›ld›¤›nda 2604 (%79.3) olgu pri-
mipar, 680 (%20.7) olgu ise multipar olgular idi. Kad›n-
lar›n %16.7’si (548 olgu) 35 yafl ve üzeri gebelerdi.

PS endikasyon kategorileri Tablo 1’de sunulmufl-
tur. Yüzde bir ve üzeri s›kl›¤a sahip obstetrik endikas-
yon kategorisi say›s› 9 idi (Tablo 1). Bu grup içinde en
büyük kategori ve PS’ler içinde en büyük grup distosi

(%36.0) idi. Klini¤imizde distosi endikasyonu için bafl-
pelvis uygunsuzlu¤u ve ilerlemeyen travay olarak iki alt
tan›m tercih edilmifltir. Maternal problemler nedeni ile
PS uygulamalar› 6 ana bafll›kta toplanabilmifltir (Tablo
1). Bu grupta en büyük endikasyon kategorisi fliddetli
preeklampsi idi (78 olgu, %2.4). Yüzde birin alt›nda s›k-
l›¤a sahip endikasyon türleri 15 bafll›k alt›nda topland›
(Tablo 1). Nadir rastlanan bu gerekçeler aras›nda pla-
senta previa marginalis en büyük grubu teflkil etmekte
idi. Tümü birlikte ele al›nd›¤›nda 25 endikasyon türü ile
karfl›lafl›lm›flt›r (Tablo 1).

Term olgularda distosi tüm y›llarda en s›k rastlanan
endikasyon kategorisi olarak saptanm›flt›r (Tablo 2 ve
fiekil 1). Distosi endikasyonu s›kl›¤› 2011 y›l›nda %48.4
ile en yüksek, 2016 y›l›nda ise %19.5 ile en düflük sevi-
yesinde görülmüfltür (Tablo 2). Distosi - fetal distres -
makat prezentasyon - ikiz gebelik - iri bebek s›ralamas›
ilk 2 y›ldan sonra de¤iflmifl, iri bebek kategorisi 2009,
2010 ve 2011’de 4. s›raya, 2014 ve 2016’da da 2. s›raya
yükselmifltir (Tablo 2 ve fiekil 1). ‹kiz gebelikler 2009
y›l›ndan itibaren 5. s›raya gerilemifl ve ilk 5’e giremedi-
¤i 2012 y›l› hariç 5. s›rada kalm›flt›r (Tablo 2). 2010 y›-
l›ndan itibaren ikiz gebeliklerin mutlak say›s› azalm›fl
görünse de düflüfl istatistiksel anlaml› düzeye ulaflama-
m›flt›r: 2007–2010 aras› 96 olguya karfl›l›k 2011–2016
aras› 69 olgu (p=0.06).

Preterm olgularda 2009 y›l› hariç fetal distres en s›k
rastlanan endikasyon kategorisi olarak saptanm›flt›r
(Tablo 2 ve fiekil 2). Preterm olgularda fetal distres
2007 y›l›nda tüm PS’ler içinde %3.3 oranda görülür
iken 2016 y›l›nda %8.0’a yükselmifltir. Term olgular›n
en büyük kategorisi olan distosi preterm olgularda ilk 5
grup içine yaln›zca 2007 ve 2012 y›llar›nda girebilmifltir
(Tablo 2). Baz› y›llarda s›ra farkl›l›¤› arz etse de pre-
term olgularda fetal distres, makat prezentasyon ve ikiz
gebelikler ilk üç s›rada yer alm›flt›r (Tablo 2 ve fiekil 2).
Term olgulardan farkl› olarak plasenta yap›flma anor-
mallikleri ve dekolman olgular› preterm gebeliklerde
kesintisiz olarak ilk 5 kategori içinde yer alm›flt›r.

Primipar ve multipar olgular karfl›laflt›r›ld›¤›nda ilk
5 endikasyon s›ralamas› ve s›kl›klar› önemli de¤iflkenlik-
ler göstermekte idi. Primipar olgularda s›ralama distosi
(%40.2) - fetal distres (%18.9) - makat prezentasyon
(%11.2) - ikiz gebelikler (%8.3) - iri bebek (%5.6) flek-
linde iken multipar olgularda fetal distres (%23.0) - dis-
tosi (%19.9) - makat prezentasyon (%14.5) - iri bebek
(%13.6) - ikiz gebelikler (%6.6) olarak kaydedilmiflti.
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Maternal yafl›n 35 alt› ve üstü oldu¤u gruplar karfl›laflt›-
r›ld›¤›nda ilk 3 kategori ayn› (distosi - fetal distres - ma-
kat prezentasyon) olmakla birlikte 4. kategori <35 yafl
grubunda ikiz gebelikler iken ≥35 yafl grubunda iri be-
bek idi. ‹ri bebek s›kl›¤› <35 yafl kad›nlarda %6.9 iken
≥35 yafl grubunda %8.9 idi. Distosi <35 yafl kad›n gru-
bunda da ≥35 yafl grubunda da en büyük kategori idi
(%36.4’e karfl›l›k %34.1; p=0.422) ve ilk 5 endikasyon
s›ralamas› da de¤iflmemekte idi.

En büyük 5 endikasyon grubunun maternal, fetal ve
obstetrik özellikleri gruplar aras›nda karfl›laflt›r›ld›¤›n-
da maternal yafl ortalamas› gruplar aras›nda anlaml›
farkl›l›k göstermedi (Tablo 3). Yenido¤an tart›s› iri be-
bek grubunda di¤er tüm gruplardan (p<0.0001), disto-
si grubunda da fetal distres (p<0.0001) ve makat pre-

zentasyon (p<0.0001) gruplar›na göre anlaml› olarak
yüksek idi.

Primipar olgu s›kl›¤› fetal distres, makat prezentas-
yon ve iri bebek gruplar›nda distosi ve ikiz gebelik grup-
lar›na göre daha yüksek idi (Tablo 4). Erkek fetüs s›kl›-
¤› iri bebek grubunda makat prezentasyon grubuna göre
daha yüksek idi. Preterm olgu s›kl›¤› ikiz gebelik ve fetal
distres grubunda di¤er gruplara göre daha yüksek idi.
Preterm olgu s›kl›¤› ikiz gebeliklerde fetal distres grubu-
na göre de yüksek idi (p=0.008) (Tablo 4). Yard›mc›
üreme teknikleri ile elde edilmifl gebelik s›kl›¤› ikiz gebe-
liklerde di¤er tüm gruplardan daha yüksek idi, di¤er
gruplar›n kendi aras›nda spontan gebelik ve in vitro fer-
tilizasyon/intrauterin inseminasyon ile elde edilmifl ge-
belik s›kl›klar› farkl›l›k göstermemekte idi (Tablo 4). 

Tablo 1. Toplam kohortta primer sezaryen olgular›n›n endikasyon da¤›l›mlar›. 

Olgu say›s› (%) 
Primer sezaryen endikasyon kategorileri 3284 (100)

Distosi Bafl pelvis uygunsuzlu¤u 795 (24.2) 1182 (36.0)
‹lerlemeyen travay 387 (11.8)

Fetal distres 648 (19.7)

Makat prezentasyon 390 (11.9)

‹kiz gebelikler 263 (8.0)

‹ri bebek 239 (7.3)

Fetal anomali 109 (3.3)

Transvers situs 44 (1.3)

Plasenta previa parsiyalis ve totalis 42 (1.3)

Ablasyo plasenta 35 (1.1)

Maternal problemler fiiddetli preeklampsi  78
Kardiyak hastal›klar  36
Lomber disk hernisi 14 159 (4.8)
Nöromüsküler hastal›klar 11
Vajinismus 11
Di¤er çeflitli hastal›klar 9

Nadir endikasyonlar (<%1 s›kl›kta)  Plasenta previa marginalis 27 (0.8)
Geçirilmifl uterin cerrahi 21 (0.6)
Ayak gelifl 21 (0.6)
Genital kondilom 20 (0.6)
Oblik situs 18 (0.5)
Kord prolapsusu 12 (0.4)
Eklampsi 11 (0.3)
Üçüz gebelik 11 (0.3)
Yüz gelifl 10 (0.3)
HELLP sendromu 9 (0.3)
El gelifl 5 (0.2)
Kol sarkmas› 2 (<0.1)
Al›n gelifl 2 (<0.1)
Genital herpes 2 (<0.1)
Asinklitismus 2 (<0.1)
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Tablo 2. Term ve preterm olgularda en büyük 5 primer sezaryen endikasyon kategorisinin y›llara göre da¤›l›m›. 

Y›llar / Primer sezaryen olgu say›s› Term olgularda en büyük 5 endikasyon  Preterm olgularda en büyük 5 endikasyon  
(kohort içindeki %) grubu olgu say›s› (%) grubu olgu say›s› (%)

2007 / 436 (13.2) 1. Distosi 189 (43.3) 1. Fetal distres 17 (3.9)

2. Fetal distres 62 (14.2) 2. ‹kiz gebelik 14 (3.2)

3. Makat prezentasyon 43 (9.9) 3. Makat prezentasyon 7 (1.6)

4. ‹kiz gebelik 26 (5.6) 4. Distosi 3 (0.7)

5. ‹ri bebek 19 (4.4) 5. Plasenta previa 2 (0.5)

2008 / 381 (11.6) 1. Distosi 124 (32.5) 1. Fetal distres 23 (6.0)

2. Fetal distres 74 (19.4) 2. ‹kiz gebelik 15 (4.1) 

3. Makat prezentasyon 48 (12.6) 3. Makat prezentasyon 3 (0.8)

4. ‹kiz gebelik 26 (6.8) 4. Transverssitus 2 (0.5)

5. ‹ri bebek 10 (2.6) 5. Ablasyo plasenta 2 (0.5)

2009 / 329 (10.0) 1. Distosi 90 (27.4) 1. ‹kiz gebelik 19 (5.8)

2. Fetal distres 79 (24.0) 2. Fetal distres 18 (5.5)

3. Makat prezentasyon 32 (9.7) 3. Makat prezentasyon 9 (2.7)

4. ‹ri bebek 24 (7.3) 4. Üçüz gebelik 2 (0.6)

5. ‹kiz gebelik 16 (4.9) 5. Ablasyo plasenta 2 (0.6)

2010 / 538 (16.4) 1. Distosi 204 (37.9) 1. Fetal distres 24 (4.5)

2. Fetal distres 84 (15.6) 2. ‹kiz gebelik 17 (3.2) 

3. Makat prezentasyon 40 (7.4) 3. Makat prezentasyon 9 (1.7)

4. ‹ri bebek 32 (5.9) 4. Ablasyo plasenta 5 (0.9)

5. ‹kiz gebelik 28 (5.2) 5. Fetal anomali 4 (0.7)

2011 / 337 (10.3) 1. Distosi 163 (48.4) 1. Fetal distres 20 (5.9)

2. Fetal distres 33 (9.8) 2. Makat prezentasyon 6 (1.8)

3. Makat prezentasyon 29 (8.6) 3. ‹kiz gebelik 5 (1.5)

4. ‹ri bebek 16 (4.8) 4. HELLP sendromu 2 (0.6)

5. ‹kiz gebelik 10 (2.9) 5. Plasenta previa 2 (0.6)

2012 / 183 (5.6) 1. Distosi 70 (38.2) 1. Fetal distres 12 (6.6)

2. Fetal distres 17 (9.3) 2. Makat prezentasyon 6 (3.3)

3. Makat prezentasyon 15 (8.2) 3. ‹kiz gebelik 4 (2.2)

4. Fetal anomali 9 (4.9) 4. Distosi 3 (1.6)

5. ‹ri bebek 8 (4.4) 5. Ablasyo plasenta 2 (1.1)

2013 / 217 (6.6) 1. Distosi 81 (37.3) 1. Fetal distres 9 (4.1)

2. Makat prezentasyon 24 (11.1) 2. Makat prezentasyon 7 (3.2)

3. Fetal distres 18 (8.3) 3. ‹kiz gebelik 5 (2.3)

4. ‹ri bebek 17 (7.8) 4. Ablasyo plasenta 2 (0.9)

5. ‹kiz gebelik 10 (4.6) 5. Plasenta previa 2 (0.9)

2014 / 290 (8.8) 1. Distosi 96 (33.1) 1. Fetal distres 14 (4.8)

2. ‹ri bebek 47 (16.2) 2. Makat prezentasyon 8 (2.8)

3. Fetal distres 35 (12.1) 3. ‹kiz gebelik 6 (2.1)

4. Makat prezentasyon 28 (9.7) 4. Fetal anomali 4 (1.4)

5. ‹kiz gebelik 12 (4.1) 5. HELLP sendromu 2 (0.7)

2015 / 286 (8.7) 1. Distosi 87 (30.4) 1. Fetal distres 15 (5.2)

2. Fetal distres 45 (15.7) 2. ‹kiz gebelik 5 (1.7) 

3. Makat prezentasyon 30 (10.5) 3. Makat prezentasyon 4 (1.4)

4. ‹ri bebek 19 (6.6) 4. Kord prolapsusu 2 (0.7)

5. ‹kiz gebelik 16 (5.6) 5. Plasenta previa 2 (0.7)

2016 / 287 (8.7) 1. Distosi 56 (19.5) 1. Fetal distres 23 (8.0)

2. ‹ri bebek 47 (16.3) 2. Makat prezentasyon 7 (2.4)

3. Makat prezentasyon 38 (13.2) 3. ‹kiz gebelik 4 (1.4)

4. Fetal distres 26 (9.1) 4. Plasenta previa 4 (1.4) 

5. ‹kiz gebelik 21 (7.3) 5. Ablasyo plasenta 4 (1.4)
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fiekil 1. Term olgularda primer sezaryen do¤umun en büyük 5 endikasyon kategorisi.

fiekil 2. Preterm olgularda primer sezaryen do¤umun en büyük 3 endikasyon kategorisi.
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PS do¤umun en büyük 5 endikasyon grubundaki ka-
tegorilerin y›llara göre de¤iflimi analiz edildi¤inde dis-
tosi grubu 2011 y›l›ndan sonra azalmaya bafllam›fl ve
%48.4’ten %19.5’e gerilemifltir (p<0.0001) (Tablo 1 ve
fiekil 1). Fetal distres kategorisi 2007–2009 aras› genifl-
lemifl, 2010–2013 aras› daralm›fl (p<0.0001) ve ard›ndan

di¤er gruplar içinde görece sabit kalm›flt›r (Tablo 1 ve
fiekil 1). Makat prezentasyon nedenli PS s›kl›¤›nda y›l-
lar içinde anlaml› bir de¤iflkenlik saptanmam›flt›r;
2010’da %7.4 ile en düflük, 2016’da %13.2 ile en yük-
sek seviyesini görmüfl ancak bu de¤iflkenlik istatistiksel
anlaml›l›¤a ulaflamam›flt›r (p=0.109). ‹kiz gebelikler

Tablo 3. En büyük 5 endikasyon kategorisine ait maternal, fetal ve obstetrik karakteristiklerin karfl›laflt›r›lmas›. 

Distosi Fetal distres Makat prezentasyon ‹kiz gebelik ‹ri bebek
Karakteristik (n=1182) (n=648) (n=390) (n=263) (n=239) p de¤eri

Maternal yafl (y›l) 29.2±4.9 28.8±5.2 29.1±5.4 29.6±5.7 29.3±5.4 0.793
(15–47) (16–46) (17–44) (17–51) (17–42)

Yenido¤an tart›s› (gram) 3417±462 2640±893 2945±760 4138±316 <0.0001
(1400–5160) (502–4750) (700–4900) (3590–5580)

Parite durumu 0 1047 (88.6) 492 (75.9) 292 (74.9) 218 (82.8) 147 (61.5) <0.0001
≥1 135 (11.4) 156 (24.1) 98 (25.1) 45 (17.2) 92 (38.5)

Fetal cinsiyet K›z 537 (45.4) 298 (46.0) 197 (50.5) 99 (41.4) 0.026
Erkek 638 (54.6) 350 (54.0) 193 (49.5) 140 (58.6)

Gebelik haftas› Preterm 22 (1.9) 175 (27.0) 63 (16.2) 94 (35.7) 0 (0.0) <0.0001
Term 1160 (98.1) 473 (73.0) 327 (83.8) 169 (64.3) 239 (100) <0.008

Konsepsiyon flekli Spontan 1142 (96.6) 628 (96.9) 379 (97.2) 163 (62.0) 235 (98.3) <0.0001
YÜT (IUI/IVF) 40 (3.4) 20 (3.1) 11 (2.8) 100 (38.0) 4 (1.7)

Tablo 4. Primer sezaryen do¤um oranlar›n› güvenli olarak azaltmak amac› ile yap›labilecek ifllemler ve al›nabilecek önlemler. 

Primer sezaryen endikasyon kategorisi
ve toplam içindeki oran› Öneri ve ifllem 

Distosi Tan› kriterlerinin gelifltirilmesi ve ilerlemenin durmas› tan›m› için güvenilir eflik de¤erlerin saptanmas› 
Do¤umhaneye yat›fl zamanlamas›n›n do¤ru belirlenmesi
Aktif travay takibi 
‹ndüksiyon ve augmentasyon kriterlerinin belirlenmesi

Fetal distres ‹ndüksiyon ve augmentasyon kriterlerinin belirlenmesi
Fetal kalp at›m traselerinin do¤ru yorumlanmas› için standart k›lavuzlar ve yönetim algoritmalar› 
Tekrarlayan de¤iflken deselerasyonlar için amniyoinfüzyon uygulamalar› 
Erken do¤umun önlenmesi
Plasental fonksiyonun korunmas› ve fetal geliflim gerili¤inin önlenmesi 

Makat prezentasyon Eksternal sefalik versiyon denemeleri

‹kiz gebelikler Fertilite destek tedavilerinin do¤ru seçimi ve do¤ru uygulanmas›
Embriyo transfer say›lar›n›n optimizasyonu
Verteks-verteks gelifllerde vajinal do¤um seçene¤inin korunmas›

‹ri bebek Gebelikte do¤ru beslenme 
Gebelikte hareket ve yaflam tarz› e¤itimi
Glukoz intolerans› ve diyabet taramalar›
Gestasyonel diyabet olgular›nda s›k› glisemik kontrol
Tiroid fonksiyonlar›n›n tarama ve takibi

fiiddetli preeklampsi ve eklampsi Preeklampsi öngörü ve profilaksi çal›flmalar›

Fetal anomaliler Fetal anomali türlerinde vajinal do¤umun güvenli¤ine dair randomize kontrollü çal›flmalar
Anomalili fetüslerin do¤umunda uzmanlaflm›fl merkezlerin oluflturulmas›
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2007–2010 aras› stabil kalm›fl, 2010 y›l›ndan sonra mut-
lak say› olarak azalm›fl ancak di¤er gruplar içindeki ora-
n› görece de¤iflmemifltir (p=0.051). ‹ri bebek endikasyo-
nu ile yap›lan PS do¤umlar 2013–2014 geçiflinde h›zl›
bir art›fl göstermifl ve 2016 y›l›nda %16.3’e ulaflarak en
üst seviyeye ulaflm›flt›r (p<0.0001) (Tablo 1 ve fiekil 1).

Tart›flma
Sezaryen do¤um oranlar›n›n ne ölçüde azalt›labile-

ce¤ini anlamak için, primer sezaryenlerin hangi gerek-
çelerle yap›ld›¤›n› belirlemek gerekir. Boyle ve ark.
Amerika Birleflik Devletleri’nde (ABD) Güvenli Do-
¤um Konsorsiyumu kapsam›nda yapt›klar› büyük bir
retrospektif kohort analizde 34.484 primer sezaryen
do¤um endikasyonunu de¤erlendirmifllerdir.[1] En s›k
rastlanan PS endikasyonlar›n›n da¤›l›m›n›; ilerlemeyen
travay (%35.4), güven vermeyen fetal kalp at›m trasele-
ri (%27.3) ve fetal malprezentasyonlar (%18.5) olarak
rapor etmifl ve da¤›l›mlar›n pariteye göre de¤iflkenlik
gösterdi¤ini belirtmifllerdir.[1,2] Tüm PS do¤umlar›n
%45.6’s› primipar term tekil gebelik ve sefalik prezen-
tasyonda olan olgularda uygulanm›flt›r. Bu oran, bir ne-
vi önlenebilir PS olgular›n› temsili olarak ön plana ç›-
karm›flt›r.

ABD’de 19 hastanede 2002–2008 y›llar› aras›nda
gerçeklefltirilen ve 200.000’den fazla sezaryen do¤umu
inceleyen bir çal›flmada da intrapartum sezaryen do-
¤umlar›n en s›k endikasyonu %47.1 ile distosi olarak
saptanm›flt›r.[20] Distosiyi %27.1 ile güven vermeyen fe-
tal kalp at›m traseleri ve %7.5 ile malprezentasyonlar
izlemifltir. Do¤um eylemi bafllamadan uygulanan sezar-
yen do¤umlarda ise %45 s›kl›ktaki eski sezaryen olgu-
lar›n› %17.1 ile makat ve di¤er malprezentasyonlar iz-
lemifltir.[20] Çal›flmam›zda da literatür ile uyumlu olarak
PS endikasyonlar›nda ilk 3 kategori distosi - fetal dis-
tres - makat s›ralamas›na sahip idi (Tablo 1 ve fiekil 1).

Distosi iki alt endikasyonun birlefliminden olufl-
maktad›r; bafl-pelvis uygunsuzlu¤u kanaati ve ilerleme-
nin durmas›.[10] ‹lerlemenin durmas› da do¤umun aktif
evresinde ilerlemenin durmas› ve do¤umun ikinci evre-
sinde iniflin durmas› olarak iki alt bafll›kta ele al›nmak-
tad›r.[21] ‹lerlemenin durmas› k›smen sübjektif ve k›s-
men de tart›flmal› bir tan›d›r. Yeterli uterin kontraksi-
yonlar var iken sezaryen do¤uma geçmeden önce gele-
neksel olarak kullan›lan 2 saat bekleme kriteri yerine 4
saat beklenmesi maternal ve perinatal sonuçlarda kötü-
leflme olmadan ilerlemenin durmas› tan›s›nda azalma

sa¤lam›flt›r.[22] ABD’de Güvenli Do¤um Konsorsiyumu
taraf›ndan sunulan bir raporda do¤umda ilerlemeye ait
tan›mlar›n güncellenmesi ve bir miktar daha esnetilme-
si gerekti¤i bildirilmifltir.[23] Klasik Friedman e¤rilerine
dayanan bilgilerden farkl› olarak aktif fazda servikal di-
latasyon için hem nullipar hem de multiparlarda 0.5
cm/saat aç›lma h›z›n›n normal alt s›n›r oldu¤u ve gü-
venli do¤um ile birlikte olabildi¤i gözlenmifltir.[23] Do-
¤umun ilk evresini konu alan bir baflka çal›flmada 5 cm
alt›nda ilerlemenin durmas› tan›m›n›n kullan›lmamas›
gerekti¤i sonucuna ulafl›lm›flt›r.[24] Güvenli Do¤um
Konsorsiyumu ise bu tan› için 6 cm aflamas›n› öner-
mektedir.[23] Do¤umun ikinci evresine ait süre tan›m›
için de benzer araflt›rmalar yap›lm›fl ve fetal kalp at›m-
lar› güven verici oldu¤u sürece annenin ›k›nma eforu-
nu sürdürmesinin maternal ve fetal sonuçlarda kötülefl-
me olmadan distosi nedenli sezaryen do¤umlar› azaltt›-
¤› bildirilmifltir.[25] Bu aç›lardan bak›ld›¤›nda distosi, PS
endikasyonlar› aras›nda gerek tan› kriterlerinin hala
tart›flmal› olmas› ve gerekse de bu kriterlerin bile olgu-
da mevcut oldu¤unun de¤erlendirilmesinde kiflisel
farkl›l›klara aç›k olmas› gibi nedenlerle en sübjektif ka-
tegorilerden biridir.[10] Özellikle ilerlemeyen travay ta-
n›m› konusunda güvenilir ve iyi kalitede kan›tlar›n yok-
lu¤u bu tan›y› öznel hale getirmektedir.[10] Bu aç›dan
bak›ld›¤›nda distosinin PS say›lar›n›n azalt›lmas›nda en
zor bafll›klardan biri oldu¤u düflüncesi genel kabul gö-
recektir (Tablo 4).

PS endikasyonlar› içinde 2. en büyük kategori fetal
distres ve güven vermeyen fetal kalp at›m traseleri nede-
niyle uygulanan sezaryenlerdir.[8] EFM ile do¤um takibi
dünyada ve ülkemizde neredeyse rutin hale gelmifl ve bu
durum beraberinde neonatal sonuçlarda kan›tlanabilir
bir iyileflme olmaks›z›n PS do¤um oranlar›nda art›fl ge-
tirmifltir.[12] Bu çal›flmada yer alan fetal distres olgular›n›n
analizi ve yorumu 2007 y›l› hariç ACOG’un üç kategori-
li sistemine göre yap›lm›flt›r. ACOG önerdi¤i güncelle-
me sonras›nda fetal kalp at›m traselerini 3 kategoriye
ay›rm›flt›r.[26] Kategori 3 anormal ve müdahale gerektiren
kategoridir çünkü burada yer alan fetal kalp at›m patern-
leri anormal neonatal umbilikal kord pH’s›, ensefalopati
ve serebral palsi ile iliflkili olabilmektedir.[26] Düzeltici ilk
basamak yaklafl›mlar (gebenin yan yat›r›lmas›, oksijen
deste¤i, hipotansiyon ve taflisistolinin araflt›r›lmas› ve gi-
derilmesi ve kord prolapsusu gibi akut nedenlerin d›fllan-
mas›) fetal kalp at›mlar›nda düzelme sa¤lamad›¤›nda se-
zaryen do¤umun da seçenekler aras›nda oldu¤u h›zl› mü-
dahaleler endikedir.[26] Do¤um eylemi sürecinde en s›k
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kaydedilen fetal kalp at›m traseleri ise Kategori 2’ye da-
hil olan paternlerdir.[8,27] Bu traseler genellikle geçicidir,
izlem gerektirmekle beraber s›kl›kla kendili¤inden yerle-
rini güvenli Kategori 1 traselere b›rak›rlar.[28] Kategori 3
traselerin nadir olmas› fetal distres nedeniyle yap›lan PS
do¤umlar›n ço¤unlukla Kategori 2 endikasyonu ile yap›l-
d›¤› fleklinde yorumlanmaktad›r.[4] Kategori 2 fetal kalp
at›m traselerinin varl›¤›nda acil sezaryen do¤um karar›
medikolegal endiflelere dayanmaktad›r. Bu traselerin ye-
nido¤an›n durumunu öngörme gücü konusunda sa¤lam
bilimsel kan›tlar›n olmamas› ve intrauterin düzeltici yak-
lafl›mlar›n etkinli¤ini destekleyen çal›flmalar›n yoklu¤u
bu bafll›ktaki PS uygulamalar›n› yak›n gelecekte azaltma-
n›n kolay olmad›¤›n› iflaret etmektedir. Özellikle do¤um
indüksiyonu gerektiren olgularda do¤um öncesi arteryel
ve venöz sahalar›n Doppler de¤erlendirmesi ve sereb-
roplasental oran de¤erlendirmeleri bu traselerin daha so-
¤ukkanl› yorumlanmas›na yard›mc› olma konusunda
umut verici ilk kan›tlar› sunmufltur.[29] Ülkemizde nere-
deyse hiç uygulanmamakla birlikte tekrarlayan de¤iflken
deselerasyonlar için amniyoinfüzyon uygulamalar›n›n et-
kinli¤i ve sezaryen do¤um ihtiyac›n› azalt›c› etkinlikleri
konusunda önemli kan›tlar birikmifltir.[8] 

Makat prezentasyon en objektif kategorilerden biri
olarak kabul edilmektedir[9,10] ve çal›flmam›zda da makat
prezentasyon nedenli PS s›kl›¤›nda y›llar içinde anlam-
l› bir de¤iflkenlik saptanmamaktad›r. Perinatal asfiksi,
yenido¤an yo¤un bak›m ihtiyac›nda art›fl, yenido¤an
travmas› ve neonatal ölüm vajinal yolla do¤urtulan ge-
beliklerde anlaml› olarak yüksek olarak saptanmakta ve
bu nedenle makat gelifllerde vajinal yoldan imtina edil-
mektedir.[16,17] Bu nedenlerle makat prezentasyon olgu-
lar›nda vajinal do¤um obstetrinin yok olmakta olan be-
cerilerinden biridir. Eksternal sefalik versiyon ile ver-
teks durufla döndürme ve vajinal do¤um flans› yakalama
çal›flmalar› yeniden gündeme gelmifltir.[8,10] Makat pre-
zentasyon olgular› bu müdahale seçene¤inin varl›¤› ve
nispeten baflar›l› sonuçlar bildirilmesi nedeni ile önle-
nebilir PS endikasyonlar› aras›nda yer almaktad›r.[10]

Makrozomi veya iri bebek flüphesi do¤rudan bir sezar-
yen do¤um endikasyonu olarak kabul edilmemekte-
dir.[8] ACOG omuz distosisi ve kal›c› brakiyal pleksus
paralizisi gibi do¤um travmalar›n› önlemek için diyabe-
tik olgularda 4500 gram ve üzerine, diyabetik olmayan
olgularda ise ancak 5000 gram ve üzerine sezaryen do-
¤um önermektedir.[30] Bu eflik de¤erlerde bile sezaryen
do¤umun neonatal sonuçlar üzerine olumlu etkileri

tart›flmal›d›r.[31] Gebeli¤in son haftalar›nda ultrasonog-
rafik olarak tahmini fetal a¤›rl›k ölçümleri oldukça ya-
n›lt›c› olabilmektedir ve medikolegal endiflelerin de ek-
lenmesi ile iri bebek konusundaki kanaatlerin günlük
obstetrik pratikte 4000 grama çekildi¤i görülmektedir.
Çal›flmam›zda iri bebek nedeniyle PS do¤um uygula-
nan 239 olgunun 162’si (%67.8) 4000 gram ve üzerin-
de iken 77 olgu (%32.2) ise 4000 gram a¤›rl›¤›n alt›n-
da idi. ACOG kriterlerine mutlak uyan olgulara bak›l-
d›¤›nda, diyabetik olmayan ve 5000 gram üzeri 3 olgu,
diyabetik ve 4500 gram üzeri ise 7 olgu mevcut idi. Bu
say›lar tahmini fetal a¤›rl›k ölçümlerinin hata pay›n› ve
günlük klinik uygulamalarda 4000 gram gibi daha dü-
flük eflik de¤erlerin kullan›ld›¤›n› düflündürmektedir.
Boyle ve ark.’n›n 38.484 PS olgusunu içeren retrospek-
tif kohort analizinde de makrozomi flüphesi ile sezar-
yen do¤um uygulanan olgular›n %41.9’unda yenido-
¤an a¤›rl›¤› 4000 gram›n alt›nda idi.[1]

Makrozomi ve makrozomi flüphesi ile sezaryen do-
¤um oranlar›n› azaltmaya yönelik fikirlerden biri de
gebelik haftas›na göre büyük fetüs saptanan gebelikler-
de izlem ile do¤um indüksiyonu seçene¤inin karfl›laflt›-
r›lmas›d›r. Bu konuda yap›lm›fl prospektif randomize
kontrollü güncel bir çal›flmada terme yak›n ve gebelik
haftas›na göre tahmini a¤›rl›k olarak önde giden fetüs-
lerde do¤um indüksiyonunun izlem yaklafl›m›na göre
omuz distosisinde ve sezaryen do¤um ihtiyac›nda azal-
ma sa¤lad›¤› bildirilmifltir.[19] Do¤acak fetüsün 4000
gram ve üzeri olmas› di¤er endikasyonlar›n da içinde
yer al›yor ve etkiliyor görünmektedir. Distosi nedeni
ile PS uygulanan 90 (%6.1) olguda fetüs ≥4000 gram,
338 (%28.6) olguda ise ≥3700 gram a¤›rl›ktad›r. Tüm
kohorta bak›ld›¤›nda da 277 (%8.5) olgu ≥4000 gram,
705 (%21.4) olgu da ≥3700 gram olarak do¤mufltur.
Fetüslerin bu ölçülerde olmas› baflta ilerlemeyen travay
ve bafl-pelvis uygunsuzlu¤u olmak üzere tüm tan› grup-
lar›na katk›da bulunuyor olabilir. ‹kiz gebeliklerde se-
zaryen do¤uma yönelme oranlar› giderek artm›flt›r ve
bu art›fl önde gelen fetüsün verteks pozisyonda oldu¤u
olgularda bile %70’lere ulaflm›flt›r.[32] Önde gelen bebe-
¤in bafl prezentasyonunda oldu¤u ikiz gebeliklerde se-
zaryen do¤umun perinatal sonuçlar› iyilefltirmedi¤i bi-
linmektedir.[8] ‹kiz gebeliklerde özellikle ilk fetüsün
verteks oldu¤u olgularda gebeye vajinal do¤um öneril-
mesi gerekmektedir. Obstetri ihtisas sürecinde de asis-
tanl›k e¤itiminde ikiz gebeliklerde do¤um konusunda
yeterli e¤itim ve beceri kazand›r›lmas› sa¤lanmal› ve bu
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tecrübenin korunmas› için sürekli e¤itim programlar›
oluflturulmal›d›r (Tablo 4).

Sezaryen do¤um oranlar› hem erken preterm olgu-
larda (<34 hafta) hem de geç preterm olgularda (34–36
hafta) term olgulardan daha yüksektir.[21] Boyle ve
ark.’n›n büyük ölçekli kohortunda sezaryen do¤um ol-
gular›n›n %21.6’s› preterm (<37 hafta 0/7 gün) olgular
idi.[1] Çal›flmam›zda olgular›n %15.0’i preterm olgular-
dan oluflmakta idi (Tablo 2).

Sezaryen do¤um oranlar› ile gebe kad›nlar›n karak-
teristikleri aras›nda olas› ba¤› inceleyen çal›flmalarda
gebe yafl›, gebe a¤›rl›¤› ve etnik köken ile PS oranlar›
aras›nda iliflki olmad›¤› gösterilmifltir.[33] Çal›flmam›zda
da gebe kad›nlar›n yafl ortalamalar› gruplar aras›nda an-
laml› bir farkl›l›k göstermemifltir (Tablo 3).

Çal›flmam›zda olgular spontan eylem ve do¤um in-
düksiyonu fleklinde alt gruplarda analiz edilememifltir.
Do¤um indüksiyonu son y›llarda yap›lan prospektif
randomize kontrollü çal›flmalara ve bunlar›n meta-ana-
lizine kadar sezaryen do¤um risk faktörü olarak kabul
edilmekte idi.[8] Ancak do¤um indüksiyonu olgular› do-
¤umun spontan flekilde bafllad›¤› olgular yerine gerçek
muadilleri olan sadece izlem yap›lan olgular ile karfl›-
laflt›r›ld›klar›nda sezaryen do¤um oranlar›n›n artmad›-
¤›, aksine azald›¤› gösterilmifltir.[34]

Sonuç
Dünya Sa¤l›k Örgütü ideal sezaryen do¤um oranla-

r›n›n %15 düzeyinde oldu¤unu bildirmifl ve bu orana
ulaflmak için PS oranlar›n›n kontrol alt›na al›nmas›n›
önermifltir.[21] Bu hedefe ulaflmak için yap›lmas› gereken
ifller s›ralamas›nda PS endikasyon kategorilerinin ince-
lenmesi önde gelmektedir. Bu yolla elde edilecek veri-
ler PS oranlar›n› azaltmaya yönelik stratejilerin geliflti-
rilmesine katk› sa¤layabilir.

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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