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Ozet

Amag: Gebe ve fetiis icin hayat kurtarici olabilmesine ragmen sezar-
yen dogum oranlarinda son yillardaki biiyiik artis, endikasyonlarinin
sorgulanmasimi giindeme getirmistir. Primer sezaryen (PS) dogum
toplam sezaryen dogum havuzunun ana kaynagidir. Aragtirmamizda
PS endikasyon dagilimlarimin incelenmesi ve gruplara ait olgu 6zel-
liklerinin belirlenmesi amaglanmugtir.

Yontem: Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi'nde 1 Ocak 2007 ile
1 Ocak 2017 tarihleri arasinda gergeklestirilmis olan PS dogumlara
ait dogumhane kayitlarmm tam bir kohortu incelendi. PS olgular:
daha sonra tekil gebelikler ve ¢ogul gebelikler, tekil gebelikler de
term-preterm ve primipar-multipar olarak ikiye ayrilarak ileri alt
grup analizleri yapildi.

Bulgular: On yillik bir dsnemden 3284 PS doguma ait bilgilere
ulagildi. Olgularin 263’ (%8.0) ikiz gebelik, 11’1 (%0.3) ti¢iiz ge-
belik olup 3010 olgu (%92.7) ise tekil gebeliklere aitti. Preterm ol-
gu sayist 494 (%15.0) olup bu olgularin 105°i (%21.3) ¢ogul gebe-
likler, 389 olgu (%78.7) tekil gebelikler grubunda yer aliyordu.
Term olgularda distosi (%41.6), preterm olgularda ise fetal distres
(%35.4) en sik rastlanan endikasyonlar olarak saptandi. Pariteye
gore karsilagtirildiginda endikasyon siralamasi ve sikliklari 6nemli
degiskenlikler gostermekte idi. Primipar olgularda distosi (%40.2),
multipar olgularda ise fetal distres (%23.0) en biiyiik endikasyon
grubunu olusturmakta idi.

Sonug: PS kategorilerinin en biiyiigii olan distosi, tan1 kriterleri-
nin tartigmali olmast ve bu kriterlerin saptanmasindaki 6znellik
boyutu nedeniyle en zor standardize edilecek endikasyon olarak
one cikmaktadir. Fetal distres preterm dogum olgularinda en sik
rastlanan endikasyon grubu olmasi nedeni ile ¢6ziimiinde farkl bir
yol izlenmesi gereken bir baghktir. Makat prezentasyonlar ve mak-
rozomik bebek siiphesi olgular1 sezaryen dogum ihtiyacini azalt-
maya yonelik tedbirlerin ilk hedefi olarak gériinmektedir.

Anahtar s6zciikler: Primer sezaryen, distosi, fetal distres, makro-
zomi.

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 Eyliil 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
thatits 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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Bir Universite hastanesinin primer sezaryen endikasyon dagilimi

Girig

Sezaryen dogum oranlar1 tim diinyada oldugu gibi
hatta daha biiyiik bir hizla iilkemizde de artmaktadir."”
OECD verilerine gére 2015 yili itibari ile Tiirkiye 1000
canli dogumda 531 sezaryen dogum ile en yiiksek orana
sahip iilke konumuna yiikselmistir.” Sezaryen dogumlar,
primer ve tekrar olmak izere iki ana kategoriye ayril-
maktadir.” Tlk defa sezaryen dogum olmasi durumuna
primer sezaryen, daha 6nce sezaryen dogum oykiisi ol-
masi halinde ise “tekrar” veya tilkemizde tercih edilen
“eski” sezaryen tanimu kullanilmaktadir.

Primer sezaryen (PS) dogumlar bu nedenle toplam
sezaryen dogum havuzunun ana kaynagini olusturmak-
tadir.” Barber ve ark. sezaryen dogum oranlarindaki
artigin % 50 kadarimin PS olgularindan kaynaklandigim
bildirmistir.” PS dogumlarin herkesge kabul géren en-
dikasyonlar1 mevcuttur " ancak bu endikasyonlarin
dagilimi iilkeden iilkeye, merkezden merkeze hatta he-
kimden hekime 6nemli degiskenlikler de gosterebil-
mektedir.”

Sezaryen dogum, vajinal doguma gore daha yiiksek
morbidite ve mortalitelere sahiptir.” Sezaryen dogum
sonraki gebeliklerde uterin riiptiir, plasenta previa, pla-
senta akreata, kanama, histerektomi ve maternal olim
risklerini arttirmaktadir.” Bu nedenlerle PS dogum
oranlarinin anne ve fetiis sagligini riske etmeden giiven-
li bir sekilde azaltilmast tiim diinyada®™ ve {ilkemizde" te-
mel saglik hedefleri arasindadir.

PS dogum endikasyonlari maternal ve fetal endikas-
yonlar olmak tizere iki ana baglik alunda degerlendiril-
mektedir."""" Bu endikasyon dagilimlarinin analizi PS
ihtiyaglarinin azaltulmast icin etkin stratejilerin belir-
lenmesinde kritik éneme sahiptir. Bu endikasyonlar
icinde en sik goriilen ve en siibjektif kategoriyi olustu-
" ve klinik pratikte ilerlemeyen travay
veya bas-pelvis uygunsuzlugu olarak da kullanilan bir
endikasyondur. Dogum eylemi siirecinde fetiisiin iyilik
halini degerlendirme ve izlemede rutin olarak kullani-
lan elektronik fetal monitorizasyon (EFM) yenidogan
sonuglarinda 6nemli bir iyilesme saglamadan PS oran-
larin1 arttirma konusunda elestirilmektedir."” Dogum
takibi sirasinda fetal kalp atimlarinda ortaya cikan ve
fetal distres olarak yorumlanan degisimler ve paternler
PS endikasyonlart icinde ikinci biiyiik kategoriyi olus-
turur."" Cogul gebelikler yardimer iireme teknikleri-
nin gelismesi ve yayginlagmasi ile artmaktadir."” Cogul

ran distosidir'

gebelikler ve makat prezentasyonlar PS endikasyonla-
rinm 6nemli bir baghigmi olusturmakta ve obstetri sa-
natinin giderek yok olan bir yoniini temsil etmektedir.
Tum ikiz gebeliklerin sezaryen ile dogurtulmasinin pe-
rinatal mortaliteyi azaltip azaltmayaca@1 6nemli bir tar-
tisma konusudur."” PS oranlarinin giivenli azaltillmasi-
na yonelik calismalarin odak noktalarindan biri makat
prezentasyonlarda eksternal sefalik versiyonun giivenli-
gidir."” Makat prezentasyonlarda hem nullipar hem de
multipar gebelerde vajinal yolla dogumunun denene-
bilmesi 6nemli bir tartisma konusudur."” Iri bebek
(makrozomik fetiis) klinik pratikte en biiyiik 5 PS endi-
kasyon kategorisine dahil olmaktadir."” Iri bebek kate-
gorisinin bir 6zelligi de dogrudan iri bebek nedeni ile
uygulanan PS dogumlar diginda distosi nedenli PS do-
gumlarda da farkli bir senaryo i¢inde yer alabilmesidir.
Makrozomi tanimi i¢in standart tedavi kilavuzlarinda
diyabetik gebelerde 4500 gram ve tizeri fetal agirlik, di-
yabeti olmayan gebelerde ise 5000 gram ve tizeri fetal
agirlik gerektirse de pratikte 4000 gram tahmini do-
gum agirhigr ihtiyati tedbir amaciyla daha yaygmn bir
esik olarak secilmektedir."” Ozellikle omuz distosisi
ve sonrasinda gelisebilen brakiyal pleksus paralizisi ve
asfiksi ile ilgili medikolegal endigeler bir¢ok dogum he-
kimini 4000 gram tahmini fetal agirliktan itibaren se-
zaryen dogum karar1 vermeye itmektedir."*"” Makro-
zomik fetiis nedenli PS endikasyon kategorisinin ince-
lenmesi ve nispi agirligimm belirlenmesi terme yakin
olgularda beklenen agirligiimn tizerinde olan fetiislere
sahip gebeliklerde PS oranlarini giivenli bir sekilde
azaltma maksatli dogum indiiksiyonu ¢abalarinin etkin-
ligini ve basarili olabilecegi alt gruplarin belirlenmesi-
ni destekleyecektir.

Yontem

Bu ¢alisma Dokuz Eyliil Universitesi Kadin Hasta-
liklar1 ve Dogum Anabilim Dal’'nin 1 Ocak 2007 ile 1
Ocak 2017 tarihleri arasinda ger¢eklestirmis oldugu PS
dogumlara ait dogumhane kayitlarinm tam bir kohortu-
nu incelemistir. Bu amacla endikasyonu actk olarak go-
rilen tim PS olgulari aragurmaya dahil edilmistir. PS
olgular1 daha sonra tekil gebelikler ve cogul gebelikler,
tekil gebelikler de term-preterm ve primipar-multipar
olarak ikiye ayrilarak ileri altgrup analizleri yapilnustr.
Eski sezaryen ve postmortem sezaryen olgulart ise dis-
lannustir. Literatiirdeki hakim terminolojiye uymak
amaci ile 500 gramn altindaki ve 24. gebelik haftasindan
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onceki istisnai olgular da dahil edilmemistir. Caligma
Dokuz Eyliil Universitesi Girigimsel Olmayan Aragtir-
malar Etik Kurulu tarafindan onaylanmigtir (4087-GO-
A-2018/16-06).

istatistik analizler

Istatistiksel analizler SPSS (SPSS Inc., Chicago, IL,
ABD) 22. versiyon yazilimi kullanilarak yapildi. Degis-
kenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel ve analitik
yontemler (Kolmogorov-Smirnov / Shapiro-Wilk testle-
ri) ile degerlendirildi. Tanimlayic: istatistikler normal
dagilim gosteren degiskenler icin ortalama ve standart
sapmalar secilerek sunuldu. Stirekli degiskenlerin ortala-
malari ikiden ¢ok grup arasinda tek yonlit ANOVA testi
kullanilarak kargilagtirildi. Varyanslarin homojenligi Le-
vene testi ile degerlendirildi. Gruplar arasinda anlamli
farklibik saptandiginda, ikiserli post-hoc mukayeseler
Tukey ve Games-Howell diizeltmesi ile yapildi. Siirekli
degiskenler normal dagilim gostermediginde Kruskal-
Wallis testi ile kargilagtirildi. Frekans analizlerinde grup-
lar arasinda fark bulunup bulunmadig yerine gore ki ka-
re veya Fisher testleri kullanilarak kargilagtirildi. P dege-
ri 0.05’in altanda ise sonuglar istatistiksel olarak anlamli

seklinde kabul edildi.

Bulgular

On yillik bir dénemde, 1 Ocak 2007 — 1 Ocak 2017
tarihleri arasinda 3284 PS dogum gerceklestirilmistir.
Bu olgularin 263t (%8.0) ikiz gebelik, 11’1 (%0.3) ti¢tiz
gebelik olup 3010 olgu (%92.7) ise tekil gebeliklere ait-
tir. Toplam preterm olgu sayis1 494 (%15.0) olup bu ol-
gularm 105’ (%21.3) cogul gebelikler, 389 olgu
(%78.7) tekil gebelikler grubunda yer aliyordu. Diger
agidan bakildiginda ¢ogul gebeliklerin %38.37, tekil
gebeliklerin ise %12.9’u preterm dogum ile sonuclan-
mugtr. Tim olgular birlikte ele alindiginda ortalama
gebe yagt 29.2£5.3 (aralik: 15.0-51.0), yenidoganlarin
ortalama dogum agirligr 3123+812 (aralik: 502-5580)
gram idi. Kadinlarm 2106’s1 (%64.1) primigravida,
1178 (%35.9) multigravida idi. Onceki canli dogum
oykiisti tzerinden bakildiginda 2604 (%79.3) olgu pri-
mipar, 680 (%20.7) olgu ise multipar olgular idi. Kadin-
larin %16.7si (548 olgu) 35 yas ve tizeri gebelerdi.

PS endikasyon kategorileri Tablo 1’de sunulmus-
tur. Yizde bir ve iizeri sikliga sahip obstetrik endikas-
yon kategorisi sayist 9 idi (Tablo 1). Bu grup i¢inde en
biytik kategori ve PS’ler icinde en biiytik grup distosi
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(%36.0) idi. Klinigimizde distosi endikasyonu icin bag-
pelvis uygunsuzlugu ve ilerlemeyen travay olarak iki alt
tanim tercih edilmistir. Maternal problemler nedeni ile
PS uygulamalari 6 ana baslikta toplanabilmistir (T'ablo
1). Bu grupta en biiyiikk endikasyon kategorisi siddetli
preeklampsi idi (78 olgu, %2.4). Yiizde birin altnda sik-
liga sahip endikasyon tiirleri 15 baslik altnda topland:
(Tablo 1). Nadir rastlanan bu gerekgeler arasinda pla-
senta previa marginalis en biiyiik grubu teskil etmekte
idi. Timii birlikte ele alindiginda 25 endikasyon tiirii ile
kargilagilmistir (Tablo 1).

Term olgularda distosi tiim yillarda en sik rastlanan
endikasyon kategorisi olarak saptanmustir (Tablo 2 ve
Sekil 1). Distosi endikasyonu siklig1 2011 yilinda %48.4
ile en yiiksek, 2016 yilinda ise %19.5 ile en diisiik sevi-
yesinde gortlmigtir (Tablo 2). Distosi - fetal distres -
makat prezentasyon - ikiz gebelik - iri bebek siralamasi
ilk 2 yildan sonra degismis, iri bebek kategorisi 2009,
2010 ve 2011°de 4. siraya, 2014 ve 2016’da da 2. siraya
yiikselmistir (Tablo 2 ve Sekil 1). Ikiz gebelikler 2009
yilindan itibaren 5. siraya gerilemis ve ilk 5’e giremedi-
gi 2012 yalt harig 5. sirada kalmigtr (Tablo 2). 2010 y1-
lindan itibaren ikiz gebeliklerin mutlak sayisi azalmug
goriinse de diistis istatistiksel anlamli diizeye ulagama-
mustir: 2007-2010 arast 96 olguya karsilik 2011-2016
arast 69 olgu (p=0.06).

Preterm olgularda 2009 yili hari¢ fetal distres en sik
rastlanan endikasyon kategorisi olarak saptanmustir
(Tablo 2 ve Sekil 2). Preterm olgularda fetal distres
2007 yiinda tim PS’ler icinde %3.3 oranda goriiliir
iken 2016 yilinda %8.0’a yiikselmigtir. Term olgularin
en biiyiik kategorisi olan distosi preterm olgularda ilk 5
grup icine yalnizca 2007 ve 2012 yillarinda girebilmigtir
(Tablo 2). Bazi yillarda sira farklihigr arz etse de pre-
term olgularda fetal distres, makat prezentasyon ve ikiz
gebelikler ilk ti¢ sirada yer almigur (Tablo 2 ve Sekil 2).
Term olgulardan farkli olarak plasenta yapisma anor-
mallikleri ve dekolman olgular1 preterm gebeliklerde
kesintisiz olarak ilk 5 kategori icinde yer almistir.

Primipar ve multipar olgular karsilasurildiginda ilk
5 endikasyon siralamasi ve sikliklar1 6nemli degiskenlik-
ler gostermekte idi. Primipar olgularda siralama distosi
(%40.2) - fetal distres (%18.9) - makat prezentasyon
(%11.2) - ikiz gebelikler (%8.3) - iri bebek (%5.6) sek-
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 kaydedilmisti.
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Tablo 1. Toplam kohortta primer sezaryen olgularinin endikasyon dagilimlari.

Olgu sayisi (%)

Primer sezaryen endikasyon kategorileri 3284 (100)
Distosi Bas pelvis uygunsuzlugu 795 (24.2) 1182 (36.0)
llerlemeyen travay 387 (11.8) '
Fetal distres 648 (19.7)
Makat prezentasyon 390 (11.9)
Ikiz gebelikler 263 (8.0)
Iri 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 Siddetli preeklampsi 78
Kardiyak hastaliklar 36
Lomber disk hernisi 14 159 (4.8)
Noromiiskler hastaliklar 11 '
Vajinismus 11
Diger cesitli hastaliklar 9
Nadir endikasyonlar (<%1 siklikta) Plasenta previa marginalis 27 (0.8)
Gegirilmis uterin cerrahi 21 (0.6)
Ayak gelis 21 (0.6)
Genital kondilom 20 (0.6)
Oblik situs 18 (0.5)
Kord prolapsusu 12 (0.4)
Eklampsi 11(0.3)
Ucuiz gebelik 11 (0.3)
Yz gelis 10 (0.3)
HELLP sendromu 9(0.3)
El gelis 5(0.2)
Kol sarkmasi 2 (<0.1)
Alin gelis 2 (<0.1)
Genital herpes 2 (<0.1)
Asinklitismus 2 (<0.1)

Maternal yagin 35 alt ve tstii oldugu gruplar karsilasti-
rildiginda ilk 3 kategori ayni (distosi - fetal distres - ma-
kat prezentasyon) olmakla birlikte 4. kategori <35 yas
grubunda ikiz gebelikler iken =35 yas grubunda iri be-
bek idi. Iri bebek sikligt <35 yag kadinlarda %6.9 iken
=35 yas grubunda %8.9 idi. Distosi <35 yas kadin gru-
bunda da =35 yas grubunda da en biiyiik kategori idi
(%36.4e karsilik %34.1; p=0.422) ve ilk 5 endikasyon
siralamast da degismemekte idi.

En biiyiik 5 endikasyon grubunun maternal, fetal ve
obstetrik 6zellikleri gruplar arasinda kargilagurildigin-
da maternal yas ortalamasi gruplar arasinda anlamh
tarklilik gostermedi (Tablo 3). Yenidogan tartist iri be-
bek grubunda diger tiim gruplardan (p<0.0001), disto-
si grubunda da fetal distres (p<0.0001) ve makat pre-

zentasyon (p<0.0001) gruplarma gore anlamli olarak
yiksek idi.

Primipar olgu sikligr fetal distres, makat prezentas-
yon ve iri bebek gruplarinda distosi ve ikiz gebelik grup-
larina gore daha yiiksek idi (Tablo 4). Erkek fetiis sikli-
g1 iri bebek grubunda makat prezentasyon grubuna gore
daha yiiksek idi. Preterm olgu siklig1 ikiz gebelik ve fetal
distres grubunda diger gruplara gore daha yiiksek idi.
Preterm olgu siklig1 ikiz gebeliklerde fetal distres grubu-
na gore de yiiksek idi (p=0.008) (Tablo 4). Yardima
ireme teknikleri ile elde edilmis gebelik siklig1 ikiz gebe-
liklerde diger tim gruplardan daha yiiksek idi, diger
gruplarin kendi arasinda spontan gebelik ve in vitro fer-
tilizasyon/intrauterin inseminasyon ile elde edilmis ge-
belik sikliklar1 farklilik gostermemekte idi (Tablo 4).

Cilt 26 | Say1 3 | Aralik 2018 [P/



Kose S, Akdoner A, Altunyurt S

Tablo 2. Term ve preterm olgularda en buytk 5 primer sezaryen endikasyon kategorisinin yillara goére dagilimi.

Yillar / Primer sezaryen olgu sayisi Term olgularda en biiyiik 5 endikasyon Preterm olgularda en biiyik 5 endikasyon

(kohort icindeki %)

grubu olgu sayisi (%)

grubu olgu sayisi (%)

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. Iri 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. Ikiz gebelik 15 (4.1)

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

4. Ikiz gebelik 26 (6.8) 4. Transverssitus 2 (0.5)

5. Iri bebek 10 (2.6) 5. Ablasyo plasenta 2 (0.5)
2009 /329 (10.0) 1. Distosi 90 (27.4) 1. Ikiz 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. Iri bebek 24 (7.3) 4. Uciiz gebelik 2 (0.6)

5. Ikiz 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. Ikiz gebelik 17 (3.2)

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

4. Iri bebek 32 (5.9) 4. Ablasyo plasenta 5 (0.9)

5. Ikiz 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. Ikiz gebelik 5 (1.5)

4. Iri bebek 16 (4.8) 4. HELLP sendromu 2 (0.6)

5. Ikiz 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. Ikiz gebelik 4 (2.2)

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

5. Iri 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. Ikiz gebelik 5 (2.3)

4. Iri bebek 17 (7.8) 4. Ablasyo plasenta 2 (0.9)

5. Ikiz 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. Iri bebek 47 (16.2) 2. Makat prezentasyon 8 (2.8)

3. Fetal distres 35 (12.1) 3. Ikiz gebelik 6 (2.1)

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

5. Ikiz 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. Ikiz gebelik 5 (1.7)

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

4. Iri bebek 19 (6.6) 4. Kord prolapsusu 2 (0.7)

5. Ikiz gebelik 16 (5.6) 5. Plasenta previa 2 (0.7)

2016/ 287 (8.7)

U W N =

. Distosi 56 (19.5)

. Iri bebek 47 (16.3)

. Makat prezentasyon 38 (13.2)
. Fetal distres 26 (9.1)

. Ikiz gebelik 21 (7.3)

u b W N =

. Fetal distres 23 (8.0)

. Makat prezentasyon 7 (2.4)
. Ikiz gebelik 4 (1.4)

. Plasenta previa 4 (1.4)

. Ablasyo plasenta 4 (1.4)
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Sekil 1. Term olgularda primer sezaryen dogumun en biytk 5 endikasyon kategorisi.
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Sekil 2. Preterm olgularda primer sezaryen dogumun en biytk 3 endikasyon kategorisi.
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Tablo 3. En biytk 5 endikasyon kategorisine ait maternal, fetal ve obstetrik karakteristiklerin karsilastiriimasi.

iri bebek
(n=239)

Distosi Fetal distres
(n=1182) (n=648)

ikiz gebelik
(n=263)

Makat prezentasyon

Karakteristik (n=390) p degeri

Maternal yas (yil) 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)
Yenidogan tartisi (gram) 3417+462 2640+893 2945+760 4138+316 <0.0001
(1400-5160) (502-4750) (700-4900) (3590-5580)

Parite durumu 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 Kiz 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 sekli Spontan 1142 (96.6) 628 (96.9) 379 (97.2) 163 (62.0) 235 (98.3) <0.0001
YUT (UI/VF) 40 (3.4) 20 (3.1) 11(2.8) 100 (38.0) 4(1.7) :

PS dogumun en biiyiik 5 endikasyon grubundaki ka-
tegorilerin yillara gore degisimi analiz edildiginde dis-
tosi grubu 2011 yilindan sonra azalmaya baglanus ve
%48.4ten %19.5’e gerilemistir (p<0.0001) (Tablo 1 ve
Sekil 1). Fetal distres kategorisi 2007-2009 arasi genis-
lemis, 2010-2013 arast daralnug (p<0.0001) ve ardindan

diger gruplar icinde gorece sabit kalmistur (Tablo 1 ve
Sekil 1). Makat prezentasyon nedenli PS sikliginda yil-
lar icinde anlamli bir degiskenlik saptanmamuistir;
2010’da %7.4 ile en disiik, 2016’da %13.2 ile en yiik-
sek seviyesini gormiis ancak bu degiskenlik istatistiksel
anlamliliga ulagamamistir (p=0.109). Ikiz gebelikler

Tablo 4. Primer sezaryen dogum oranlarini gtivenli olarak azaltmak amaci ile yapilabilecek islemler ve alinabilecek énlemler.

Primer sezaryen endikasyon kategorisi
ve toplam icindeki orani

Oneri ve islem

Distosi Tan! kriterlerinin gelistirilmesi ve ilerlemenin durmasi tanimi icin gtivenilir esik degerlerin saptanmasi
Dogumhaneye yatis zamanlamasinin dogru belirlenmesi
Aktif travay takibi
Indtksiyon ve augmentasyon kriterlerinin belirlenmesi

Fetal distres Indiksiyon ve augmentasyon kriterlerinin belirlenmesi

Fetal kalp atim traselerinin dogru yorumlanmasi icin standart kilavuzlar ve yonetim algoritmalari
Tekrarlayan degisken deselerasyonlar icin amniyoinfiizyon uygulamalari

Erken dogumun énlenmesi

Plasental fonksiyonun korunmasi ve fetal gelisim geriliginin dnlenmesi

Makat prezentasyon Eksternal sefalik versiyon denemeleri

ikiz gebelikler Fertilite destek tedavilerinin dogru secimi ve dogru uygulanmasi
Embriyo transfer sayilarinin optimizasyonu
Verteks-verteks gelislerde vajinal dogum segeneginin korunmasi
iri bebek Gebelikte dogru beslenme

Gebelikte hareket ve yasam tarzi egitimi

Glukoz intoleransi ve diyabet taramalari

Gestasyonel diyabet olgularinda siki glisemik kontrol
Tiroid fonksiyonlarinin tarama ve takibi

Siddetli preeklampsi ve eklampsi Preeklampsi 6ngorii ve profilaksi calismalari

Fetal anomaliler Fetal anomali tirlerinde vajinal dogumun guvenligine dair randomize kontrollti calismalar

Anomalili fettslerin dogumunda uzmanlasmis merkezlerin olusturulmasi
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2007-2010 aras1 stabil kalmig, 2010 yilindan sonra mut-
lak say1 olarak azalnug ancak diger gruplar icindeki ora-
n1 gorece degismemistir (p=0.051). Iri bebek endikasyo-
nu ile yapilan PS dogumlar 2013-2014 gecisinde hizli
bir artig gostermis ve 2016 yilinda %16.3’e ulagarak en
st seviyeye ulasmistr (p<0.0001) (Tablo 1 ve Sekil 1).

Tartisma

Sezaryen dogum oranlarinin ne 6l¢iide azaltilabile-
cegini anlamak i¢in, primer sezaryenlerin hangi gerek-
celerle yapildigini belirlemek gerekir. Boyle ve ark.
Amerika Birlesik Devletleri’'nde (ABD) Giivenli Do-
gum Konsorsiyumu kapsaminda yapuklari biiytik bir
retrospektif kohort analizde 34.484 primer sezaryen
dogum endikasyonunu degerlendirmisglerdir."’ En sik
rastlanan PS endikasyonlarinin dagiliming; ilerlemeyen
travay (%35.4), giiven vermeyen fetal kalp atim trasele-
ri (%27.3) ve fetal malprezentasyonlar (%18.5) olarak
rapor etmis ve dagilimlarin pariteye gore degiskenlik
gosterdigini belirtmiglerdir."” Tiim PS dogumlarin
%45.6’s1 primipar term tekil gebelik ve sefalik prezen-
tasyonda olan olgularda uygulanmistir. Bu oran, bir ne-
vi 6nlenebilir PS olgularini temsili olarak 6n plana ¢i1-
karmigtir.

ABD’de 19 hastanede 2002-2008 yillar1 arasinda
gergeklestirilen ve 200.000’den fazla sezaryen dogumu
inceleyen bir caligmada da intrapartum sezaryen do-
gumlarin en sik endikasyonu %47.1 ile distosi olarak
saptanmistir.”” Distosiyi %27.1 ile giiven vermeyen fe-
tal kalp aum traseleri ve %7.5 ile malprezentasyonlar
izlemistir. Dogum eylemi baglamadan uygulanan sezar-
yen dogumlarda ise %45 sikliktaki eski sezaryen olgu-
larin1 %17.1 ile makat ve diger malprezentasyonlar iz-
lemistir.”” Calismamizda da literatiir ile uyumlu olarak
PS endikasyonlarinda ilk 3 kategori distosi - fetal dis-
tres - makat siralamasina sahip idi (Tablo 1 ve Sekil 1).

Distosi iki alt endikasyonun birlesiminden olus-
maktadir; bag-pelvis uygunsuzlugu kanaati ve ilerleme-
nin durmast."” Tlerlemenin durmast da dogumun aktif
evresinde ilerlemenin durmasi ve dogumun ikinci evre-
sinde inigin durmasi olarak iki alt baslikta ele alinmak-
tadir.”" Tlerlemenin durmasi kismen siibjektif ve kis-
men de tartusmali bir tanidir. Yeterli uterin kontraksi-
yonlar var iken sezaryen doguma ge¢meden 6nce gele-
neksel olarak kullanilan 2 saat bekleme kriteri yerine 4
saat beklenmesi maternal ve perinatal sonuglarda kotii-
lesme olmadan ilerlemenin durmasi tanisinda azalma

saglamistir.” ABD’de Giivenli Dogum Konsorsiyumu
tarafindan sunulan bir raporda dogumda ilerlemeye ait
tanimlarin giincellenmesi ve bir miktar daha esnetilme-
si gerektigi bildirilmistir.”” Klasik Friedman egrilerine
dayanan bilgilerden farkli olarak aktif fazda servikal di-
latasyon i¢in hem nullipar hem de multiparlarda 0.5
cm/saat acilma hizinin normal alt smir oldugu ve gii-
venli dogum ile birlikte olabildigi gézlenmistir.”” Do-
gumun ilk evresini konu alan bir bagka c¢alismada 5 cm
alunda ilerlemenin durmasi tanimmin kullanilmamasi
gerektigi sonucuna ulagilmistir.”” Giivenli Dogum
Konsorsiyumu ise bu tani i¢in 6 cm agamasini éner-
mektedir.”! Dogumun ikinci evresine ait siire tanimi
icin de benzer aragurmalar yapilmis ve fetal kalp aum-
lar1 giiven verici oldugu siirece annenin 1tkinma eforu-
nu siirdiirmesinin maternal ve fetal sonuglarda kotiiles-
me olmadan distosi nedenli sezaryen dogumlari azaltti-
g1 bildirilmistir.”” Bu agilardan bakildiginda distosi, PS
endikasyonlar1 arasinda gerek tami kriterlerinin hala
tartismali olmasi ve gerekse de bu kriterlerin bile olgu-
da mevcut oldugunun degerlendirilmesinde kisisel
farkliliklara agik olmasi gibi nedenlerle en siibjektif ka-
tegorilerden biridir."” Ozellikle ilerlemeyen travay ta-
nimu konusunda giivenilir ve iyi kalitede kanitlarin yok-
lugu bu taniyr 6znel hale getirmektedir."” Bu agidan
bakildiginda distosinin PS sayilarinin azaltulmasinda en
zor bagliklardan biri oldugu disiincesi genel kabul go-
recektir (Tablo 4).

PS endikasyonlar1 icinde 2. en biiyiik kategori fetal
distres ve giiven vermeyen fetal kalp atum traseleri nede-
niyle uygulanan sezaryenlerdir.”” EFM ile dogum takibi
diinyada ve tilkemizde neredeyse rutin hale gelmis ve bu
durum beraberinde neonatal sonuclarda kanitlanabilir
bir iyilesme olmaksizin PS dogum oranlarinda arug ge-
tirmistir."? Bu calismada yer alan fetal distres olgularinin
analizi ve yorumu 2007 yili hari¢c ACOG un ti¢ kategori-
li sistemine gore yapilmistir. ACOG o6nerdigi giincelle-
me sonrasinda fetal kalp atim traselerini 3 kategoriye
ayrrmustir.”” Kategori 3 anormal ve miidahale gerektiren
kategoridir ¢linkii burada yer alan fetal kalp aum patern-
leri anormal neonatal umbilikal kord pH’si, ensefalopati
ve serebral palsi ile iligkili olabilmektedir.” Diizeltici ilk
basamak yaklagimlar (gebenin yan yatirilmasi, oksijen
destegi, hipotansiyon ve tasisistolinin aragtirilmasi ve gi-
derilmesi ve kord prolapsusu gibi akut nedenlerin dislan-
masi) fetal kalp aumlarinda dizelme saglamadiginda se-
zaryen dogumun da secenekler arasinda oldugu hizli mi-
dahaleler endikedir.”” Dogum eylemi siirecinde en sik
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kaydedilen fetal kalp atim traseleri ise Kategori 2’ye da-
hil olan paternlerdir.””” Bu traseler genellikle gegicidir,
izlem gerektirmekle beraber siklikla kendiliginden yerle-
rini giivenli Kategori 1 traselere birakirlar.”” Kategori 3
traselerin nadir olmasi fetal distres nedeniyle yapilan PS
dogumlarin ¢cogunlukla Kategori 2 endikasyonu ile yapil-
dig1 seklinde yorumlanmaktadir.” Kategori 2 fetal kalp
atum traselerinin varliginda acil sezaryen dogum karari
medikolegal endiselere dayanmaktadir. Bu traselerin ye-
nidoganin durumunu 6ngérme giici konusunda saglam
bilimsel kanitlarin olmamasi ve intrauterin diizeltici yak-
lagimlarin etkinligini destekleyen ¢alismalarin yoklugu
bu bagliktaki PS uygulamalarini yakin gelecekte azaltma-
nin kolay olmadigini isaret etmektedir. Ozellikle dogum
indiiksiyonu gerektiren olgularda dogum 6ncesi arteryel
ve venoz sahalarmm Doppler degerlendirmesi ve sereb-
roplasental oran degerlendirmeleri bu traselerin daha so-
gukkanli yorumlanmasina yardimer olma konusunda
umut verici ilk kamitlar1 sunmustur.”” Ulkemizde nere-
deyse hi¢ uygulanmamakla birlikte tekrarlayan degisken
deselerasyonlar i¢in amniyoinfiizyon uygulamalarmm et-
kinligi ve sezaryen dogum ihtiyacini azaltcr etkinlikleri
konusunda énemli kanitlar birikmistir."

Makat prezentasyon en objektif kategorilerden biri
olarak kabul edilmektedir”'” ve calismamizda da makat
prezentasyon nedenli PS sikliginda yillar icinde anlam-
I1 bir degiskenlik saptanmamaktadir. Perinatal asfiksi,
yenidogan yogun bakim ihtiyacinda artig, yenidogan
travmast ve neonatal 6liim vajinal yolla dogurtulan ge-
beliklerde anlamli olarak yiiksek olarak saptanmakta ve
bu nedenle makat gelislerde vajinal yoldan imtina edil-
mektedir."""” Bu nedenlerle makat prezentasyon olgu-
larinda vajinal dogum obstetrinin yok olmakta olan be-
cerilerinden biridir. Eksternal sefalik versiyon ile ver-
teks durusa dondiirme ve vajinal dogum sansi yakalama
caligmalar1 yeniden giindeme gelmistir.™"” Makat pre-
zentasyon olgular1 bu miidahale seceneginin varlig: ve
nispeten bagarili sonuglar bildirilmesi nedeni ile 6nle-
nebilir PS endikasyonlar1 arasinda yer almaktadir."”
Makrozomi veya iri bebek stiphesi dogrudan bir sezar-
yen dogum endikasyonu olarak kabul edilmemekte-
dir." ACOG omuz distosisi ve kalict brakiyal pleksus
paralizisi gibi dogum travmalarini 6nlemek i¢in diyabe-
tik olgularda 4500 gram ve iizerine, diyabetik olmayan
olgularda ise ancak 5000 gram ve iizerine sezaryen do-
gum onermektedir.”” Bu esik degerlerde bile sezaryen
dogumun neonatal sonuclar tizerine olumlu etkileri
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tartigmalidir.” Gebeligin son haftalarinda ultrasonog-
rafik olarak tahmini fetal agirlik 6l¢iimleri oldukca ya-
niluct olabilmektedir ve medikolegal endigelerin de ek-
lenmesi ile iri bebek konusundaki kanaatlerin giinliik
obstetrik pratikte 4000 grama cekildigi gorilmektedir.
Calismamizda iri bebek nedeniyle PS dogum uygula-
nan 239 olgunun 162’si (%67.8) 4000 gram ve tizerin-
de iken 77 olgu (%32.2) ise 4000 gram agirhigin alun-
da idi. ACOG kriterlerine mutlak uyan olgulara bakil-
diginda, diyabetik olmayan ve 5000 gram tizeri 3 olgu,
diyabetik ve 4500 gram tizeri ise 7 olgu mevcut idi. Bu
sayilar tahmini fetal agirlik 6l¢timlerinin hata payini ve
giinliik klinik uygulamalarda 4000 gram gibi daha di-
stk esik degerlerin kullanddigini distindirmekeedir.
Boyle ve ark.’nin 38.484 PS olgusunu igeren retrospek-
tif kohort analizinde de makrozomi stiphesi ile sezar-
yen dogum uygulanan olgularmn %41.9’unda yenido-
gan agirhigi 4000 gramin altinda idi."

Makrozomi ve makrozomi siiphesi ile sezaryen do-
gum oranlarmi azaltmaya yonelik fikirlerden biri de
gebelik haftasina gore biiytik fetiis saptanan gebelikler-
de izlem ile dogum indiiksiyonu se¢eneginin karsilasti-
rilmasidir. Bu konuda yapilmis prospektif randomize
kontrollii giincel bir calismada terme yakin ve gebelik
haftasina gore tahmini agirlik olarak 6nde giden fetiis-
lerde dogum indiiksiyonunun izlem yaklagimma gore
omuz distosisinde ve sezaryen dogum ihtiyacinda azal-
ma sagladigr bildirilmistir."” Dogacak fetiisiin 4000
gram ve tzeri olmasi diger endikasyonlarin da icinde
yer aliyor ve etkiliyor gériinmektedir. Distosi nedeni
ile PS uygulanan 90 (%6.1) olguda fetiis 24000 gram,
338 (%28.6) olguda ise =3700 gram agirliktadir. Tim
kohorta bakildiginda da 277 (%8.5) olgu =4000 gram,
705 (%21.4) olgu da 23700 gram olarak dogmustur.
Fetiislerin bu 6l¢iilerde olmasi bagta ilerlemeyen travay
ve bag-pelvis uygunsuzlugu olmak tizere tiim tani grup-
larina katkida bulunuyor olabilir. Tkiz gebeliklerde se-
zaryen doguma yonelme oranlar1 giderek artmustir ve
bu artg 6nde gelen fetiistin verteks pozisyonda oldugu
olgularda bile %70’lere ulagmustir.”? Onde gelen bebe-
gin bag prezentasyonunda oldugu ikiz gebeliklerde se-
zaryen dogumun perinatal sonuglari iyilestirmedigi bi-
linmektedir.” Tkiz gebeliklerde ozellikle ilk fetiisiin
verteks oldugu olgularda gebeye vajinal dogum oneril-
mesi gerekmektedir. Obstetri ihtisas stirecinde de asis-
tanlik egitiminde ikiz gebeliklerde dogum konusunda
yeterli egitim ve beceri kazandirilmasi saglanmali ve bu
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tecriibenin korunmasi icin siirekli egitim programlari
olusturulmalidir (Tablo 4).

Sezaryen dogum oranlari hem erken preterm olgu-
larda (<34 hafta) hem de ge¢ preterm olgularda (34-36
hafta) term olgulardan daha yiiksektir.”! Boyle ve
ark.’min biiyiik 6l¢ekli kohortunda sezaryen dogum ol-
gularinin %21.6’s1 preterm (<37 hafta 0/7 giin) olgular
idi." Caligmamizda olgularin %15.0’i preterm olgular-
dan olusmakta idi (Tablo 2).

Sezaryen dogum oranlari ile gebe kadinlarin karak-
teristikleri arasinda olast bagi inceleyen caligmalarda
gebe yas1, gebe agirligi ve etnik koken ile PS oranlari
arasinda iliski olmadig1 gésterilmistir.” Caligmamizda
da gebe kadinlarin yas ortalamalar1 gruplar arasinda an-
laml bir farklilik gostermemistir (Tablo 3).

Calismamuzda olgular spontan eylem ve dogum in-
ditksiyonu seklinde alt gruplarda analiz edilememistir.
Dogum indiiksiyonu son yillarda yapilan prospektif
randomize kontrollii caligmalara ve bunlarin meta-ana-
lizine kadar sezaryen dogum risk faktorii olarak kabul
edilmekte idi.” Ancak dogum indiiksiyonu olgulart do-
gumun spontan sekilde basladig1 olgular yerine gercek
muadilleri olan sadece izlem yapilan olgular ile karsi-
lagtirildiklarinda sezaryen dogum oranlarinin artmadi-
g1, aksine azaldig1 gosterilmigtir.”™

Sonucg

Diinya Saghk Orgiitii ideal sezaryen dogum oranla-
rinin %15 diizeyinde oldugunu bildirmis ve bu orana
ulagmak i¢in PS oranlarmin kontrol altina alinmasini
onermistir.”"’ Bu hedefe ulagmak icin yapilmasi gereken
isler siralamasinda PS endikasyon kategorilerinin ince-
lenmesi 6nde gelmektedir. Bu yolla elde edilecek veri-
ler PS oranlarini azaltmaya yonelik stratejilerin gelisti-

rilmesine katki saglayabilir.
Cikar Cakismast: Cikar cakismast bulunmadigi belirtilmistir.
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