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OZGUN ARASTIRMA
Primer Sezaryen Dogum Oranini Etkileyen Faktorler

Mehmet BULBUL

Adiyaman Universitesi T1p Fakiiltesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali, Adiyaman.

OZET

Bu caligmada artan sezaryen dogum (SD) oranlarinin sebeplerinin arastirilmasi amaglanmistir. Hastanemizde 2014-2017 yillar1 arasinda tek
bir hekimin sorumlulugunda dogum yapan kadmlar retrospektif olarak degerlendirildi. SD oranlar1 ve nedenleri arastirildi. Bu siire i¢inde
3488 dogum gergeklesti. Bunlarin 2108’1 (%60,4) vajinal dogum, 1380’1 (%39,6) SD idi. SD’larin yaklasik yarist (%49,6) primer SD (PSD)
idi. Higbir hastaya istege bagl SD yapilmadi. PSD oran1 %19,6 olarak saptandi. PSD olan kadmlarin %61,5 nullipar, %38,5’1 multipardi.
Multipar gebelerde en sik PSD endikasyonlari sirastyla fetal distres (%23.9), uzamis eylem (%14,8) prezentasyon anomalisiydi (%14,5).
Nullipar gebelerde ise uzamis eylem (%28,5), fetal distres (%21,4) ve bas pelvis uyusmazlig1 (%18,8) en sik nedenlerdi (p<0,05). Ayrica
zaman i¢inde SD oranlarinda bir miktar artis saptandi. Sonuglarimiza gére istege bagli SD yapilmadiginda, tiim sevkleri alan tersiyer bir
merkezde bile PSD orani %19,6 civarindadir. PSD’larin en stk sebebi uzamis eylem, fetal distres, bas pelvis uyusmazligi ve perzentasyon
anomalisiydi. Sadece ihtiyaci olan kadina SD uygulamak hem PSD hem de miikerrer SD oranlarini azaltacaktir.

Anahtar Kelimeler: Primer sezaryen dogum. Endikasyon. Risk faktorleri. Sezaryen dogum oranlari.
Factors Affecting Primary Cesarean Delivery Rate

ABSTRACT

In this study, it was aimed to investigate the causes of increasing cesarean delivery (SD) rates. Women who gave birth under the responsibil-
ity of a single physician in our hospital between 2014-2017 were evaluated retrospectively. SD rates and causes were investigated. During
this time, 3488 births occurred. Of these, 2108 (60.4%) were vaginal delivery, 1380 (39.6%) were SD. About half (49.6%) of SD were
primary SD (PSD). Optional SD was not applied to any patient. The rate of PSD was found to be 19.6%. 61.5% of women with PSD were
nulliparous and 38.5% were multiparous. The most common PSD indications in multiparous pregnant women were fetal stress (23.9%),
prolonged labor (14.8%) presentation anomaly (14.5%), respectively. In nulliparous pregnant women, prolonged labor (28.5%), fetal stress
(21.4%) and head pelvis incompatibility (18.8%) were the most common causes (p<0.05). According to our results, the PSD rate is around
19.6% even when optional SD is not made. The most common causes of PSD were prolonged labor, fetal stress, head pelvis incompatibility,
and presentation anomaly. Applying SD only to women in need will reduce both PSD and recurrent SD rates.

Key Words: Primary cesarean delivery. Indication. Risk factors. Cesarean delivery rates.

Giundmiizde en sik yapilan cerrahi prosediirdiir olan
sezaryen dogum (SD), uygun endikasyonlarla yapildi-
ginda anne ve bebek igin hayat kurtarici cerrahi bir
prosediirdiir. Fakat tibb1 endikasyon disinda SD uygu-
lamanin anne ve bebek i¢in kanitlanmis bir faydasi
yoktur. Aksine, anestezi riskleri, mesane ve barsak
yaralanmalari, yenidoganin gegici takipnesi, plasenta
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adezyon anomalileri, uterus riiptiirii, batin i¢i yapisik-
liklar gibi SD’a 6zgii risklerin artmasina neden olarak
anne ve bebek icin morbidite ve mortalite riskini artti-
rabilir. Bundan dolay1 sadece tibbi gereklilik duru-
munda yapilmasi gerekmektedirl.

Giliniimiizde gelismis iilkelerde dogumlarin 1/3’i SD
ile gergeklestirildigi bilinmektedir’. Bu oranlar bazi
llkelerde daha yiiksektir ve diinya genelinde giderek
artmaktadir’. Bu artista bircok faktdr rol oynayabilir.
SD endikasyonlarinin artmig olmasi, antepartum takip-
teki gelismeler, hastanin SD istegi, perinatal mortalite
ve pelvik relaksasyona karsi koruyucu oldugu diisiin-
cesi ve dogumun planlanabilmesi bu sebepler arasinda
Sayilabilir.

Bir gebenin ilk kez SD ile dogum yapmasi, primer
sezaryen dogum (PSD), daha 6nce SD yapmis gebenin
tekrar SD ile dogum yapmasi miikerrer SD olarak
adlandirilmaktadir. Bunlardan SD dogum oraninin
artmasina en ¢ok katki saglayan faktsr PSD dur®.
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Bundan dolay1 SD oranlarim1 azaltabilmek icin PSD
yapilan kadinlarin incelenmesi ve Onlenebilecek ne-
denlerin saptanarak engellenmesi daha dogru olacaktir.
Gegirilmis uterin cerrahi, prezentasyon anomalisi, bas-
pelvis uygunsuzlugu, fetal distres gibi bircok tibbi
nedenle PSD yapilsa da gebenin vajinal doguma hazir-
liks1z olmasi ve korkmasi, hekimlerin malpraktis kor-
kusu, ¢ok yogun ¢alisma kosullari, hasta uyumsuzlugu
gibi nedenler PSD oranlarini arttirabilmektedir. Bu
caligmada tgiincli basamak saglik hizmeti veren bir
hastanede PSD oranlarini etkileyen faktorleri belirle-
yerek bunlara kars1 alinabilecek dnlemler tartigildi.

Gerecg ve YOntem

Retrospektif vaka kontrol galismasi olarak planlanana
bu calismaya yerel etik kurulu onay1 alindiktan sonra
(karar no: 2018/9-17) basland. Ugiincii basamak teda-
vi merkezi olan bir Universite hastanesinde,
01.01.2014 ile 31.12.2017 tarihleri arasinda dogum
yapan gebelerin verileri incelendi.

Dabhil edilme kriterleri: Bu calismada daha standart
sezaryen dogum endikasyonlar1 elde edebilmek igin,
ti¢iincii basamak bir saglik merkezinde asistan egitimi
baglamadan 6nce tek bir hekime ait dogumlar c¢alig-
maya dahil edildi. Bu tarih araligimda dogumlarin
higbirinde istege bagl elektif SD yapilmadi.

Haric tutulma kriterleri: Obstetrik nedenler disinda
degistirilemeyen nedenlerden dolayr SD yapilan 7
hasta ¢aligma dig1 birakildi (glokom tanisiyla iki gebe,
gecirilmis rektovajinal fistiil operasyonu nedeniyle bir
gebe, pulmoner hipertansiyon nedeniyle bir gebe, kalp
yetmezligi nedeniyle bir gebeye ve kalp kapak hastali-
g1 nedeniyle 2 gebe).

Amerikan Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Uzmanlari
Koleji (ACOG) 2014 kilavuza uygun olacak sekilde
sadece obstetrik sebeplerle (fetal distres, prezentasyon
anomalisi, ilerlemeyen eylem, cogul gebelik, fetal
makrozomi, Bas pelvis uyusmazhigi, kordon sarkmasi,
plasentasyon anomalisi) SD ile dogum tercih edildi’.

Dogum yapan kadinlarin sosyo-demografik verileri,
obstetrik Ozellikleri ile doguma ait verileri (gebelik
haftasi, fetiis sayisi, gebelik haftasi, dogum sekli,
bebegin kilosu, cinsiyet gibi) kayit edildi. SD orani1 =
(SD sayisi/Toplam dogum sayis1)x100 formiiliiyle
hesaplanirken, PSD oran1 ise = (PSD sayisi/ Toplam
dogum sayis1)x100 formiiliiyle hesaplandi. Ayrica
yillara gore SD oranlar1 analiz edildi. Robson siniflan-
dirmasi ilk defa tarif edildigi gibi yapildi®.

Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analiz i¢in SPSS siiriim 21 (IBM, Chicago,
IL, ABD) kullanildi. Siirekli degerlere sahip verilerin
normal dagilima uyup uymadiginit belirlemek icin
Kolmogorov-Smirnov testi kullamldi. iki grup arasin-
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daki farkliliklar1 belirlemek i¢in normal dagilima uyan
veriler bagimsiz drneklem t testi ile, normal dagilima
uymayan veriler ise Mann-Whitney U testi ile deger-
lendirildi. Normal olarak dagilan degiskenler ortalama
+ Standart sapma olarak tanimlandi ve normal dagili-
ma sahip olmayanlar medyan (min-maks) olarak tem-
sil edildi. p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi. Kategorik degiskenlerin karsilagtirmasi ki-kare
testi kullanilarak yapildu.

Bulgular

Belirtilen tarih araliginda toplam 3488 dogum gergek-
lesti. Bu dogumlarin 2108’1 (%60,4) vajinal dogum ile
gergeklesirken 1380’1 (%39,6) SD ile gerceklesti
(Tablo I, Sekil 1). Vajinal dogum ve SD kendi arasin-
da karsilastirildiginda ortalama anne yasi ve egitim
streleri SD grubunda daha yiiksekti (sirasiyla
28,3+6,6 vs 30,1£6,9 yil, p<0,001; 8,2+3,2 vs 8,9£3,5
yil, p=0,001). Gravida ve abortus sayilar1 her iki grup-
ta benzerdi. Olii dogum sayis1 SD grubunda daha
yiksek iken (0 (min: 0 — max: 3) vs 0 (min: 0 — max:
2), p=0,002), ortalama dogumdaki gebelik haftasi ve
bebegin kilosu SD grubunda daha diisiik bulundu
(swrasiyla 38,1+2,6 vs 37,543,3 hafta, p<0,001;
3215,1£513,9 vs 3091,6+£663,2 gr, p<0,001). Dogan
bebeklerin cinsiyeti ve bebeklerin canli ya da oli
dogumu arasinda iki grup arasinda fark saptanmadi
(p>0,05). Fakat birinci ve besinci dakika Apgar skor-
lar1 vajinal dogum grubunda daha yiiksek bulundu.
Ayrica ¢ogul gebelik oranlar1 SD grubunda daha yiik-
sekti. ki grup Robson siniflandirmasina gére karsilas-
tirlldiginda nedenler arasinda beklendigi gibi istatis-
tiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,001).

Tasih

Sekil I:
Dogum seklinin zamana gére dagilimu.

Tablo 1lI’deki alt grup analizinde, SD’larin %50,4’i
(696) miikerrer SD, %49,6’s1 (684) PSD’du. Ortalama
6grenim durumu, dogumdaki gebelik haftasi ve bebe-
gin kilosu ile bebegin cinsiyeti PSD grubu ile miiker-
rer SD gruplar1 arasinda benzerdi. Ancak ortalama
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anne yast, gravida, abortus, 6li dogum sayisi ile birin-
ci ve besinci dakika Apgar skorlar1 PSD grubunda
daha diisiik bulundu (sirasiyla 31,7+6,5 vs 28,6+7,1
yil, p<0,001; 3 (min: 1 — max: 12) vs 1 (min: 0 — max:
10), p<0,001; 0 (min: 0 — max: 8) vs 0 (min: 0 — max:
5), p=0,001; 0 (min: 0 — max: 8) vs 0 (min: 0 — max:
5), p=0,02; 8,1+1,2 vs 7,8+1,5, p=0,003; 9,2+1,1 vs
8,9+1,5, p=0,002). Ancak maternal hipertansiyon ve
diabetes mellitus ile perinatal komplikasyonlar her iki
grupta benzerdi (p>0,05). Ayrica fetal anomali ve
yenidogan yogunbakim {initesine yatig oranlar1 da iki
grupta benzerdi (p>0,05).

Tablo I. Dogum yapan kadinlarin dogum sekline gore
sosyodemografik dzellikleri.

" M Sezaryen
Vajinal Dogum Dogum p
n 2108 1380
Anne Yasi (yil, ortalamaxSS) 28,36,6 30,146,9 <0,001
Ogrenim durumu (yi, ortala-
ma+Ss) 8,243,2 8,9£35 0,001
Gravida (ortanca, min-max) 2 (1-14) 2(0-12) 0,624
Abortus (ortanca, min-max) 0(0-7) 0(0-8) 0,148
O!u dogum sayisi (ortanca, 0(0-3) 0(0-2) 0,002
min-max)
Gebelik haftasi (hafta,
ortalamazSS) 38,1+2,6 37,5+3,3 <0,001
Bebek kilosu (gr, 3215145139 3091646632 <0,001
ortalamaxSS)
o Kiz 1054 (50,0) 654 (47,4)
Cinsiyet (n (%)) 0,132
Erkek 1054 (50,0) 726 (52,6)
Canli
Bebegin dogum dogum 2089 (99,1) 1367 (99,1) 0.79
NG :
sekli(n ()
Oliidogum 19 (0,9) 13(0,9)
APGAR 1 (orta-
lamazSS) 8,7+0,9 7,9+13 <0,001
APGAR 5 (orta-
lamazSS) 9,710 9,0+1,3 <0,001
Tekiz 2089 (99,3) 1273 (92,2)
g/f%”' gebelik (n i, 14(0,7) 101(7,3)  <0,001
Ugiiz 1(0,0) 6(0,4)
1 610 (28,9) 167 (12,1)
2 0(0,0) 114 (8,3)
3 1456 (69,1) 98 (7,1)
4 0(0,0) 69 (5,0)
Robson 5 6(0,3) 696 (50,4)
siniflamasi <0,001
(n (%) 6 0(0,0) 29(2,1)
7 6(0,3) 43(3,1)
8 3(0,1) 106 (7,7)
9 0(0,0) 22 (1,6)
10 27(13) 36 (2,6)
SS: standart sapma; Robson siniflamast ilk tanimlandig: gibi
vapild.®

Tablo Il. Primer sezaryen dogum yapan kadinlarin
diger sezaryen dogum yapan kadinlarla
karsilagtirmasi.

Eski Primer
Sezaryen Sezaryen
Dogum Dogum
n 696 684 p

Anne yasi (yil, ortalama£SS) 31,7465 28,6+7,1  <0,001

BMI 27,7+4,7 28,1451 0,141

gﬂr%';{g} fm”;‘ﬂ_rrg‘g) 8,0+3,6 89434 0947

Gravida (ortanca, min-max) 3(1-12) 1(0-10)  <0,001

Abortus (ortanca, min-max) 0(0-8) 0(0-5) 0,001

8l|lrj1(rjr?§>tj)m saylsi (ortanca, 0(02) 0(02) 0,020

S:;:lrl]}q( a*fgg;" (hafta, 37428 375438 0,720

Maternal Hipertansiyon (n (%)) 21(3,0) 13(1,9) 0.181

Maternal Diabetes mellitus (n (%)) 76 (10,9) 62 (9,1) 0,251

Preeklampsi-Eklampsi (n (%)) 11(1,7) 18 (2,6) 0,248

Cerrahi alan enfeksiyonu (n (%)) 5(0,7) 9(1,3) 0,268

Re-laparatomi (n (%)) 1(0,2) 2(0,3) 0,553

Tiberkiiloz Peritonit (n (%)) 0(0,0) 1(0,1) 0,313

MNM-Kanama (n (%)) 2(0,3) 3(04) 0,640

MNM-Enfeksiyon (n (%)) 1(0,1) 2(03) 0,553

Bebek kilo (yil, ortalama+SS) 3077+550,6 3092,3+768,4 0,690

Bebegdin dogum Canli dogum 690(99,1)  677(99,0)

[sekli . 0,756

(n (%)) Olii dogum 6(0,9) 7(1,0)

Sinsiet (1 06) Kiz 340 (48,9) 315 (46,1) 0298

Erkek 356 (51,1) 369 (53,9)

APGAR 1 (ortalama+SS) 8,112 7,815 0,003

APGAR 5 (ortalamaSS) 9,2+11 8,9+15 0,002

YDYBU yati 78(112)  97(142) 0,097

Fetal anomali 11(1,6) 14 2,0 0,516

SS: standart sapma, MNM: Maternal near-miss,

'YDYBU: Yenidogan yogun bakim tinitesi

Tablo I11’de ise PSD olan kadinlarin nullipar (%61,5)
ve multipar (%38,5) olmasina gore endikasyonlari
kargilastirildi. Buna gore multipar gebelerde en sik
PSD endikasyonlari sirastyla akut fetal distres (%23,9),
uzamis eylem (%14,8) prezentasyon anomalisi
(%14,5) iken nullipar gebelerde ise uzamis eylem
(%28,5), akut fetal distres (%21,4) ve bas pelvis
uyusmazligt (%18,8) olarak bulunmustur. Aradaki bu
fark istatistiksel olarak anlamliyd1 (p<0,001).
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Tablo Il1. Primer Sezaryen dogum endikasyonlarinin
pariteye gore dagilimu.

Toplam ik Multipar
PpSD gebelikte gebede p
PSD PSD
n 684 421 263
Akut fetal dissitres (n (%)) 153 (22,4) 90 (21,4) 63 (23,9)
Prezentasyon anomalisi (n
%) 81(11,8) 43(10,2) 38(145)
g?%pelvis uyusmazigi (N 415 16.6) 79 (18,8) 36 (13.7)
b . : )
<0,001*

Uzamis eylem (n (%)) 159 (23,2) 120 (28,5) 39 (14,8)

Plasentasyon anomalisi

(n (%) 38(56) 7(1,7) 31(118)
Cogul Gebelik (n (%)) 92 (13,5) 63(14,9) 29(11,0)
Kordon sarkmasi (n (%)) 7 (1,0) 2(0,5) 5(1,9)
Makrozomi (n (%)) 39(,7 1740 22(84)

PSD: Primer Sezaryen dogum, *: p degeri nullipar ve multiparf
gebeliklerdeki PSD nedenlerinin kargilagtirilmasini géstermek-|
tedir.

Calisma grubumuzdaki gebelerden 6’s1 (%0,2) sezar-
yen sonrast vajinal dogum yapti. Ayrica yillara gére
SD oranlari ve sayilart Sekil 2°de goriilmektedir. Buna
gore zaman icinde SD oranlarinda bir miktar artis
saptandi.

Primer 03 cesme-

- B
] o
-1 ar
- B -
- o ; L3
=3 o Lo /
o .
-]
Sekil 2:
Primer Sezaryen dogum oranlarimin zamana gére
dagilimi.

Tartisma ve Sonug

T1ibb1 endikasyonlarla uygulandiginda hayat kurtarici
bir cerrahi miidahale olan SD, gereksiz kullanimda
anestezi komplikasyonlari, plasenta yapigma anomali-
leri, peripartum kanama, barsak ve mesane yaralanma-
lar1, vendz tromboembolizm, cerrahi alan enfeksiyonu
ve fetal solunum problemleri gibi artmis maternal ve
fetal morbidite ve mortalite ile iliskilidir’. Dolayisiyla
SD sadece anne ve bebek saglig: icin gerekliyse ya-
pilmalidir. Sunulan bu ¢alismada da bu bilgi ile uyum-
lu sekilde sadece tibb1 endikasyonlarla SD uygulanir-
ken, anne istegine bagli SD uygulanmamustir.
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Ideal SD orani ile ilgili farkli goriisler bulunmaktadir.
Diinya Saglhk Orgiitiiniin (DSO) 1985°deki Gnerisin-
de® SD oranlarmin %15’i gecmemesi séylense de
giiniimiizde bu goriis degismistir. Kadinlarin yasam
tarz1 degisiklikleri, beslenme 0Ozellikleri, sedanter
yasam, ¢ocuk sahibi olma yaginin ilerlemesi, infertilite
tedavisi ile elde edilen gebeliklerin artmasi, antenatal
testlerin gelismesi ve malpraktis davalarinin artmasi
gibi faktorler bu degisimin ana sebebi olabilir. Nite-
kim Molina ve ark yaptiklar1 caligmada hem anne hem
de neonatal morbidite ve mortaliteyi azaltmak igin
ideal SD oranimnin %15-19 olmas:1 gerektigini savun-
muslardir®. Bununla birlikte DSO 2015 yilinda belli
bir SD oranma ulagsmak yerine sadece ihtiyaci olan
kadimlara SD yapilmasini énermistir'®. Her merkezin
hasta yiku ve profilinin farkli olmasi ve tigiincii ba-
samak saglik merkezlerinin daha ¢ok riskli hastalik
takip etmesi sebebiyle en uygun goriisiin bu oldugunu
diigiinmekteyiz. Ayrica toplumun yapisi, anatomik
ozellikler, beslenme aligkanliklari, inaniglar1 gibi bir-
cok faktor de SD oranlarmi etkileyebilmektedir. Bu
oranlar1 her toplum i¢in ayn1 kabul etmek bu sebepler-
le dogru olmayabilir. Sunulan bu ¢alismada da tim
riskli hastalarin sevk edildigi tglincii basamak bir
referans merkezinde sadece ihtiyaci olan gebelere SD
uygulandiginda PSD oran1 %19,6 ve toplam SD ora-
nm %39,6 olarak bulunmustur. Bu oranlarin yiiksek
olmasinin sebebi referans merkezi olmamizdan kay-
naklanabilir.

Daha 6nce SD yapmis olan bir kadmin sonraki dogu-
munu SD ile yapma ihtimali daha yiiksektir. Bu kadin-
larda SD sonrasi vajinal dogum giiniimiizde hem
malpraktis davalart hem de bir 6nceki SD nedenlerinin
devam etme ihtimali sebebiyle daha az tercih edilmek-
tedir. PSD ise bazilar siibjektif olmak iizere birgok
endikasyonla uygulanmaktadir. Bundan dolayr SD
oranlarmi azaltmak i¢in daha ¢ok arastirilmalidir.
Cunkl PSD oranlarinin azaltilmas: sadece bugiiniin
SD oranlarini azaltmayacak, ayn1 zamanda gelecekteki
miikerrer SD oranlarini da azaltacaktir. Bu sebeple, bu
¢alisgmada PSD oranlar1 ve bunlan etkileyen faktorler
aragtirtldi. Calismamizda PSD endikasyonlari incelen-
diginde, siklik sirasina gore nullipar gebelerde ilerle-
meyen eylem, akut fetal distres ve bag pelvis uyus-
mazhigl; multipar gebelerde ise akut fetal distres, uza-
mis eylem ve prezentasyon anomalisi PSD’un en sik
sebepleriydi. Bu sonuclar literatiir ile uyumluydu®**2,
Tibb1 endikasyonlar disinda PSD da yapilmaktadir.
Yakin zamanda iilkemizden yapilan bir ¢alismada SD
kararlarinin yaklagik %13, tubal ligaSyon, dogum
korkusu ve 6zel dogum glinii ayarlamak i¢in yapildig
gosterilmistir™. Sadece bu hasta grubunu vajinal do-
guma yonlendirmek PSD oraninda %13’lik azalma
yaparken bu kadinlarin sonraki gebeliklerindeki mu-
kerrer SD oranlarini da azaltacaktir. Kadin Hastaliklar:
ve Dogum uzmanlar etik olarak anne istegi izerine
SD yapmak zorunda degildirler™. Bu sebeple ¢alis-
mamizda istege bagli SD yapilmadig: icin PSD oran-
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larimiz bu ¢alismadan daha diisiik bulunmustur. Son
zamanlarda yapilan bir ¢aligmada nullipar gebelerin
travay yonetimindeki giivenli degisiklikler, maternal
ve fetal komplikasyonlarda artma olmadan PSD oran-
larmi azaltabilecegi gosterilmistir™. Bu uygulamanin
hastalarin travay hakkindaki yeterli egitimi ve yasal
dizenlemelerle ile hayata gecirilmesi PSD oranim
azaltacaktir.

Yasal diizenlemeler ve toplumun bu konu hakkindaki
egitimi ¢ok Onemlidir. Ciinkii bu konuda yasanilan
tecriibeler SD oranlarimi etkileyebilir. Sunulan bu
calismada zaman i¢inde SD oranlarinin az da olsa
artmasi bu bilgiyi desteklemektedir.

Calismamizin en oOnemli limitasyonu retrospektif
dogasindan kaynaklanmaktadir. Bu nedenle hangi
durumda hangi endikasyonla SD kararinin verildigi
tam olarak bilinemeyebilir. Bununla birlikte bu ¢alis-
mada tek cerraha ait verilerin kullanilmis olmasi endi-
kasyonlardaki standardizasyonu saglamaktadir. Ayrica
calismamizda glokom, kalp yetmezligi ve kalp kapak
hastalig1 gibi degistirilemeyecek maternal SD nedenle-
ri caligma diginda birakilarak sadece degistirebilece-
gimiz SD endikasyonlar1 arastirilmistir. Boylece has-
tanemizde SD oranlarina en ¢ok katki saglayan kismen
degistirebilecegimiz SD nedenleri belirlenebilmistir.

Sonuglarimiza gore istege bagli SD yapilmadiginda,
tim sevkleri alan tersiyer bir merkezde bile PSD ora-
n1 %19,6 civarindadir. PSD’larin en sik sebebi uzamis
eylem, fetal distres, bas pelvis uyusmazligi ve perzen-
tasyon anomalisi gibi kismen diizeltilebilecek neden-
lerdi. Bu sebeple malpraktis davalar ile ilgili gerekli
yasal diizeltmeler saglandiktan sonra PSD’un bu ne-
denleri yeniden gozden gegirilerek SD oranlar1 daha
da azaltilabilir. Boylece hem PSD orant hem de mil-
kerrer SD orani azaltilabilir.
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