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Gebelik, dogum eylemive lohusalik esnasindaki komplikas-
yonlar, gelismekte olan Ulkelerde Ureme yasindaki kadinlar ara-
sinda 6nde gelen 6lUm ve sakatlik nedenidir. Cok boyutlu bir kal-
kinma gostergesi olarak anne 6lim dulzeyi, treme saglidr hiz-
met sunumu kalitesi ile yakindan iligkilidir. Dunyada her yil dort-
yUz bin civarinda anne 6lUmUnin gerceklestigi tahmin edilmek-
tedir. Bin Yil Kalkinma Hedefleri'nin 5. hedefi; anne saghgindaki
iyilesmeleri izlemede temel gostergelerden biri olarak anne
Oldmlerinin azaltiimasini belirlemigtir.

Ulkemizde 2003 yilindan bu yana uygulanmakta olan Sag-
likta DonUsUm Programi'nda da anne ve ¢ocuklara 6zel 6nem
verilmesi oncelikli konular arasinda yer almistir. Bu gergevede
yaplilan ¢alismalar sonucunda anne ve bebek olumlerinde 6n-
ceki yillara gére cok daha ylksek oranlarda azalmalar saglan-
mistir. Anne olumleri ylzbinde 18,5, bebek 6limleri binde 13
civarinadusurulmustur.

Bu sonuglarin alinmasinda Ulkemizdeki genel gelismenin
yaninda, dogu ve gineydogu basta olmak Uzere kalkinmada
oncelikli bolgelerdeki saglik personeli sayisinin artirimasi, has-
tanelerdeki eriskin ve yenidogan yogun bakim hizmetlerindeki
gelismeler ve 112 acil yardim ve kurtarma hizmetlerindeki gelis-
menin bUyuk katkisi olmustur.

Bilindigi Uzere anne ve bebek 6lumlerinde gelinen bu du-
zeyden daha iyi sonuclara ulasmak gittikce zorlagsmaktadir.
Bugune kadar yapilanlardan daha fazlasini, daha kaliteli olarak
yapmak zorundayiz. Bunu gergeklestirmek igin saglik kurulugla-
rinin tibbi donanim ve alt yapi eksikliklerini tamamlamanin yanin-
da, hizmeti sunan saglik personelinin bilgi ve becerilerini de en
Ust dlizeyde tutmak mecburiyetindeyiz. Bunlar sagladigimizda,
Ulke genelinde iller ve bélgeler arasindaki farkliliklar ancak
duzeltebiliriz.

Ulke genelinde saglik personeli tarafindan kaliteli, standart,
guvenli ve nitelikli hizmet sunulmasi, uygulamada birlikteligin
saglanmasl amaglanmaktadir. Bu kapsamda Bakanligimiz bilim
komisyonlari ile Turk Jinekoloji ve Obstetrik Dernegi, Turk Peri-
natoloji Dernegi, Turkiye Maternal Fetal Tip ve Perinatoloji Der-
nedi tarafindan Dogum Oncesi Bakim Yénetim Rehberi, Dogum
ve Sezaryen Eylemi Yonetim Rehberi, Dogum Sonu Bakim Yo-
netim Rehberi ve Acil Obstetrik Bakim Yénetim Rehberi olustu-
rulmustur. Bu rehberler degismez kurallar dizisi degildir ve
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hastaya sunulan hizmetlerin hukuki standartlarini olusturmazlar.
Tibbin ana prensibi, “hastalik degil hasta vardir” ilkesine uygun
olarak her hastanin durumunun kendi 6zel kosullar igerisinde
degerlendiriimesi gerektigini kabul eder.

Rehberlerin uygulanmast ile her gebenin en az; 4 kez nitelikli
izlenmesi, dogum sonrasi hastanede 3, evde 3 olmak Uzere lo-
husa izleminin yapilmasi, normal dogum sonrasi 24 saat, sezar-
yen sonrasl 48 saat hastanede yatiriimasi, her dogumun hasta-
nede gergeklestiriimesi, acil obstetrik vakalarin yénetimi ve ge-
rektiginde stabilize edilerek sevklerinin gergeklestiriimesi bek-
lenmektedir.

Klinik rehberlerin hazirlanmasinda emegdi gecen Bilim Ko-
misyonu Uyeleri ve programda calisan Genel Miidurligum per-
soneli ile Turk Jinekoloji ve Obstetrik Dernegi, Turk Perinatoloji
Dernegi, Turkiye Maternal Fetal Tip ve Perinatoloji Derneklerinin
Yonetim Kurulu Bagkani ve Uyeleri ile gorevlendirdikleri bilim
adamlarina tesekkdr ederim. Bugune kadar anne ve bebek
Slumlerini dnlemek adina sahada 6zveri ile calisan, bu rehberle-
rin uygulamasini gerceklestirecek olan saglik personeline ayrica
tesekkur ederim.

Bilim Komisyonu Uyeleri ile programlarda gorev alan Genel
Muadurligumuz galisanlar asagida soyadina gére alfabetik si-
raylayer almaktadir.

Dogum-Sezaryen Genel Mudurliuk
Bilim Komisyonu: Program Gorevlileri:
¢ Dr. Nuri Danisman * Dr. Ece Abay

* Dr. Cansun DEMIR * Dr. ibrahim Acikalin
* Dr. ismail Délen ¢ Dr. Sibel Bilgin

* Dr. Sinan Ozalp * Hem. Hacer Boztok
¢ Dr. Cihat Sen ¢ Dr. Rukiye Gl

® Dr. Mehmet Zeki Taner * Dr. Mine irez

* Dr. Atill YUksel * Dr. Gonul Kaya

e Dr. Omer Liitfi Tapisiz

Dr. Mehmet Rifat KOSE
Genel Mudir
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Girig

Genel olarak sezaryen; vajinal dogumun guvenle tamam-
lanmasinin mimkin olmadigi durumlar séz konusu ise
veya vajinal dogum ile birlikte maternal ve/veya fetal mor-
bidite ve mortalitede belirgin artis riski varsa uygulanir.

Turkiye'de 2003 Turkiye Nufus ve Saglik Arastirmasina
(TNSA) gore %21.2 olan sezaryen oraninin, 2008 TNSA 'da
%36.7 oldugu gérilmektedir. Diinya Saglik Orgitinin ma-
ternal ve perinatal mortalite oranlarini dikkate alarak hedef-
ledigi sezaryen orani %15'dir. Gelismis bati UGlkelerinde de
2008 itibariyle, %16.6 (Norveg) ile %37.4 (italya) arasinda
degisen sezaryen oranlari bildiriimektedir. Saglik Bakanhgi
Ana Gocuk Saglidi ve Aile Planlamasi Genel Mudurliglnce
bunun nedenlerini ortaya koyacak genis dlcekli retrospektif
ve prospektif calismalar planlanmis olmakla birlikte, bu
oranin yikselmesinde hekimin malpraktis korkusu, agrisiz
dogumun (epidural anestezi ile) yaygin olarak uygulana-
mamasi, ebelerin aktif olarak dogumu takibi ve yaptirma-
sindaki yetersizlikler ve istege bagl yapilan sezaryen
uygulamalari (buna baglh olarak da mukerrer sezaryenlerin
artmasl) ve endikasyonlarin genisletiimesi gibi faktérlerin
rol oynadigi distnuilmektedir. GUnimuzde anestezi, kulla-
nilan ila¢ ve malzemeler, cerrahi ve postoperatif bakimdaki
gelismeler sezaryenlere bagl mortalite ve morbiditeleri
azaltmis olmakla birlikte halen enfeksiyon, kanama, trans-
flzyon ihtiyaci, tromboembolik riskler, hastanede daha
uzun kalma, iyilesmenin daha gec¢ olmasi, daha ¢ok agri
cekilmesi gibi riskler devam etmektedir.

Dlinyada, istege bagl sezaryen konusunda etik tartisma-
lar devam etmektedir. Uluslararasi Jinekoloji ve Obstetri
Federasyonu (FIGO) sezaryeni istege bagl olarak degil,
tibbi nedenlerle yapilmasi gerektigini belitmektedir. Ame-
rikan Jinekoloji ve Obstetri Birligi (ACOG) 2008'de yaptigi
aclklamada 39. haftadan once istege bagh sezaryen
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yapilmasini kabul etmemektedir.

Tibbi nedenler disinda sezaryenlerin anne ve bebek sagli-
gina getirdigi agir yukler gdézéniine alindiginda, endikas-
yon disI sezaryenlerden kaginilmasi zorunluluk arz etmek-
tedir.

Bakanligimizca anne sagligini korumak amaciyla tlke ge-
nelinde kamu ve 6zel saglik kuruluslarinda dogum eylemi
ve sonuclarininizlenmesi calismalari yapilmaktadir. Bu ger-
cevede sezaryen endikasyonlari ve sonuglarinin izlenmesi
de 6nem arzetmektedir. Modern dogum hekimligince 6ne-
rilen tibbi gerekce ve endikasyonlara uyulmasi, hasta dos-
yalarina kayitlarin belirli bir formda ve uygulama birligi igin-
de, detayli ve dogru olarak yazilmasi, istatistiklerin diizgtin
tutulmasi ve etik kurallara uyulmasi bu hedefe ulasmayi
saglayacak en 6nemli dnlemlerdir.

Bu metin, uygulamada birlikteligi saglamak ve hekimlerin
klinik pratiklerinde yol gdsterici olmasi amaci ile Turk Jine-
koloji ve Obstetrik Dernegi, Tirk Perinatoloji Dernegi, Ttr-
kiye Maternal Fetal Tip ve Perinatoloji Dernegi ile Saglik
Bakanhgi Dogum Programi Bilim Kurulu tarafindan hazir-
lanmig bir rehber niteligindedir, degismez kurallar dizisi
degildir ve hastaya sunulan hizmetlerin hukuki standartla-
rini olusturmaz. Tibbin ana prensibi olarak “hastalik degil
hasta vardir” kuralina uygun olarak her hastanin durumu-
nun kendi 6zel kosullar igerisinde degerlendirilmesini
temel prensip olarak kabul eder.

Uygulamaya Yonelik Temel Oncelikler

e Sezaryen ile dogum cerrahi bir girisim olup tibbi ge-
rekcelerle yapilmasi esastir ve vajinal dogumun alter-
natifi degildir. Sezaryen planlanirken, gebeye ve ge-
belige 6zgu yararlari ve riskleri g6z 6nline alinmalidir.
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e Annenin istemi, sezaryen icin tek basina yeterli bir
neden olmamakla beraber, kigiye ait asir korku, endi-
se, panik gibi psikolojik durumlarin varligi g6z 6niinde

bulundurulmalidir. Bu durumlarda yeterli ve dogru da-
nismanlik veriimelidir.

e Sezaryen karari, her hastanin bulgulari bireysellestiri-
lerek verilmelidir.

e TUm tibbi midahalelerde oldugu gibi, sezaryen olgu-
larinda da bilgilendirilmig riza formu alinmahdir.

Sezaryen Oraninin Azaltiimasi

e Dogum eyleminin takip edildigi butin gebeliklerde
spontan dogum ilerleyisini izliemek igin partograf kul-
laniimalidir.

e Gebeligin 36. haftasindan itibaren komplikasyonsuz
tekil makat bebegi olan gebelere, istisnai durumlar
disinda (dogum eylemi baslamis olan, uterin skari ve
anormalligi olan, fetal sikinti, membran rlptr olan,
vajinal kanamasi olan gebeler) dis sefalik versiyon
(DSV) 6nerilebilir. Uygulama 6ncesi girisimin riskleri
anne adayina bilgilendirilmis riza formu ile agiklanma-
hdr.

e 42, gebelik haftasini agsan, komplikasyonsuz tekil ge-
belik yagayan gebelerde, tedavinin bireysellestiriimesi
ve olguya gore karar verilerek dogum seklinin belirlen-
mesi Onerilmektedir. Dogumun indiklenmesi ile se-
zaryen oraninda ve diger komplikasyonlarda artis ola-

bilecegi bilinmelidir. Bu konu hakkinda gerekli bilgiler

anneye verilmelidir.
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Uygun olan vakalarda sezaryen sonrasi vajinal dogum
Onerilebilir. Uygulama &ncesi girisimin riskleri anne
adayina bilgilendirilmis riza formu ile aciklanmalidir.

Dogum 6ncesi dénemde ikinci izliemden itibaren nor-
mal dogum ve sezaryenle ilgili anne adaylarina danis-
manlik verilmeli ve bu hizmet hazirlanacak egitim
materyelleriile desteklenmelidir.

Vajinal dogumda analjezi tesvik edilmelidir.
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SEZARYEN ENDIKASYONLARI

Sezaryen ile dogum genel olarak asagida belirtilen du-
rumlarda tercih edilmekle birlikte, bu endikasyonlar kesin
olmayip, olgunun ¢zelliklerine gére dogum seklinin birey-
sellestirilecegdi, bulunulan kosullara gére karar verilmesi
gereken durumlardir.

1. Fetal Endikasyonlar
1.1.  Fetal Sikinti
1.2.  Fetal Prezentasyon anomalileri
1.2.a. Makat Prezentasyon

1.2.b. Diger Prezentasyon Anomalileri
(Transvers, alin, yuz gelis, vb.)

1.3.  Gogul Gebelikler

1.4.  Fetal Anomaliler
(Hidrosefali, sakrokoksigeal teratom vb.)

2. Maternal Endikasyonlar

2.1.  Gegirilmis Uterus Cerrahisi
(Sezaryen, diger operasyonlar)

2.2.  Sistemik Hastaliklar (DM, HT, Gebelige
Bagli Hipertansiyon vb.)

2.3. \Vertikal Gegisli Maternal Enfeksiyonlar

(HIV, HSV-2, vb.)
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3. Travay veya Doguma Ait Endikasyonlar
3.1.  Bas-pelvis Uyumsuzlugu
3.2. Uzamis Eylem

3.3. Fetal Makrozomi

4. Umbilikal Kord ve Plasentaya Ait Endikasyonlar
4.1. Kordon Sarkmasi
4.2. Plasenta Previa
4.3. Ablasyo plasenta

4.4, Vasa Previa



FETAL ENDIKASYONLAR
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1. FETAL ENDiKASYONLAR

1.1. FETAL SIKINTI YONETiMi

Dogum sirasindaki gebelik haftasi, konjenital ano-
mali olmasi ve gelisme bozukluklari perinatal sonu-
cu ciddi sekilde etkiler.

Yenidogan uzmanlarinin kullandigi teknoloji ve pre-
natal bakimdaki ilerlemeler (ylksek riskli hastalarin
belirlenmesi, ultrasonografi ve erken dogum riski
olanlarda antenatal steroidlerin artan kullanimi gi-
bi) perinatal sonucu olumlu yénde etkilemektedir.

Fetal kalp hizinda dizelmeyen ve normale ddnme-
yen bir durum mevcutsa, perinatal morbidite ve
mortaliteyi 6nlemek icin sezaryen dnerilir.

Fetal sikinti tanisi konulan hastaya en ge¢ 30 daki-
kaicerisinde sezaryen yapilmasi gerekmektedir.

1. Fetal sikinti tanisini koyunuz.

Partogram ve fetal kalp atim hizinin fetoskop yardi-
miileizlenmesi.

Aralikl ya da surekli elektronik fetal monitérizasyon.

Fetal sa¢h deri kan érneklemesi veya pals oksimet-
re. (Gunumuzde bu ydntemler az sayida hastane-
de uygulanabilmektedir ve pratik bir yaklasim
degildir.)

Anormal kalp atim hizi egrisi.

Koyu-kalin mekonyumlu amnion sivisi.

2. Fetal sikintitanisivarise;

Gebe sol yanina yatirilmali veya oturur pozisyona
getirilmelidir.
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e Veriliyor ise oksitosin inflizyonu veya baska indUk-
siyon durdurulmalidir.

3. Fetal kalp atim hizini degerlendiriniz.

e Normal kalp atim hizi kasilma esnasinda yavasla-
yabilir ancak genellikle uterus gevser gevsemez
normale déner.

Kasilma olmadigi halde kalp atim hizinin cok yavas
olmasi veya kasilma bittikten sonra yavas devam
etmesifetal sikintiyr dastndurur.

Hizli kalp atim hizi annede yuksek ates, annede
kalp atim hizini arttiran ilaclar (6rn: tokolitik ilaclar),
koryoamnionitis, hipertiroidi veya yuUksek tansiyo-
na cevap olarak gelisebilir. Bu bilgilerin isigi altinda
fetusta ylUksek kalp atim hizi tespit edildiginde ilk

yaplimasi gereken maternal kaynakli nedenlerin
arastirlmasidir.

Anne kalp atim hizi normal oldugu halde fetusta
yuksek kalp atim hizinin varligi fetal sikintinin bir
bulgusu olarak dustintimelidir.

4. Mekonyum varhgini degerlendiriniz.

e Fetus matur hale geldikce mekonyum ile boyan-
mig amnion mayisi sik olarak gérular ve tek basina
fetal sikintinin bir géstergesi olmayabilir. Kalp atim
hizinda anormallik olmaksizin mekonyumla boyali
amnion sivivarliginda dikkatli olunmalidir.

Kalin-koyu mekonyum varligi azalmis amnion ma-
yisi icine mekonyum gecisi lehinedir ve eylem
dahadikkatliizienmelidir. E§er bu bulgu dogum ey-
leminin erken fazinda meydana geldiyse ve dogum
eyleminin uzun slrecegi (primigravida) 6ngoéruli-
yorsa sezaryen dusunulebilir. Mekonyum aspiras-
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yonunu 6nlemek icin dogumda gerekli agiz-burun
aspirasyonu hizli bir sekilde yapiimalidir.

Makat geliste eylem esnasinda fetus karnina gelen
basI nedeniyle mekonyum gegcisi olur. Bu durum
eylemin erken déneminde olmamak kaydiyla fetal
sikintinin bir bulgusu degildir.

5. Ekklinik bulgu varhigini degerlendiriniz.

Enfeksiyon bulgulan varsa (ates, kotl kokulu vaji-
nal akinti) koryoamnionitte oldugu gibi antibiyotik-
ler verilmelidir.

Kordon gelen kismin asagisinda veya vajinada ise
kordon sarkmasi olarak yonetilmelidir.

6. Dogumu planlayiniz.

Eger fetus kalp atim hizindaki anormallik devam
eder veya sikintinin ilave bulgulan var ise (kalin-
koyu mekonyumlu amnion sivisi) dogum planlan-
malidir:

o Gerekli kondisyonlarin varliginda vakum
ekstraksiyon veya forseps denenebilir. Aksi du-
rumlarda sezaryen ile dogum gerceklestirilir.

o Serviks tam acik degil veya fetus basi 0 seviye-
sinin Ustiinde ise sezaryen ile dogurtulmalidir .
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Fetal Sikinti Akis Semasi

Fetal sikinti tanisini koyunuz.
Aronmal kalp atim hizi egrisi
Koyu-kalin mekonyumlu amnion sivisi
Fetal hipoksinin saptanmasi

\ 4
Fetal sikinti tanisi (+)

A 4

Gebe sol yanina yatirilir veya oturur pozisyona getirilir.
Veriliyorsa oksitosin inflizyonu veya bagka indiksiyon durdurulur.

A 4

Fetal kalp atim hizindaki anormallik devam eder veya Fetal sikintinin
ilave bulgulari var ise (kalin-koyu mekonyumlu amnion sivist)

N

Enfeksiyon bulgular var ise Kordon sarkmas! var ise kordon
antibiyotik tedavisine baslayiniz. sarkmasl olarak yonetiniz.

A4
| Hizl bir sekilde dogumu planlayiniz. |

Gerekli kondisyonlarin Serviks agikligi tam degil veya
varliginda fetus bagl 0 seviyesinin Gistinde ise

Vakum ekstraksiyon veya Sezaryen ile dogum
forseps ile dogurtunuz. gerceklestiriniz.
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1.2. FETAL PREZENTASYON ANOMALILERI

1.2.a. MAKAT PREZENTASYON YONETIMi

Term tekil gebeliklerin yaklasik %4'0 makat prezentasyon-
dur. Gebelik haftasi azaldikga gérilme sikhigi artar.
e Makat gelislerin hepsinin dogumu, ameliyat yap-
ma imkani olan hastanelerde gerceklestiriimelidir.
. Makat prezentasyonunu antenatal dénemde
degerlendiriniz.
Komplike olmayan tekil makat prezentasyonun tanimi:
e 37-42haftalik gebelik
e Tam(fleksiyonlu) veya saf (ekstansiyonlu) makat
e Feto-pelvik uyumsuziuk yok
e Fetal bas tam fleksiyonda veya hiperekstansiyonu
yok (Leopold 3, 4)
Fetal anomali yok
Herhangi bir mekanik engel yok
Fetusun klinik olarak 3500 gr'in altinda hesaplan-
masi
Komplike olmayan tekil makat prezentasyonu tanisi ko-
nuldugunda gebelik, 36 haftadan blyuk ise ve kontraendi-
kasyon yoksa DSV &nerilir. DSV basarili olursa, sonraki
izlemlerde halen sefalik gelis ise vajinal dogum yaptirilir.
DSV basarisiz olursa veya DSV basarili oldugu halde son-
raki izlemlerde halen makat gelis ise dogum seceneklerini
tartisin. Gebelik 36 haftadan blyUk ve DSV icin kontraen-
dikasyon varsa dogum seceneklerinitartisin.

Ancak DSV ulkemiz dogum hekimliginde yaygin kullanilan
bir yéntem degildir. Hekimin bu konuda deneyimi olmasi
durumunda alternatif olarak sunulabilir.
e Tahmini fetal agirlik 2500-3500 gram arasinda olan
saf ve tam makat prezentasyona sahip multipar ge-
belerde planlanmis vajinal dogum &énerilebilir.
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Vajinal makat dogumlarda uzmanlasmak cok
6nemlidir ve bu pratige sahip olunmadan dogum
eyleminin denenmesi dnerilmemektedir.
DSV basarili olursa normal eylem takibi yapilir.
DSV basarisiz olursa vajinal makat dogum olarak
izlenir veya sezaryenile dogurtulur.
. Makat prezentasyonunda dogum eylemi icin

asagidakileri yapiniz.

e Kadin dogum uzmani aktif eylemin baslangicindan
itibaren haberdar edilmelidir.
Planlanmis vajinal makat dogum igin olmasi gere-
ken hastane kosullari sunlardir;
> Deneyimliebe
> Pediatriuzmani

» Travayi izlemek ve dogumu yaptirmak icin ge-

rekli donanima sahip kadin dogum uzmani
> Acil sezaryen icin ameliyathane ve acil kosulla-
rinin olmasi
Gebe, duzenli olarak muayene edilerek eylemin
ilerleyisi dogum eylemi izlem grafiginde isaretlen-
melidir.
. Servikal dilatasyonu degerlendiriniz.
e Servikal Dilatasyonun:
> Multiparlari¢in 3 cm'den sonra saatte enaz 0.5
cmagllarak ilerlemesi,
Nulliparlaricin 3 cm.' den sonra 1.5 saatte en az
0.5cm acilarakilerlemesi,
Tam dilatasyondan sonra 2 saat igerisinde ma-
katin perineye inmesi gereklidir.
. Eylem takibinde bu kriterlere uymayan
durumlarda uzamis eylemden séz edilir.
e Makat perineye inene kadar gebeye aktif itme
hareketi yaptiriimamaldir.
e Birsaatlik aktifitmeden sonra dogum yakindir.
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e Gebeye aktif dogum pozisyonu verilir.

e Eger toraksin dogumu yavaslarsa "Lovsett"' ma-
nevrasi yapilmalidir. Takiben kontrollt ve nazik bir
sekilde bas dogurtulmalidir.

Gerekli durumlarda arkadan gelen basa bu konu-
dayeterlidonanim ve deneyime sahip obstetrisyen
tarafindan forseps uygulanabilir.

. Makat prezentasyonda sezaryen ile dogumu
degerlendirin.
e Makat geliste uzamis eylem bir sezaryen endikas-
yonudur .
Zarlar aciimamalidir, zarlar acilinca gebe kordon
sarkmasi agisindan hemen muayene edilmelidir.
Eger kordon sarkarsa ve dogum yakin degil ise se-
zaryenile dogurtulmaldir.
Erken makat dogumda fetusun gestasyonel hafta-
s1 34. gebelik haftasindan kucuk ise sezaryen uy-
gundur.
Makat prezentasyonda, sezaryen ile dogum asagi-
dasiralanan durumlarda siklikla 6nerilmektedir;
1. Buyukfetus
. Uygunsuz pelvis
. Boyundakordon dolanmasi
. Basin hiperekstansiyonu
12 saat veya daha uzun slre 6nce gelisen
membran riptlrd varliginda spontan travayin
baslamamig olmasi
. Uterus disfonksiyonu
. Ayak prezentasyonu
. 34. gebelik haftasi ve altindaki gebeliklerde,
gorinuste saglikh olan preterm fetusta, anne-
nin aktif dogum eyleminde olmasi
9. Ciddifetal blylime geriligi
10. Gegirilmis perinatal 6lum veya dogum travmali
cocuk hikayesi
11. Sterilizasyon istemi
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Makat Prezentasyonlu Gebenin Dogum Oncesi
Dionemde Degerlendirilmesi Akis Semasi

Komplike olmayan tekil makat prezentasyonunu tanimlayin.

>36 haftadan |«
EVET

HAY|R4| DSV icin kontrendikasyon var mi? |
|

EVET

EVET | Dogum segeneklerini degerlendirin|

HAYIR —>{ Halen makat gelis mi?

EVET HAYIR

Sonraki izlemlerde Dogum segeneklerini
halen vertex gelig mi? degerlendirin.

A4
Spontan olarak
vertex gelise dondu.

Planlanmig
VAJINAL DOGUM
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1.2.b.1. YAN GELI$ (TRANSVERS GELI$) YONETIMi

e Eylemin erken déneminde ve zarlar acik degil ise
fetusu disardan dondirme (eksternal versiyon)
denenebilir. Bu prosedirin erken doguma ve
ablasyo plasentaya yol agabilece@i anne adayi ile
bilimsel dlgulerde tartisiimall ve gerekirse anne
adayinin rizasi ile elektif sartlarda sezaryen duzen-
lenmelidir.

Gebe 36. gebelik haftasindan sonra dogum yapa-
cag! hastaneye yakin yerde ikamet etmelidir.

Disardan déndirme girisimi basaril olursa normal
eylem takibi yapilir.

Disardan déndtrme girisimi basaril olmazise veya
yapilmasi uygun degil ise gebe sezaryen ile dogur-
tulmahdir.

Kordon sarkmasi konusunda obstetrisyenin uya-
nik olmasli ve izlemi dikkatli bir sekilde yapmasi
gerekir. Kordon sarkmasi olur ve dogum yakin
degil ise gebe sezaryen ile dogurtulmaldir.

Transvers gelis malprezentasyonlarin en tehlikelisi
olup, yuksek morbidite ile seyrettiginden istisnai
Ornekleri goz 6nune almadan (DSV vs.) elektif se-
zaryen duzenlenebilir.

Olgu ihmal edilirse uterus ripturu gelisebilir. Obs-
tetrisyen anne adayi ile géristp maternal-fetal mor-
talite riskini tartismali ve sezaryen 6nermelidir.

1.2.b.2 ALIN GELi$ YONETiMi

e Fetuscanlise sezaryenile dogurtulur.

e Fetus 6l ise vajinal dogum 6n planda distndlme-
lidir.
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1.2.b.3 Y(0Z GELi$ YONETIMI
Cene Arkada Pozisyon (Mentum posterior)
e Sezaryenile dogurtulur.
e Fetus 6lUise vajinal dogum 6n planda dustnulme-
lidir.
Mentum Anterior

e Yakinizlemile vajinal dogum saglanabilir.

1.3. GOGUL GEBELIKLERIN YONETiMi

e Cogul gebelikler 15/1000 siklikla gebeliklerde
gbzlenmektedir, bunlarnn da blyltk ¢ogunlugunu
ikiz gebelikler olusturmaktadir (ikiz gebelikler:
14.4/1000, Uglz gebelikler: 4/10000).

Cogul gebeliklerde perinatal morbidite ve mortalite
(serebral palsy, 6li dogum, neonatal 6lim vb.)
oranlari anlamli bir sekilde arttigindan dogum sek-
linin belirlenmesi dnemli bir strectir.

Komplike olmayan ikiz gebeliklerde, planh sezar-
yen icin en ideal hafta 38. gebelik haftasi olarak
gérunmektedir. Bununla birlikte, ikiz gebeliklerin
blyUk bir cogunlugu 35-38. gebelik haftalari ara-
sinda dogmaktadir. 35. gebelik haftasindan énce
gerceklesecek dogum sonucu bebeklerde solu-
num sorunlari riski artmaktadir.

COGUL GEBELIKLER YETERLi DENEYiM VE
DONANIMA SAHIP MERKEZLERDE DOGUR-
TULMAK UZERE PLANLANMALIDIR.
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COGUL GEBELIKTE DOGUM EYLEMIi

1.

Fetus sayisini belirleyiniz

> Fetus sayisi USG ve abdominal muayene ile
belirlenir.

. Birinci bebegi degerlendiriniz.

» Verteks gelisi ise tekil verteks gelis gibi eylemin
ilerlemesine izin verilir ve eylemin ilerleyisi dogum
eylemi grafigi (partogram) kullanilarak izlenir, ola-
gan disi durum yok ise vajinal dogum uygulanir.

> Makat gelisiise sezaryen tercih edilen yontemdir.

> Yan gelisiise sezaryen ile dogurtulur.

ikizler monoamniyotik ise;

> Bu ikiz gebelikler, ikizlerin dogum aninda kilitlen-
mesi ve kordonlarin birbirine digimlenmesi gibi
perinatal mortaliteyi arttiran &zellikler ile iliskilidir.
Tani USG kullanimi ile mimkinddr. Bu durumda
dogum tercihi sezaryen olmaldir.

. ikinci bebegi degerlendiriniz.

Birinci bebek vertex ve ikinci bebek vertex gelis

ise;

> Vajinaldogum yapilir.

> ilk bebegin dogumunu takiben fetal sikinti bulgula-
rigézden gegirilir.
ikinci fetus mortalite ve morbidite agisindan her za-
man yUksek riske sahip olmasina ragmen bu riskin

blyuk bir bélimu birinci fetus lehine biyimenin
uygunsuzlugundan kaynaklanir.

Birinci bebek vertex, ikinci bebek vertex gelis
degil ise;
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ikinci bebek makat gelis ise;

> Vajinal dogum planlanir.

» Kasilmalar arasinda fetus kalp atim hizi kontrol
edilir.

» Olagan disi durum var ve vajinal dogum mumkun
degilise sezaryenile dogurtulur.

ikinci bebek yan gelis ise;

> internal podolik versiyon (iPV) ile vajinal dogum
planlanir (eger hekim yeterli tecribeye sahip ve
teknik kosullar uygun ise). IPV islemleri yiilksek
morbidite ve mortalite ile seyredebilmektedir. Dola-
yisiile fetus-fetuslarin malprezentasyonu veya mal-
pozisyonlarl dnceden &éngoérulebiliniyorsa sezar-
yen planlanabilir.

Her iki durumda da yeterli deneyim ve uygun kosullar yok
ise sezaryen tercih edilebilir

Not: Uterusta skar var, membranlar aciimis, amnion mayi-
si kalmamis ve uygulayacak kisinin egitimi yok ise IPV
girisiminde bulunulmaz. Bebek kolayca dénmuyor ise
1srar edilmez.

Olagan disi durumlar;

» Anormal kanama

» Kordon prolapsusu

» ikincibebegin birincisinden cok bily(ik olmasi
>

Serviksin kasilmasi ve birinci bebegin dogumundan
sonra kalinlagsmasi, kendiliginden dilate olamamasi

> Fetal kalp seslerinin 100/dk altina inmesi, 180/dk
Ustuine gcikmasi

Bu durumlarda sezaryen ile acil dogum planlanmalidir.
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5. Ugiizve iizeri gebeliklerde ise;
» Dogumda duslk Apgar skoru olasiligini ve perinatal

6ldm insidansini diisirdGgu igin sezaryen uygulanir.

6. Dusiik dogum agirlikhiikizler ise;
» Prezentasyon vertex-vertex gelis ise ve de fetus-

larin dogum agirhiginin 1500 gram altinda oldugu
dusUnulUyorsa literattr vajinal dogumu destekle-
mektedir. Bununla birlikte, disuk dogum agirligi-
nin, intrauterin gelisme geriligi (IUGR) gibi kronik
hipoksiye bagl bir sonug olabilecegi ve fetal sikinti
ile karsilasilabilecegi gézden kagirimamaldir. Co-
gul gebeliklerde, koryonisite tayinine gore ikizler
arasinda gelisim yéniinden dengesizlik olabilecegi
ve bu sebeple plesantal rezervin degerlendiriimesi
icin Doppler USG'nin gerekebilecegdi unutulmama-
hdir. Eger, fetuslardan birinde veya ikisinde kronik
hipoksi bulgulari mevcut ise, gebeligin sezaryenle
sonlandiriimasi uygundur.

Dusuk dogum agirlikli (1500 gram alti) vertex gelisi
olmayan ikinci ikizin oldugu durum cok tartismali-
dir ve anne ile bebek arasindaki kar-zarar oranini
degerlendirmek zordur. Bu durumda hekim bulun-
dugu kosullari ve egitimini g6z 6nuine alarak dogu-
mu planlamalidir.

1.4. FETAL ANOMALILER

Fetal myelomeningosel, sakrokoksigeal teratom,
fetal batin 6n duvar defektleri ve non-immun hidrops
gibi durumlarda sezaryen ile dogum 6nerilebilir.

Genel olarak fetal anomalilerde dogum sekli olgu-
nun &zelliklerine gére bireysellestiriimelidir. Bu ol-
gularda sezaryenden beklenen perinatal morbidite
ve mortaliteyi dugtrmektir.



MATERNAL ENDIKASYONLAR
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2. MATERNAL ENDIKASYONLAR

2.1. GECIRILMi$ UTERUS CERRAHISI

SEZARYENDEN SONRA VAJINAL DOGUM YONETIMi

e Sezaryen sonrasi vajinal dogum ile tekrar sezaryen
arasinda dogru tercih yapilabilmesi icin her iki
durum hakkindaki gerekli bilgilendirme tam olarak
yapiimaldir.

Sezaryen sonrasl vajinal dogum (SSVD) sadece
uygun merkezlerde uygulanmalidir. Bu tip merkez-
lerde, 24 saat hizmet veren kan bankasi, 24 saat
fetal monitorizasyon ve 24 saat cerrahi yapabile-
cek ekibe ihtiyac vardir. Dolayisiyla acil konsultan
hekimin ve anestezi verecek ekibin hastanede kal-
madigi durumlarda bu uygulama yapilmamalidir.

Kanitlanmis herhangi bir kontrendikasyon yoksa,
daha dnce transvers alt segment kesili sezaryen ile
dogum yapmis gebelere, maternal ve perinatal risk
ve faydalar ile ilgili uygun bir tartismadan sonra
SSVD, uygun kosullari taslyan merkezlerde 6neri-
lebilir. Ancak uterustaki skar dokusunun alt seg-
ment lokalizasyonu diginda bulunmasi olasiligi
varsa vajinal dogum denenmemelidir.

Eger gebe SSVD'yi tercih ettiise bunu acik bir sekil-
de ifade etmelidir. Daha énceki uterin insizyonun
yeri hakkinda bilgi yok ise, bu konuda gebeye bilgi
verilerek perinatal mortalite riskinin artti§i vurgu-
lanmalidir. Bu bilgi acik bir sekilde prenatal kayitlar-
dayeralmaldir.

Daha 6nce sezaryen ile dogum yapmis gebeler
antenatal bakim sirasinda tercihan 36. haftadan
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6nce kadin dogum uzmani tarafindan degerlendi-
rilmelidir.

e Daha 6nce iki kez sezaryen ile dogum yapmis ve
vajinal dogum icin herhangi bir ek risk faktord ol-
mayan gebelere riskler ve yararlar (yukaridaki be-
lirtilen riskler) anlatildiktan sonra planlanmis vajinal
dogum &nerilebilir.

e Sinirl sayidaki veri daha 6nce sezaryen ile dogum
yapmis gebelerde oksitosin ile eyleme yardimin
dikkatli bir sekilde kullanimini &nermektedir.

e Basarili vajinal dogum sansini arttirdigina dair her-
hangi bir kanit olmamasina ragmen daha 6nce se-
zaryen ile dogum yapmis gebelere epidural anes-
tezi Onerilebilir.

e Daha 6nce sezaryen ile dogum yapmis gebelerde
surekli elektronik fetal izlem yapilmaldir.

e Hangi izlem metodu secilirse segilsin fetal kalp
atim hizi kaydedilmelidir. Fetal kalp atim hizindaki
bozukluklar acil olarak kadin hastaliklari ve dogum
uzmani konsultasyonunu gerektirir.

e Onceden hem vajinal dogum hem de sezaryen ile
dogum yapmis olan gebelerin vajinal doguma da-
ha yatkin oldugu bilinmelidir.

e Her hastanenin, olasi acil sezaryenden sorumlu
konsultasyon hekimine nasil ulasilabilecegine dair
yazili bir politikasi olmahdir.

Sezaryen sonrasi vajinal dogum kosullari;

e Sezaryenin alt segment transvers insizyonla yapil-
mig olmasi
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e Uterusta sezaryen disinda bagka skar ya da anor-
mallik olmamasi

e Pelvik darlik olmamasi
e Fetusun4000 gr'inaltinda olmasi

e Hastanin tim eylem siresince bir hekimce izlene-
bilmesi ve gerektiginde acil sezaryen yapilabilme
kosullarinin bulunmasi

e 24 saat fetal monitorizasyonun gerceklesecegi ko-
sullarin bulunmasi

e Acil bir durum icin gereken anestezi ekibi ve ameli-
yathane kosullarinin bulunmasi

e Acil bir durum halinde kan nakline olanak saglayan
kosullarin bulunmasi

Sezaryen sonrasi vajinal dogum
kontrendikasyonlari;

e Dahaodnceklasik veyaters T insizyonu olanlar

e  Gegirilmis histeretomi ve myomektomi operasyon-
lar

e Gegirilmis uterus ripturu

e Baz plasenta previa ve prezentasyon bozuklukla-
rinda oldugu gibi eylemin kontrendike oldugu du-
rumlar

e Daha 6nce bilinmeyen bir sekilde (alt segment, T,
klasik insizyon) sezaryen operasyonu geciren ge-
be, vajinal dogum isteginde bulunursa, uterus
rupturd ve perinatal mortalite riskinin, 6nceki uterin
kesinin alt segment insizyonu olmadigi durumlar-
dadahafazla oldugu aciklanmalidir.
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1- Antenatal siirecte gebeyi degerlendiriniz.

G6z 6niinde bulundurulmasi gerekenler;

o Onceki uterusinsizyon tipi

e Gebelikyasl

e Digertibbikosullar

Riskleri ve yararlarini degerlendiriniz.
Yararlari;

e Azalmis enfeksiyon riski

e Azalmis kan kaybi ve kan transflzyonu, azalmig
pihtilasma bozukluklari

Erken mobilizasyon
Azalmig tibbi miidahale ihtiyaci

Daha 6nce sezaryen olmus ve uygun vajinal do-
gum kondisyonlari tasiyan gebelerin vajinal do-
gum basari oranlari % 60-80'dir.

Riskleri;

e Uterus raptura [% 0.2-1.5 (6nceki sezaryende alt
transvers insizyonise)]

Acil sezaryen gereksinimleri (% 30)
Fetal sikinti ve bebek icin yenidogan Unitesine
ihtiyag

3- Planlanmis vajinal dogumigin;

e Planlanmis vajinal dogum igin, hastanede olmasi
gereken kosullar:

1. Yeterli beceriye sahip ebe, kadin dogum uzma-
ni, yenidogan uzmani

2. Fetal monitorizasyon olanaginin olmasi
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3. Acil sezaryen durumu icin, ameliyathane ve
anesteziolanaklari

4. Dogumdaagrinin azaltlmasi (kisisel tercihtir)

5. Elektronik metotlarla ya dafetoskopile dinleme
yoluylaizlem

6. Damaryolunun agiimasi
7. Kantransflizyonuimkani
8. Oksitosin ile eyleme yardim (kontrendike degil-
dir)
4- Oksitosin kullanimi;

e Kanita dayal olarak tavsiye edilebilecek cok etkili
oksitosin dozu bulunmamaktadir.

e Oksitosin kullanim slresi 6 saatle sinirlidir.

Uterus raptaruicin izlem strdartimelidir.



Sezaryen Sonrasi Vajinal Dogum
Akis Semasi

D Maternal Endikasyonlar

Daha 6nce sezaryen olmus gebeyi, antenatal strecte
36. haftadan 6nce uzman hekim ile degerlendirin.

y
Planlanmig dogumun yarar ve
zararlarini gebe ile dederlendirin.

vajinal dogum igin

lfHAYIR— Gebe planlanmig —EVET—>| Eylem

uygun mu?
Antenatal bakima
devam, 38-40. v
haftalarda plan- 4 ;
o Eylemin
lanmi sezaryen ?ﬁ'ﬁ)}zgmﬁg'm' <«HAYIR- ilerlemesi
¢ ; yeterli mi?
A
Oksitosin kullanimin
planlayin. EVET
A
Eylemin ilerlemesi
yeterli mi? — EVET
HAYIR
ACIL SEZARYEN
A 4 A 4

ELEKTIF SEZARYEN VAJINAL DOGUM
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2.2. SISTEMIK HASTALIKLAR

GEBELIGIN HiPERTANSIF HASTALIKLARI

PREEKLAMPSI-EKLAMPSi YONETIMi

Hipertansiyonlu gebede fetusta ciddi gelisme
geriligi veya sikinti (distres) bulgusu varsa ileri
degerlendirme ve muhtemelen dogumu hizlandir-
mak icin gebe hastaneye yatirimalidir. Bununla
birlikte, sadece tansiyon yuksekligi bile takip icin
hospitalizasyon gerektirebilir.

Gebe ve ailesi preeklampsi ve eklampsinin tehlike
bulgular hakkinda bilgilendirilmelidir.

Hafif preeklampsi olgulari, gebelik haftasi ve fetus-
un mattrasyonuna goére degerlendirilerek tedavi-
leri dizenlenmelidir.

Agir preeklampsi ve eklampside gebelik haftasi ne
olursa olsun maternal klinik durum stabilize edile-
rek dogum saglanmalidir.

Agir preeklampsi ve eklampside MgSO: perfiizyo-
nu altinda dogum eylemi indtiklenmelidir. indikle-
me basarisiz oldugunda sezaryen ile dogum dlsu-
nulebilir. E§er 34. gebelik haftasindan énce dogum
ongoriliyor ise fetal akciger matirasyonun sag-
lanmasi icin maternal steroid uygulamasi yapilabi-
lir, ancak bu durum dogumu geciktirmemelidir. Ek
olarak, dogum sonrasi yenidogan bakimi kosullari-
nin da saglanmis olmasi gerekmektedir.

Eklamptik gebeleri mimkun olan en kisa strede
dogurtmak gerekir. Gebenin gerekli vital bulgulari
dlzeltildikten sonra indiksiyon ile dogum saglan-
maya calisilir, indtksiyon basarisiz olur ya da
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baska obstetrik endikasyonlar cikar ise sezaryen
ile dogum planlanmalidir.

e Serviks degerlendirilmelidir.

1. Serviks olgun ise (yumusak, ince, kismen acik)
membranlar agilir ve oksitosin kullanilarak do-
gum eylemiindtiklenir.

2. Fetal kalp atim egrisinde anormallik varsa se-
zaryen ile dogum gerceklestirilir.

3. Serviks olgun degil (sert, kalin, kapali) ise pros-
taglandinler kullanilarak serviks olgunlastirila-
bilir veya sezaryen ile dogum gerceklestirilir .

e Fetus 6luveyaimmaturise;
1. Vajinal dogum planlanir.

2. Serviks olgun degil ise (sert, kalin, kapali),
prostaglandinlerile serviks olgunlastirilir.

3. Bunlara ragmen vajinal dogum gerceklesmi-
yorsa sezaryen ile dogum planlanabilir.

KRONiK HiPERTANSIYON YONETIMI

e Kronik hipertansiyonlu hastada komplikasyon
gelismez ise termde dogum planlayiniz. Bununla
birlikte, kronik hipertansiyon'a bagli fetal morbidite
ve mortalite de artis olacagdi g6z éniinde bulundu-
rulmalidir. Ek olarak, bu tip hastalarda preeklampsi
riskinin arttigi bir gercek olup olgularin yakin izlemi
gerekmektedir.

e Fetal kalp atim egrisinde anormallik var ise fetal
sikintidan suphelenilmelidir.

e Eger fetusta ciddi gelisme geriligi var ve gebelik
yasi glvenilir ise serviksi degerlendirdikten sonra
dogum distnilmelidir.
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Not: Gebeligin ultrasonografi ile gec gebelikte deger-
lendirilmesi gestasyonel yas acisindan guvenilir
degildir.

» Eger serviks olgun ise (yumusak, ince, kismen
aciimig) membranlar agarak oksitosin ile do-
gum eylemiinduklenmelidir.

» Eger serviks olgun degil ise (kalin, sert, kapali),
prostaglandin kullanarak serviks olgunlastiril-
malidir.

» Dogum eylemi izleminde olagan disi bir durum
gerceklesir ise sezaryen ile dogum gerceklesti-
rilir.

2.3. ANNEDEN FETUSA BULA§ABiLECEK MATERNAL
ENFEKSIYONLAR

Bu baglik altinda genel olarak maternal HIV (human
immunodeficiency virus), Hepatit B virus, Hepatit C virus
ve genital herpex simplex virus (HSV-2) ele alinmaktadir.

HIV

e Anneden ¢ocuga bulas, hicbir miidahale yapilma-
yan dogumlarin yaklasik %25.5'inde goralar.
Antiretroviral tedavi, sezaryen ile dogum, anne
st ile beslenmeme birlikteligi ile bu oran %1'e
dusmektedir.

e Sezaryen ile dogum ¢ocuga bulasi anlamli bir se-
kilde azaltmaktadir (0.05vs 0.55).

e HIV pozitif gebelere planlanmis sezaryen &neril-
melidir.

Hepatit B virus

e Bulas dogumda ve postnatal dénemde goézlen-
mektedir.
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e Hepatit B immunglobulin ve hepatit B asisinin
bebede dogumda ve sonrasinda (1. ve 6. aylarda)
uygulanmasiile bulas 6nemli élgtiide azalmaktadir.

e Sezaryen ile dogum ile bulasin azalacagi dusundil-
se de bu konuda yapilmig yeterli calisma bulunma-
maktadir.

e Yeterli kanit olmadigindan hepatit B pozitif gebele-
re planlanmig sezaryen 6nerilmemektedir.

Hepatit C virus
e Bulasriski dusuktur (%3-5).
e Elimizdeki verilere gdére dogum sekline gore
virusun bulas riski degismemektedir.
e Bulas riski degismediginden dolayi hepatit C pozitif
gebelere planlanmis sezaryen énerilmemektedir.

e Ancak hepatit C pozitif olup HIV virusu ile co-
infekte olan gebelere planlanmis sezaryen dnerilir.

Genital herpex simplex virus (HSV-2)
e Seksuel olarak bulasan ulseratif enfeksiyondur.

e Neonatal HSV yiksek mortalite ile seyreden
sistemik bir hastaliktir ve enfekte annenin dogum
kanalindan temas ile bulastigi distunulmektedir
(1.65/100000 canl dogum).

e Yeterli kanit olmasa da neonatal herpex yuksek
mortalite ile seyrettiginden dogum kanalinda lez-
yon bulunan HSV-2 enfeksiyonunda sezaryen ile
dogum 6énerilmektedir.

e Rekurrent HSV-2 enfeksiyonu olan gebelerde plan-
Il sezaryenin neonatal HSV riskini azalttigi ydontnde
bir etkisinin oldugu kesin degildir.
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3. TRAVAY veya DOGUMA AiT
ENDIKASYONLAR

3.1. UZAMIS EYLEM (DiSTOSI)

e Distosi 4 farkl anomalinin tek tek veya kombinas-
yon halinde gértlmesiile olugur;

1. ltici gliglerdeki anormallik;

Serviksin dilate olmasi veya silinmesine yetmeyecek
siddetteki uterin kontraksiyonlar (uterin disfonksiyon)
veya dogumun ikinci asamasinda yetersiz istemli kas
eforu.

2. Maternal kemik pelvis anormallikleri; Pelvik
kontraksiyon

3. Fetus gelisim, pozisyon veya prezentasyon
anormallikleri

4. Fetusun ilerlemesine engel teskil eden Uroge-
nital sistem yumusak doku anormallikleri

3.2. BAS-PELViS UYUMSUZLUGUNA BAGLI ANORMAL
EYLEM

e Bas-pelvis uyumsuzlugu ifadesi; fetal bas ve ma-
ternal pelvis seklinin (U¢ boyutlu) normal vajinal yol-
la doguma olanak saglamadigi, dogum eyleminin
bu nedenle tikandi§i durumlarda kullanilir. Bu
uyumsuzluklarin gogu fetal basin malpozisyonun-
dan kaynaklanmaktadir (asinklitizm, hiperekstan-
siyonvb.)

e Oksitosin ile augmentasyona ragmen eylemin dur-
masl halinde bas-pelvis uyumsuzlugundan veya
olasi bir makrozomik fetustan stiphelenilmelidir.
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Bu durumda;

1. Vajinal doguma devam edilmesi kanama ve
uterin rlptar riskini arttirir.

2. Uzamis membran raptird nedeni ile anne ve
fetus igin enfeksiyon riskini arttirir.

3. Omuz distosisine bagl anne ve fetusta travma
riskini arttinr. Bununla birlikte makrozomik ol-
mayan bebeklerde de omuz distosisi gercekle-
sebilir. Omuz distosisini dogum eyleminden
6nce ve dogum eylemi sirasinda éngoérmek
mumkun degildir.

e Pelvimetri eylemde “ilerleme olmamasini” dngor-
me konusunda yararl degildir, o yizden dogum bi-
¢imi konusunda karar vermede kullaniimamalidir.

o intrapartum bakimda asagidakilerin "eylemin iler-
lemesi" konusunda sezaryen olasiligini etkiledigi
goérulmustir ve bu yuzden gerekmedikge bunlar
Onerilmemektedir.

> Dogum eyleminin aktif yonetimi (indUksiyon)
» Erkenamniyotomi.

e Distosiye bagli gereksiz sezaryenleri azaltabilmek
icin endikasyonsuz dogum indtiksiyonlarindan ka-
¢inlmasi ve serviksi uygun olmayan hastalarda
serviksi olgunlastiracak prostoglandin preparatla-
rindan faydalanilmasi gerekmektedir.

Bas-Pelvis uyumsuzluguna bagh anormal eylem
yonetimi;
1.evre

e Partograf kullanarak uzamig eylemin erken tani ve
y6énetimiyapilmalidir.



s6z edilir.
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Bas-pelvis uyumsuzlugunun ekarte edildigi agn
zaafina bagl uzamis eylem tanisi koyulduktan son-
ra amniyotomi yapilir ve oksitosin uygulanir.

Eger uterus aktivitesi saglandiysa eylem hala zor
ilerliyorsa mekanik engel disuntimelidir. Bu du-
rum kesin bas-pelvis uyumsuzlugu veya basin
yanlis yerlesimine baglh géreceli bas-pelvis uyum-
suzlug@u olabilir.

2.evre

Oksipito lateral veya posterior pozisyondaki fetus-
larin dogum eylemlerinin daha uzun slrebilecegi
akilda tutulmahdir. Yine bu gebelerde de ameliyat-
hanede mdudahaleli vajinal dogum denenebilir.
TUm bunlararagmen dogum gergeklesmiyorsa se-
zaryen tercih edilmelidir.

Uzamig eylemden;

» Oksitosin inflzyonuna baslanildiktan 8 saat
sonra halen gebe aktif dbneme gecmemis ise,

> Servikal agllma dogum eylem grafiginde
(partograf) uyari hattinin sagindaise,

> Gebede 12 saat veya uzerinde devam eden
eylem agrilarina ragmen dogum gerceklesmez
ise,
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ilerlemeyen Eylemin Tanisi

Bulgular

Tani

Serviks acik degil.
Kasiima yok/seyrek

Yalanci Eylem

8 saatten uzun siredir diizenli kasiimalara

Uzamig Latent

ragmen serviks agikligi 4 cm'yi gegmez Safha
Servikal agilma dogum eylem grafiginde Uzamis Aktif
uyari hattinin saginda Safha
Yeterli kasilmalarin bulunmasina ragmen Bag-Pelvis

servikal agilma ve gelen kismin iniginin
duraklamasi

Uyumsuzlugu

Biiyiik bas, sacl deride 3. diizey 6dem
(moulding), serviksin gelen kisma uyum
saglamamasi, servikste ddem, uterus alt
boliimde balonlagma, retraksiyon
halkasinin olugmasi, anne ve fetusta sikinti
gibi nedenler ile servikste agiima ve gelen
kismin iniginin duraklamasi

Tikanmig Eylem
(Obstriiksiyon)

10 dakika icinde, 40 saniyeden kisa stiren,
ticten az kasiima

Yetersiz Uterus
Aktivitesi

Oksiput anterior verteks digindaki gelisler

Kotii Prezentasyon

veya Pozisyon

Serviks tam agik ve kadinin gigld
ikinmalarina karsilik inis yok

Uzamig lkinma

(Expulsive) Safhasi
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3.3. FETAL MAKROZOMI

Fetusun dogum agirhiginin 4000 gr ve Uzerinde
olmasidir (sikligi:%9).

Fetal makrozomi maternal (postpartum hemoraji,
anal sfinkter laserasyonu, postpartum enfeksiyon)
ve fetal morbidite (uzamig eylem, artmis midahe-
leli dogum olasiligi, omuz distosisi, brakial pleksus
zedelenmesi, mekonyum aspirasyonu, fetal mor-
talite) oranlanniyukseltir.

Gebelik takibinde gerek klinik (fundal uzunluk-
Leopold manevrasi) gerekse ultrasonografik
(yapilabiliyorsa) olarak tahmini fetal agirlik belirlen-
melidir.

Ultrasonografik yontemlerin bile kilo tahmininde
+ 125-150gr/kg hata payi tasidigi bilinmelidir.

Obez, diabetik ve makrozomik bebek dogumu
OykusU olan gebelerde fetal makrozomi agisindan
uyanik olmak gerekmektedir.

Postterm gebeliklerde de tahmini fetal agirlik
acisindan gebe dikkatli bir sekilde degerlendiril-
melidir.

4000-4500 gr tahmini fetal agirhgr (TFA) olan non-
diyabetik gebelerde normal vajinal yolla dogum
denenebilir (anne ile butin riskler ve yararlar
tartisildiktan sonra). Dogum eylemi takibi dikkatli
yapilmali, ilerlemeler duzenli bir sekilde partograf
kullanilarak kaydedilmelidir. Dogum eylemine yar-
dimci induksiyon kullanilabilir (sezaryen oranlarini
arttirdigi unutulmamalidir). Uzamig eylem dlsuna-
liyorsa sezaryen ile dogum gerceklestirilir.
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TFA'si >4500 gr olan nullipar gebeliklerde ve
>4000 gr olan diyabetik anne adaylarina sezaryen
Onerilmektedir.

Gecirilmis sezaryen OykusU olan tahmini fetal
agirhgr (TFA) >4000 gr olan gebelerde dogum se-
zaryenile yapiimaldir.

Omuz distosisi dykust olan TFA>4000 gr olan
gebelerde dogum sezaryen ile yapiimaldir.
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Fetal Makrozomide Akis Semasi
Kompike olmayan gebeliklerde*

| 4000-4500¢r | | 4500-5000gr | | >5000gr |

|Nu||ipar+MuItipar| |Multipar| |Nu||ipar| |Nu||ipar+MuItipar|

| Anne ile risk-yarar tartigilr. |

A 4

@nal Dogum

Dikkatli dogum eylemi takibi,
diizenli partograf kayd Uzamis eylem

ilerleme diizgiin

VAJINAL DOGUM

* Komplike olmayan gebelikler;

1) Gebenin diyabetik olmamasi

2) Gegirilmis sezaryen dykusunin olmamasi
3) Omuzdistosisi 6ykusinun olmamasi






UMBILIKAL KORD ve PLASENTAYA

AIT ENDIKASYONLAR
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4. UMBILIKAL KORD ve PLASENTAYA AT
ENDIKASYONLAR

4.1. KORDON SARKMASI YONETIMi

e Son yillarda dogum sekli ne olursa olsun kordon
sarkmasina bagl fetal mortalite orani %0.43'ten
%0.55' e yUkselmistir.

e Kordon sarkmasinin %20-30'unda serviks tam acik
ve bas spinalarin hizasinda veya altindadir. Bu
durumda acil forseps ve vakum ile dogum olabil-
mekle beraber, vakum ve forseps kondisyonlari
uygun olmasina ragmen morbidite oranin yuksek
olusu (intrakraniyal hematom, fasiyal veya kraniyal
hasarlarvs.) nedeniile sezaryen uygulanabilir.

1. Kordon sarkmasi tanisi koyunuz.

e Gobek kordonu dogum kanalinda, fetusun gelen
kisminin altinda uzanir.

e Membranlar acildiktan sonra gébek kordonu vaji-
nada gorulir.

2. Kordon pulsasyon veriyorise;
e Fetuscanldr.

e Hemen vajinal muayene yapilarak eylemin safhasi
belirlenmelidir.

e Gebe eylemin ilk safhasinda ise, olgularin
timunde;

1. Steril eldiven giyerek el vajinaya yerlestiriimeli
ve kordon Uzerindeki basinci azaltmak igin
gelen kisim yukari dogru itilip pelvisten uzak-

lastinimalidir.
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2. Diger el karindan pubis Ustline konarak gelen
kisim pelvis disinda tutulmahdir.

3. Gelen kisim pelvis girisinin Ustinde sikica
tutulurken vajinadaki el cekilmelidir. Sezaryen
yapilincaya kadar karindaki el tutulmaya de-
vam edilmelidir.

4. Kasilmalar azaltmak icin, eger mimkunse to-
kolitik ajanlar uygulanmalidir.

5. Takiben acil sezaryen yapiimalidir.
o Gebe dogum eylemininikinci safhasindaise;

1. Dogum epizyotomi ve mimkun ise vakum eks-
traksiyon veya forseps ile cabuklastirimalidir.

2. Kordon sarkmasi durumunda prezentasyon
makat gelis veya ayak gelisi ise makat ekstrak-
siyon yapilip arkadan gelen basa gerektiginde
Piper veya uzun forseps uygulanabilir. Bununla
birlikte bu yéntem uygulanabilirligi agisindan
Onemli derecede egitim gerektirmektedir. Ek
olarak prosedulre bagl olarak morbidite arta-
caktir. Makat veya ayak gelisi tespit edilir edil-
mez sezaryen uygulamasi yapilabilir.

3. Yenidogan resusitasyonu icin yenidogan heki-
miile birlikte hazirlaniimalidr.

3. Kordon pulsasyon vermiyor ise;
e Fetuséludar.

e Gebe icin en guvenli yoldan dogum gerceklestiril-
melidir.
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4.2. PLASENTA PREVIA YONETIMi

Plasenta previa (Pp) gebeliklerin %0.3-0.5'inde
géruldr.

Gegcirilmis sezaryen ve uterin cerrahi, sigara kulla-
nimi, ileri yas gebeligi, multiparite, cogul gebelikler,
kokain kullanimi risk faktérleridir.

TUum sezaryenlerin yaklagik %3'linde Pp ilk endi-
kasyondur (%2.2 aktif olmayan, %0.9 aktif vajinal
kanama g6zlenir).

Pp agrisiz kanama ile beraber olabilir. Pp grade 3
ve 4'de (plasenta internal os’u kapatmis) gebe
fetusla beraber degerlendirilir ve 36. haftadan son-
ra gebenin sezaryen olasiligi tartisilabilir. Elektif
sezaryen 36-37. gebelik haftalarinda mumkinse
fetal akciger maturasyonu dékimante edildikten
sonra uygulanabilir.

Pp nedeniyle sezaryen olan gebelerin kan kaybi
riski, diger sezaryen endikasyonlarina gére daha
fazladir. Bu nedenle kan transflzyon Unitesi ve
tecrlbeli obstetrisyen gereklidir.

Plasenta previa ve plasenta akreta birlikteligi her
zaman akilda tutulmalidir (imkan varsa ultrasonog-
rafiile ekarte edilmelidir).

Ultrasonografi ile plasentanin internal os’a uzakhgi
hesaplanabiliyorsa, uzakhgin 2 cm ve izeri oldugu
durumlarda vajinal dogum denenebilir.

Plesanta previa ve anterior duvar vyerlesimi
birlikteligi mevcutsa sezaryendeki insizyon, ciddi
hemoraji riski g6z énunde bulundurularak yapil-
malidir.
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1- Plasenta previa tanisi koyunuz.

Plasenta previa, plasentanin serviks Uzerine veya
yakininaimplante olmasidir.

Plasenta previa 20. haftadan sonra tespit edilmis
olmalidir. Eger plasenta servikal os Uzerini kapla-
mis ise aylik olarak USG tekrarlanmalidr.

Vajinal kanama mevcut ve Pp tanisi konuldu ise acil
olarak en az 4 Unite eritrosit sispansiyonu ve koa-
gulasyon faktdrleri hazirlatiimalidir.

Gebelik haftasi 24-34 ise fetal akciger maturasyo-
nu i¢in steroid uygulanmaldir.

Gebelik haftasi 34'den dulstk ise aktif uterin
kontraksiyonlarin varliginda Pp tanisi alan hasta
neonataloji bakimi yapabilen merkezlere sevk
edilmelidir. (Annenin durumu stabilize edilerek).

2- Dogumu planlayiniz.

1. Pp grade 1 veya 2 ve fetal bas yerlesmis ise
vajinal dogum denenebilir. Bununla birlikte an-
ne adayi ile dogum eylemi ve prosedr sirasin-
daki riskler konusularak sezaryen onami ile bir-
likte sezaryen dlzenlenebilir. EGer vajinal do-
gum dusUnullyor ise amniyotomi ameliyatha-
nede yapllip acil sezaryen énlemleri alinmaldir.

2. Pp grade 3 veya 4 gebeler (Plasentasi i¢ servi-
kal os'u kismen veya tamamen kaplayan) se-
zaryen olmalidir.

Uyari: Acil sezaryen hazirh@i yapmadan vajinal mua-

yene yapilimamalidir.

Kanama tekrarlarsa anne ve fetus agisindan dogu-
ma karslilik bekle-gér tedavisinin fayda ve riskleri
karsilastirilarak tedaviye karar verilmelidir.
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Plasenta Previa
Akis Semasi

‘ 20. haftadan sonra tani koyunuz.

Aylik USG ile takip ediniz. Grade'i tespit ediniz.

Bas
angaje

A
Vajinal dogum ameliyathane
kosullarinda yapilmali, acil v

A
sezaryen 6nlemleri alinmalidir. SEZARYEN

4.3. ABLASYO PLASENTA YONETIMi

e Ablasyo plasenta dogumlarin yaklasik %1'inde
goralur.

e Travma, sigara kullanimi, gogul gebelikler, hiper-
tansiyon, preeklampsi, trombdfililer, ileri yas gebe-
ligi, intrauterin enfeksiyonlar, polihidroamnios, er-
ken membran rapturd, daha 6nceki gebeliklerde
ablasyo Oykusu, erkek fetus ve kokain kullanimi
ablasyo plasentaicin risk faktérleridir.

e Tani temelde klinik olarak konulur, ultrasonografi
ve Kleihauer-Betke testi'nin tanida sinirl degeri
vardir.
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e Ablasyo plasenta’da ydnetim bireysellestiriimelidir.
Karar hastaya gére, (ablasyonun ciddiyeti, gebelik
haftasi ve fetusun prezentasyonuna goére) verilme-
lidir.

e Buyuk ablasyo plasenta'da (>%50) fetus acisin-
dan bakildiginda fetus canli olsa bile sonuglar
kotudar.

e Ablasyo plasenta'da koagulopati ve hipovolemik
sok acisindan dikkatli olunmali ve bu kosullara gé-
re tedbiralinmalidir.

e Eger vajinal dogum planlaniyor ise perinatal mor-
taliteyi azaltmak icin surekli fetal izlem gerekmek-
tedir. Anne adayina sure¢ hakkinda bilgi verilmeli
ve bilgi aligverisi sonunda annenin sezaryen istemi
halinde acil sezaryen uygulanmalidir.

e Preterm gebeliklerde daha az ciddi vakalarda fetal
akciger matlrasyonu saglanincaya kadar konser-
vatif yénetim politikasi kabul edilebilir.

e Anne stabil ve fetus kaybedildiyse, vajinal dogum
tercih edilmelidir.

e Ablasyo plasenta ve agir preeklampsi birlikteligi
unutulmamalidir.

e Canl fakat sikintida olan fetusun dogumu sezar-
yenile olmalidir.

e Ciddi koagulasyon bozukluklar sezaryende geli-
sebilecek kanama riskini arttirmakla birlikte, agir
ablasyo plasenta durumunda vajinal dogum sira-
sinda fetusu kaybedebilme olasiligi oldukca yuk-
sektir. Dolayisi ile ablasyo plasenta saptandiginda
gebeye olasi riskler hakkinda gerekli bilgiler veril-

melidir. Sonugta ablasyo plasenta tespit edildigin-
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de olay daha kétlye gitmeden dogum sezaryen ile
gerceklestirilebilir.

Ablasyo plasenta'da asagidaki durumlarda sezaryen
dogumunu tercih ediniz.

1.

Ablasyo plasenta agir ise, mimkin olan en kisa
slirede sezaryen icin olasi koagulasyon
problemleri de digtnulerek (taze donmus plazma,
fibrinojen, eritrosit suspansiyonu hazirlatilarak)
hazirlik yapiimahdir.

Annede hipovolemi ve agir tiketim koagulopatisi
varsa ve olayin kaynagi ablasyo plasenta ise,
dissemine intravaskiler koagiilasyon (DiC)'nun
kesin tedavisi dogumun biran 6nce gerceklesmesi
ile olacaktir.

Normal vajinal dogum karar alindiktan sonra
dogum eylemi hizli bir sekilde ilerlemez ise dogum
sezaryen ile gerceklestiriimelidir.

Feto-pelvik uyumsuzluk, malprezentasyon, gegiril-
mis uterus cerrahisi durumlarinda koagulopati
gelisme riski de oldugundan sezaryen ile dogum
tercih edilmelidir.

Ablasyo plasenta’da dogum sonu bakim;

Dogum sonrasi anne yakin takibe alinmalidir. Vital
bulgularin izlenmesi icin monitérizasyon ve aldigi-
cikardigi sivinin takibi yapilmalidir. Annenin koagu-
lopati yénundenyakinizlemi saglanmalidir.

Dogum sonrasi uterin tonus ve boyut dikkatlice
takip edilmelidir (Kanama devam ediyor ve uterus
hipotonik ise histerektomi gerekebilir).
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Ablasyo Plasenta
Akis Semasi

Ayrilmanin biyakliga
Fetal kalp atimi
Annenin hemodinamik durumunu

DEGERLENDIR

Fetus 610 Anne hipovolemik ve
agir tiketim koagulopatisi

A A
Fetus canl Plasental ayriima agr,
ama sikintida siddetli hemoraji
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Ablasyo Plasenta (Term Gebelikte)

Akis Semasi

Fetusun durumunu Vajinal dogum kontrendike,
yakindan takip anne stabil degil fetal sikinti
ediniz. olustu ya da fetusu yakin takip
edecek kosullar mevcut degil.

A
VAJINAL DOGUM

A 4
Anne stabil degil ilerlemede problem
vajinal dogum
kontrendike

ﬂ

A 4 A 4

VAJINAL DOGUM SEZARYEN DOGUM

4.4. VASA PREVIA YONETiMi

* Yuksek fetal mortalite ile seyreden nadir gérilen
bir durumdur.

o Antenatal tanisinda transvajinal ultrasonografi ve
renkli Doppler ultrasonografik inceleme faydal
olabilir.

Elektif sezaryen yapiimaldir.









