DOGUM EYLEMI YONETIM REHBERI

Bu rehber, uygulamada birlikteligi saglamak ve hekimlerin klinik pratiklerinde yol gdsterici
olmasi amaci ile, Turk Jinekoloji ve Obstetrik Dernegi, Tirk Perinatoloji Dernegi, Turkiye
Maternal Fetal Tip ve Perinatoloji Dernegi igbirliginde Saglik Bakanligi Ana Cocuk Saghgi ve Aile
Planlamasi Genel Midirligi Dogum Programi Bilim Kurulu ile tarafindan hazirlanmistir.

Dogum Eylemi Yonetim Rehberi dedismez kurallar dizisi degildir ve hastaya sunulan
hizmetlerin hukuki standartlarini olusturmaz. Tibbin ana prensibi olarak hastalik degil hasta vardir
kuralina uygun olarak her hastanin durumunun kendi 6zel kosullari igerisinde degerlendiriimesini
temel prensip olarak kabul eder.

GIRIS

Genel olarak sezaryen; vajinal dogumun giivenle tamamlanmasinin mimkidn olmadigr durumlar s6z
konusu ise veya vajinal dogum ile birlikte maternal ve/veya fetal morbidite ve mortalitede belirgin artis riski
varsa uygulanir.

Turkiye’de 2003 Turkiye Nifus ve Saglik Arastirmasina (TNSA) gore %21.2 olan sezaryen oraninin,
son dogum sayilarina bakildiginda yer yer % 40’lara ulastigi gértlmektedir. Mevcut oranin gelismis Ulkelerin
oranlarinin ve Dinya Saghk Orgtl tarafindan konulan hedefin (%5-15) (izerinde oldugu bilinmektedir.
Saglik Bakanhgi Ana Cocuk Saghgi ve Aile Planlamasi Genel Mudurligince bunun nedenlerini ortaya
koyacak genis olgekli retrospektif ve prospektif ¢calismalar planlanmis olmakla birlikte, bu orani ylkselten
nedenler arasinda isteme bagli ve mikerrer sezaryenlerin artmasi, endikasyonlarin genigletiimesi gibi
faktorlerin rol oynadigi disunulmektedir. Glinimizde anestezi, kullanilan ilag ve malzemeler, cerrahi ve
postoperatif bakimdaki gelismeler sezaryenlere bagli mortalite ve morbiditeleri azaltmis olmakla birlikte halen
enfeksiyon, kanama, transfluizyon ihtiyaci, tromboembolik riskler, hastanede daha uzun kalma, iyilesmenin
daha ge¢ olmasi, daha ¢ok agri ¢ekilmesi gibi riskler devam etmektedir. Amerikan Kadin Dogumcular Birligi
(ACOG) 9 Mayis 2006’da yaptigi agiklamada sezaryenlerin isteme bagli olarak degil tibbi nedenlere bagh
yapilmasi gerektigini belirtmistir. Bakanligimizca anne sagligini korumak amaciyla ulke genelinde kamu ve
Ozel saglik kuruluglarinda dogum eylemi ve sonugclarinin izlenmesi ¢calismalarina baslanmigtir. Bu ¢ercevede
sezaryen endikasyonlari ve sonuglarinin izlenmesi de énem arzetmektedir. Modern dogum hekimligince
Onerilen tibbi gerekce ve endikasyonlara uyulmasi, hasta dosyalarina kayitlarin belirli bir formda ve
uygulama birligi icinde, detayl ve dogru olarak yazilmasi, istatistiklerin diizgin tutulmasi ve etik kurallara
uyulmasi bu hedefe ulagsmayi saglayacak en énemli 6nlemlerdir.

Uygulamaya Yénelik Temel Oncelikler

e Sezaryen ile dogum cerrahi bir girisim olup tibbi gerekgelerle yapilmasi esastir ve vajinal dogumun
alternatifi degildir. Sezaryen planlanirken, gebeye ve gebelige 6zgl yararlari ve riskleri goz 6niine
alinmalidir.

¢ Annenin istemi, sezaryen igin tek basina yeterli bir neden olmamakla beraber, kisiye ait asiri korku,
endise, panik gibi psikolojik durumlarin varligi g6z éniinde bulundurulmalidir. Bu durumlarda yeterli
ve dogru danismanlik verilmelidir.

e Sezaryen karari, her hastanin bulgular bireysellestirilerek verilmelidir.

e Tum tibbi midahalelerde oldudu gibi, sezaryen olgularinda da bilgilendirilmis ve aydinlatiimis hasta
onam formu alinmalidir.



Sezaryen olasiliginin diiguriilmesi

Dogum eyleminin takip edildigi butiin gebeliklerde spontan dogum ilerleyisini izlemek igin partograf
kullaniimahdir.

Gebeligin 36. haftasindan itibaren komplikasyonsuz tekil makat bebegdi olan gebelere, istisnai
durumlar disinda (dogum eylemi baslamis olan, uterin skari ve anormalligi olan, fetal sikinti,
membran riptlrd olan, vajinal kanamasi olan gebeler) dig sefalik versiyon (DSV) &nerilebilir,
Uygulama déncesi girisimin riskleri anne adayina aydinlatilmig hasta onam formu ile agiklanmalidir.

42. gebelik haftasini asan, komplikasyonsuz tekil gebelik yasayan gebelerde, tedavinin
bireysellestiriimesi ve olguya gore karar verilerek dojum seklinin belirlenmesi 6nerilmektedir.
Dogumun indiklenmesi ile sezaryen oraninda ve diger komplikasyonlarda artis olabilecegi
bilinmelidir. Bu konu hakkinda gerekli bilgiler anneye verilmelidir.

Uygun olan vakalarda sezaryen sonrasi vajinal dogum dnerilebilir. Uygulama dncesi girigsimin riskleri
anne adayina aydinlatiimis hasta onam formu ile agiklanmalidir.

SEZARYEN ENDIKASYONLARI

Sezaryen ile dogum genel olarak asagida belirlitlen durumlarda tercih edilmekle birlikte, bu
endikasyonlar kesin olmayip, olgunun Ozelliklerine gére dogum seklinin bireysellestirilecegdi, bulunulan
kosullara gore 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, yiz gelis, vb.)
1.3.  Cogul Gebelikler
1.4. Fetal Anomaliler (Hidrosefali, sakrokoksigeal teratom vb.)
Maternal Endikasyonlar
2.1. Gegirilmig Uterus Cerrahisi (Sezaryen, diger operasyonlar)

2.2.  Sistemik Hastaliklar (DM, HT, Gebelige Bagh Hipertansiyon vb.)
2.3.  Vertikal Gegigli Maternal Enfeksiyonlar (HIV, HSV-2, HCV vb.)

Travay veya Doguma Ait Endikasyonlar
3.1.  Bas-pelvis Uyumsuzlugu

3.2.  Uzamis Eylem

3.3.  Fetal Makrozomi

4. Umblikal Kord ve Plasentaya Ait Endikasyonlar

4.1. Kordon Sarkmasi
4.2. Plasenta Previa
4.3. Ablasyo plasenta
4.4, Vasa Previa



FETAL ANOMALILER

ILGILI MESAJLAR

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

Genel olarak fetal anomalilerde dogum sekli olgunun Ozelliklerine gore bireysellestiriimelidir. Bu
olgularda sezaryenden beklenen perinatal morbidite ve mortaliteyi diglirmektir.

FETAL SIKINTI

ILGILI MESAJLAR

Dogum sirasindaki gebelik haftasi, konjenital anomali olmasi ve gelisme bozukluklari perinatal
sonucu ciddi sekilde etkiler.

Yenidodan uzmanlarinin kullandigi teknoloji ve prenatal bakimdaki ilerlemeler (ylksek riskli
hastalarin belirlenmesi, ultrasonografi ve erken dogum riski olanlarda antenatal steroidlerin artan
kullanimi gibi) perinatal sonucu olumlu yonde etkilemektedir.

Fetal sikinti tanisi risk durumuna gore asagidaki yontemlerden bir yada bir kagi uygulanarak koyulur.
Partogram ve fetal kalp atim hizinin fetoskop yardimi ile izlenmesi.

Aralikli ya da surekli elektronik fetal monitdrizasyon.

Fetal sacli deri kan 6rneklemesi veya pals oksimetre.

Fetal kalp hizinda dizelmeyen ve normale dénmeyen bir durum mevcutsa, perinatal morbidite ve
mortaliteye énlemek igin sezaryen oOnerilir.

Fetal sikinti tanisi konulan hastaya en ge¢ 30 dakika icerisinde sezaryen yapilmasi gerekmektedir.

PROTOKOL

Bilgi notu: 1 Fetal Sikinti Tanisi

Anormal kalp atim hizi egrisi.

Koyu-kalin mekonyumlu amnion sivisi.

Fetal pals oksimetre ve sacgh deri kan Orneklemesi kullanimi ile fetal hipoksinin saptanmasi.
Gunumuizde bu ydntemler az sayida hastanede uygulanabilmektedir ve pratik bir yaklagim degildir.

Bilgi notu: 2 Fetal Sikinti Tanisi Var ise

Gebe sol yanina yatiriimali veya oturur pozisyona getirilmelidir.
Veriliyor ise oksitosin inflizyonu veya baska indiiksiyon durdurulmalidir.

Bilgi notu: 3 Kalp Atim Hiz

Normal kalp atim hizi kasilma esnasinda yavaslayabilir ancak genellikle uterus gevser gevsemez
normale doner.

Kasilma olmadigi halde kalp atim hizinin ¢ok yavas olmasi veya kasilma bittikten sonra yavas
devam etmesi fetal sikintiyr distndurr.



Hizh kalp atim hizi annede ylksek ates, annede kalp atim hizini arttiran ilaglar (6r tokolitik ilaglar),
koryoamnionitis, hipertiroidi veya yuksek tansiyona cevap olarak gelisebilir. Bu bilgilerin 15131 altinda
fetlste ylksek kalp atim hizi tespit edildiginde ilk yapilmasi gereken maternal kaynakli nedenlerin
arastiriimasidir.

Anne kalp atim hizi normal oldugu halde fetiiste yiksek kalp atim hizinin varligi fetal sikintinin bir
bulgusu olarak dugunulmelidir.

Bilgi notu:4 Mekonyum

Fetus matlr hale geldikge mekonyum ile boyanmis amnion mayisi sik olarak gorulur ve tek basina
fetal sikintinin bir gdstergesi olmayabilir. Kalp atim hizinda anormallik olmaksizin mekonyumla
boyali amnion sivi varliginda dikkatli olunmalidir.

Kalin-koyu mekonyum varligi azalmis amnion mayisi icine mekonyum gegisini gosterir ve dogumun
cabuklastiriimasini gerektirir. Egder bu bulgu dogum eyleminin erken fazinda meydana geldiyse ve
dogum eyleminin uzun sulrecegdi (primigravida) ongoruliyorsa sezaryen dusunebilinir. Mekonyum
aspirasyonunu 6nlemek i¢cin dogumda gerekli agiz-burun aspirasyonu hizli bir sekilde yapilmahdir.

Makat geliste eylem esnasinda fetlis karinina gelen basi nedeniyle mekonyum gegisi olur. Bu durum
eylemin erken déneminde olmamak kaydiyla fetal sikintinin bir bulgusu degildir.

Bilgi notu:5 Ek Kinik Bulgu

Enfeksiyon bulgulari varsa (ates, kétl kokulu vajinal akinti) koryoamnionitte oldugu gibi antibiyotikler
verilmelidir.

Kordon gelen kismin agagisinda veya vajinada ise kordon sarkmasi olarak yénetilmelidir.

Bilgi notu:6 Dogum

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

- Gerekli kondisyonlarin varliginda vakum ekstraksiyon veya forseps denenebilinir. Aksi
durumlarda sezaryen ile dogum gercgeklestirilir.

- Serviks tam acik degil veya fetus basi O seviyesinin Ustlinde ise sezaryen ile dogurtulmalidir.



FETAL SIKINTI AKIS SEMASI

Taniyl koyunuz
Fetal hipoksinin saptanmasi
Anormal kalp atim hizi egrisi
Koyu-kalin mekonyumlu amnios sivisi

Bilgi notu-1

Fetal sikinti tanisi (+)
Bilgi notu-2

|

Gebe sol yanina yatirilir
veya oturur pozisyona getirilir
Bilgi notu-2

Fetal kalp atim hizindaki anormallik devam eder
veya
Fetal sikintinin ilave bulgulari var ise
Bilgi notu-3
Bilgi notu-4
Bilgi notu-6

Hizli bir sekilde dogumu planlayiniz
Bilgi notu-6

/\

Gerekli kondisyonlarin varliginda Serviks acikhgi tam degil
Fetls basi “0” hizasinin Ustliinde

l l

Vakum ekstraksiyon veya Sezaryen ile dogum gerceklestiriniz.
forseps ile dogurtunuz

Bilgi notu-5 Enfeksiyon bulgulari var ise degerlendiriniz, gerekli ise antibiyotik tedavisine baslayiniz. Kordon
sarkmasi var ise kordon sarkmasi olarak yonetiniz.



MAKAT PREZENTASYON

ILGILI MESAJLAR

Tekil gebeliklerin %4’U0 yaklasik olarak makat prezentasyondur. Gebelik haftasi arttikga goérilme
sikligr azalmaktadir (term gebeliklerde %3).

Makat gelislerin hepsinin dogumu ameliyat yapma imkani olan hastanelerde gergeklestiriimelidir.

Tahmini fetal agirlik 2500-3500 gram arasinda olan saf ve tam makat prezentasyona sahip multipar
gebelerde planlanmis vajinal dogum o6nerilebilir.

Vajinal makat dogumlarda uzmanlasmak cok 6nemlidir ve bu pratije sahip olunmadan dogum
eyleminin denenmesi dnerilmemektedir.

36. gestasyonal hafta ve Uzerinde yapilan DSV, komplike olmayan (tam ve saf makat gelis) makat
gelisli gebelerde pozisyonu, makat gelisten sefalik gelise gevirebilmektedir. Ancak DSV Ulkemiz
dogum hekimliginde yaygin kullanilan bir yontem degildir. Hekimin bu konuda deneyimi olmasi
durumunda alternatif olarak sunulabilir.

DSV basaril olursa normal eylem takibi yapilir.
DSV basarisiz olursa vajinal makat dogum olarak izlenir veya sezaryen ile dogurtulur.

Gebe, duzenli olarak muayene edilerek eylemin ilerleyisi dodgum eylemi izlem grafiginde
isaretlenmelidir.

Makat geliste uzamis eylem bir sezaryen endikasyonudur.
Zarlar acilmamalidir, zarlar acgilinca gebe kordon sarkmasi agisindan hemen muayene edilmelidir.
Eger kordon sarkarsa ve dogum yakin degil ise sezaryen ile dogurtulmalidir.

Erken makat dogumda fetlisiin gestasyonel haftasi 34. gebelik haftasindan kulglk ise sezaryen
uygundur.

Makat prezentasyonda, sezaryen ile dogum asagida siralanan durumlarda siklikla énerilmektedir;

Blyuk fetls

Uygunsuz pelvis

Boyunda kordon dolanmasi

Basin hiperekstansiyonu

12 saat veya daha uzun sure 6nce gelisen membran rupturd varhidinda spontan travayin
baslamamis olmasi

Uterus disfonksiyonu

Ayak prezentasyonu

34. gebelik haftasi ve altindaki gebeliklerde, goriintiste saglikh olan preterm fetusta,
annenin aktif dogum eyleminde olmasi

9. Ciddifetal bayume geriligi

10. Gegirilmis perinatal 6lim veya dogum travmali gocuk hikayesi

11. Sterilizasyon istemi
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PROTOKOL

Bilgi notu-1.Antenatal Donemde Degerlendirme
36 haftadan 6nce gebenin bir obstetrisyen ile konsiiltasyonu:
Komplike olmayan tekil makat prezantasyonun tanimi:

37-42 haftalik gebelik

Tam(fleksiyonlu) veya saf (ekstansiyonlu) makat

Feto-pelvik uyumsuzluk yok

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 hesaplanmasi

Bilgi notu-2 Dogum Eyleminin lerlemesi

Servikal Dilatasyonun:
» Multiparlar i¢in 3 cm’ den sonra saatte en az 0.5 cm acilarak ilerlemesi.
» Nulliparlar i¢cin 3 cm.” den sonra 1.5 saatte en az 0.5 cm agilarak ilerlemesi.
» Tam dilatasyondan sonra 2 saat igerisinde makatin perineye inmesi.

Bilgi notu-3 Eylem icin Oneriler

Makat perineye inene kadar gebeye aktif itme hareketi yaptiriimamalidir.
Bir saatlik aktif itmeden sonra dogum yakindir.
Gebeye aktif dogum pozisyonu verilir.

Eger toraksin dogumu yavaglarsa “Lovsett” manevrasi yapilmaldir. Takiben kontrolli ve nazik bir
sekilde bag dogurtulmalidir.

Gerekli durumlarda arkadan gelen basa bu konuda yeterli donanim ve deneyime sahip
obstetrisyence forseps uygulanabilir.

Kadin dogum uzmani aktif eylemin baslangicindan itibaren haberdar edilmelidir.
Planlanmis vajinal makat dogum igin olmasi gereken hastane kosullari sunlardir;
Deneyimli ebe

Pediatri uzmani

Dogumu izlemek icin gerekli donanima sahip kadin dogum uzmani
Acil sezaryen icin ameliyathane ve acil kosullarinin olmasi

YV V VY



MAKAT PREZENTASYONLU GEBENIN
DOGUM ONCESI BAKIM
AKIS SEMASI

Komplike olmayan tekil
makat prezantasyonun tanimi
Bilgi notu 1

>36 haftadan
Evet

DSV igin kontraendikasyon
var mi?

Hayir \Evet

Dogum segeneklerini tartis

DSV oner

Basarih mi? _Hayir » Halen makat gelig mi ?

l Evet
Hayir Evet

Sonraki izlemlerde

Dogum Hayir halen sefalik gelis mi? Dogum
segeneklerini < seceneklerini
tartis tartis
Evet Spontan olarak

verteks gelise dondul

/

Planlanmis VAJINAL DOGUM



MAKAT PREZENTASYONDA EYLEM VE DOGUM
AKIS SEMASI

Komplike olmayan makat
prezentasyonlu eylemde gebe
Bilgi notu-1

l

Kadin dogum uzmaninin bilgilendirilmesi
ve dogumun yénetim planinin tartigiimasi

Kesin makat gelis mi?  Hayir ilerlemis eylem/ Evet

Dogum yakin >
Evetl Bilgi notu-3
Hayli
Vajinal dogum
< Hayir planlandimi 7¢ Kontraendikasyonlari
yeniden gbzden gegir,
Evet secenekleri tartig, tercih ve
onam konusunda
bilgilendirme
Hayir Eylemin ilerlemesi Bilgi notu-3
Hayir Amniyotomiyi takiben®———— yeterlimi ?
oksitosin dozu arttirildimi? Bilgi notu-2

Evet
Evet

Anne izlemine devam ederek

Eylemin yeterli ilerleyisi dogum planini ve ilerleyisini
surdyor mu? partograma kaydet
«Hayir
Evet
v
tam dilate,

makat perineumda

Hayir Evet

4

SEZARYEN VAGINAL DOGUM <
Bilgi notu-3



YAN GELIS (TRANSVERS GELIS)

ILGILI MESAJLAR
Eylemin erken déneminde ve zarlar agik degil ise fetlisi disardan dondiurme (eksternal versiyon)
denenebilir. Bu prosedurin erken doguma ve ablasyo plasentaya yol agabilecedgi anne adayi ile
bilimsel Olcllerde tartisilmali ve gerekirse anne adayinin onami ile elektif sartlarda sezaryen
dizenlenmelidir.

Gebe 36. gebelik haftasindan sonra dogum yapacagi hastaneye yakin yerde ikamet etmelidir.
Disardan déndirme girisimi basarili olursa normal eylem takibi yapilir.

Disardan dondirme girisimi basarili olmaz ise veya yapilmasi uygun degil ise gebe sezaryen ile
dogurtulmalidir.

Kordon sarkmasi konusunda obstetrisyenin uyanik olmasi ve izlemi dikkatli bir sekilde yapmasi
gerekir. Kordon sarkmasi olur ve dogum yakin degil ise gebe sezaryen ile dogurtulmalidir.

Transvers gelis malprezentasyonlarin en tehlikelisi olup, yiksek morbidite ile seyrettiginden istisnai
ornekleri goz 6niine almadan (DSV vs.) elektif sezaryen diizenlenebilir.

Olgu ihmal edilirse uterus riptlrt gelisebilir. Obstetrisyen anne adayi ile gorisiip maternal-fetal
mortalite riskini tartismali ve sezaryen énermelidir.

ALIN GELISI

ILGILI MESAJLAR

Fetls canli ise sezaryen ile dogurtulur
Fetus 6lu ise vajinal dogum 6n planda distnulmelidir.

YUZ GELIS

ILGILI MESAJLAR

Cene Arkada Pozisyon (Mento-posterior)

Sezaryen ile dogurtulur
Fetus 6lu ise vajinal dogum 6n planda distunulmelidir.

Gene Onde Pozisyon (Mentum Anterior)
Yakin izlem ile vajinal dogum saglanabilir.



COGUL GEBELIKLER

ILGILI MESAJLAR

= Cogul gebelikler 15/1000 siklikla gebeliklerde gdzlenmektedir, bunlarin da blylk ¢ogunlugunu ikiz
gebelikler olusturmaktadir (ikiz gebelikler:14.4/1000, t¢lz gebelikler:4/10000).

» Cogul gebeliklerde perinatal morbidite ve mortalite (serebral palsy, 6li dogum, neonatal 6lim vb.)
oranlari anlamli bir sekilde arttigindan dogum seklinin belirlenmesi énemli bir siregtir.

<> QO(;-‘:UL GEBELi_!(LER YETERLI DENEYiIM VE DONANIMA SAHIP MERKEZLERDE
DOGURTULMAK UZERE PLANLANMALIDIR.

» _Birinci bebek vertex, ikinci bebek vertex gelis ise;
- Vajinal dogum tercih edilir.
- ikinci fetus mortalite ve morbidite agisindan her zaman yiiksek riske sahip olmasina ragmen
bu riskin buyuk bir bélimu birinci fetus lehine bldydmenin uygunsuzlugundan kaynaklanir.

» Birinci bebek vertex, ikinci bebek vertex gelis dedil ise;

- Ikinci fetusun verteks olmadigi durumda birincinin dogumunu takiben prezentasyon makat ise
vajinal dogum saglanabilir. Transvers durusta ise internal podalik versiyon (IPV) yardimi ile ikinci fetus
vajinal yoldan dogurtulabilir. Her iki durumda da yeterli deneyim ve uygun kosullar yok ise sezaryen
tercih edilebilir.

» Birinci bebek vertex gelis degil;
= Sezaryen ile dogum tercih edilen yéntemdir.

= Komplike olmayan ikiz gebeliklerde, planli sezaryen icin en ideal hafta 38. gebelik haftasi olarak
gérinmektedir. Bununla birlikte, ikiz gebeliklerin buyuk bir ¢codunlugu 35-38. gebelik haftalar
arasinda dogmaktadir. 35. gebelik haftasindan 6nce gergeklesecek dogum sonucu bebeklerde
solunum sorunlari riski artmaktadir.

Dusuk dogum agirlikh ikizler;

e Prezentasyon vertex-vertex gelis ise ve de fetlslerin dogum agirhdinin 1500 gram altinda oldugu
dusunuluyorsa literatlr vajinal dogumu desteklemektedir. Bununla birlikte, disik dodum agirhidinin,
intrauterin gelisme geriligi (IUGR) gibi kronik hipoksiye bagh bir sonug¢ olabilecegi ve fetal sikinti ile
karsilasilabilecedi gbzden kagiriimamalidir. Cogul gebeliklerde, koryonisite tayinine goére ikizler arasinda
gelisim yoninden dengesizlik olabilecedi ve bu sebeple plesantal rezervin degerlendiriimesi igin Doppler
USG’nin gerekebilecedi unutulmamalidir. Eger, fetlslerden birinde veya ikisinde kronik hipoksi bulgulari
mevcut ise, gebeligin sezaryenle sonlandiriimasi uygundur.

e Dusuk dogum agirhkli (1500 gram altl)) vertex gelisi olmayan ikinci ikizin oldugu durum c¢ok
tartismalidir ve anne ile bebek arasindaki kar-zarar oranini degerlendirmek zordur. Bu durumda hekim
bulundugu kosullari ve egitimini géz 6énline alarak dogumu planlamalidir.

Monoamniyotik ikizler;
Bu ikiz gebelikler, ikizlerin dogum aninda kilittenmesi, kordonlarinin birbirine digimlenmesi ve ikizden

ikize transfiizyon gibi perinatal mortaliteyi arttiran

Ozellikler ile iligkilidir. Tani USG kullanimi ile mimkunddr. Bu durumda dodum tercihi sezaryen
olmalidir.

Uc ve lizeri gebeliklerde;
-Dogumda disuk Apgar skoru olasiligini ve perinatal 6lim insidansini dusirdigu icin sezaryen
uygulanir.




PROTOKOL

= GCOGUL GEBELIKTE DOGUM EYLEMI
Bilgi notu 1-Tani
» Fetus sayisi USG ve abdominal muayene ile belirlenir.
Bilgi notu 2-Birinci Bebek
» Verteks gelisi ise tekil verteks gelis gibi eylemin ilerlemesine izin verilir ve eylemin
ilerleyisi dogum eylemi grafigi (partogram) kullanilarak izlenir, olagan disi durum yok ise
vajinal dogum uygulanir.
Bilgi notu 3- Birinci Bebek
» Makat gelisi ise sezaryen tercih edilen yontemdir.
» Yan gelisi ise sezaryen ile dogurtulur.

Bilgi notu 4-Monoamniyotik ikizler

» Bu ikiz gebelikler, ikizlerin dogum aninda kilittenmesi, kordonlarinin birbirine
digimlenmesi ve ikizden ikize transflizyon gibi perinatal mortaliteyi arttiran 6zellikler ile
iligkilidir. Tani USG kullanimi ile mimkdndir. Bu durumda dogum tercihi sezaryen
olmalidir.

Bilgi notu 5-Ikinci Bebek Verteks Gelis
» Vajinal dogum yapilr.
» llk bebegin dogumunu takiben fetal sikinti bulgularini gézden gegirilir.

Bilgi notu 6-ikinci Bebek Makat Gelis
» Vajinal dogum planlanir.
» Kasilmalar arasinda fetus kalp atim hizi kontrol edilir.
» Olagan digi durum var ve vajinal dogum mumkin degil ise sezaryen ile dogurtulur.

Bilgi notu 7-ikinci Bebek Yan Gelis
> Internal podolik versiyon (iPV) ile vajinal dogum planlanir (eger hekim yeterli
tecriibeye sahip ve teknik kosullar uygun ise). IPV islemleri yilksek morbidite ve
mortalite ile seyredebilmektedir. Dolayisi ile, fetis-fetislerin malprezentasyonu veya
malpozisyonlari 6nceden 6ngorilebiliniyorsa sezaryen planlanabilir.

Not: Uterusta skar var, membranlar aciimig, amnion mayisi kalmamis ve uygulayacak kisinin egitimi yok
ise IPV girisiminde bulunulmaz. Bebek kolayca donmuyor ise israr edilmez.

Olagan Digi Durumlar;
» Anormal kanama
» Kordon prolapsusu
> Ikinci bebegin birincisinden ¢ok biiyiik olmasi
» Serviksin kasilmasi ve birinci bebegin dogumundan sonra kalinlagsmasi, kendiliginden dilate
olamamasi
» Fetal kalp seslerinin 100/dk altina inmesi, 180/dk Ustline ¢ikmasi

Bu durumlarda sezaryen ile acil dogum planlanmalidir.



COGUL GEBELIK AKIS SEMASI
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SEZARYENDEN SONRA VAJINAL DOGUM

iLGILIi MESAJLAR

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

Sezaryen sonrasi vajinal dogum (SSVD) sadece uygun merkezlerde uygulanmalidir. Bu tip
merkezlerde, 24 saat hizmet veren kan bankasi, 24 saat fetal monitorizasyon ve 24 saat cerrahi
yapabilecek ekibe ihtiya¢c vardir. Dolayisiyla acil konsiltan hekimin ve anestezi verecek ekibin
hastanede kalmadigi durumlarda bu uygulama yapilmamalidir.

Eylemin izlemi, sezaryen ile dogumun derhal gerceklestirilebilecegi, aninda kan nakline olanak
saglanabilecek bir yerde yapiimaldir.

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 tasiyan merkezlerde Onerilebilir. Ancak uterustaki skar dokusunun alt
segment lokalizasyonu diginda bulunmasi olasiligi varsa vajinal dogum denenmemelidir.

Eger gebe SSVD’ yi tercih etti ise bunu agik bir sekilde ifade etmelidir. Daha 6nceki uterin insizyonun
yeri hakkinda bilgi yok ise, bu konuda gebeye bilgi verilerek perinatal mortalite riskinin arttig
vurgulanmalidir. Bu bilgi agik bir sekilde prenatal kayitlarda yer almalidir.

Daha once sezaryen ile dogum yapmis gebeler antenatal bakim sirasinda tercihan 36. haftadan
once kadin dogum uzmani tarafindan degerlendirilmelidir.

Dogum tipine karar verilirken annenin tercihleri ve 6ncelikleri, genel risklerin ve faydalarin gézden
gecirilmesi (kesin olmayan spesifik riskler ve faydalar) ayrica uterin riiptlr ve perinatal mortalite ve
morbiditenin g6z éninde bulundurulmasi gerekmektedir.

Daha once iki kez sezaryen ile dogum yapmis ve vajinal dogum icin herhangi bir ek risk faktoru
olmayan gebelere riskler ve yararlar (yukaridaki belirtilen riskler) anlatildiktan sonra planlanmis
vajinal dogum dnerilebilir.

Sinirli sayidaki veri daha 6nce sezaryen ile dogum yapmis gebelerde oksitosin ile eyleme yardimin
dikkatli bir sekilde kullanimini dnermektedir.

Basarili vajinal dogum sansini arttirdigina dair herhangi bir kanit olmamasina ragmen daha 6nce
sezaryen ile dogum yapmis gebelere epidural anestezi 6nerilebilir.
Daha 6nce sezaryen ile dogum yapmis gebelerde siirekli elektronik fetal izlem yapilmalidir.

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

Daha dnce sezaryen ile dogum yapmis gebelere gebelik, eylem ve dogum sirasinda surekli ebe
bakimi almalari 6nerilmelidir.

Onceden hem vajinal dogum hem de sezaryen ile dogum yapmis olan gebelerin vajinal doguma
daha yatkin oldugu bilinmelidir.

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



SEZARYEN SONRASI VAJINAL DOGUM (SSVD) KOSULLARI

e Sezaryenin alt segment transvers insizyonla yapilmis olmasi
Uterusta sezaryen disinda baska skar ya da anormallik olmamasi
Pelvik darlik olmamasi

Fetlstin 4000 gram’ in altinda olmasi

Hastanin tim eylem suresince bir hekimce izlenebilmesi ve gerektiginde acil sezaryen yapilabilme
kosullarinin bulunmasi

24 saat fetal monitorizasyonun gergeklesecegi kosullarin bulunmasi

e Acil bir durum igin gereken anestezi ekibi ve ameliyathane kogullarinin bulunmasi

e Acil bir durum halinde kan nakline olanak saglayan kosullarin bulunmasi

Sezaryen Sonrasi Vajinal Dogum Kontrendikasyonlari
Daha dnce klasik veya ters T insizyonu olanlar
Gegirilmis histeretomi ve myomektomi operasyonlari
Gegirilmis uterus raptari
Bazi plasenta previa ve prezentasyon bozukluklarinda oldugu gibi eylemin kontrendike oldugu
durumlar
= Daha 6nce bilinmeyen bir sekilde (alt segment, T, klasik insizyon) sezaryen operasyonu gegiren
gebe, vajinal dogum isteginde bulunursa, uterus rlptird ve perinatal mortalite riskinin, énceki uterin
kesinin alt segment insizyonu olmadigi durumlarda daha fazla oldugu agiklanmalidir.

PROTOKOL
Bilgi notu 1-Antenatal Suireci Degerlendirme
Goz éniinde bulundurulmasi gerekenler:

e Onceki uterus insizyon tipi

e Gebelik yasi

e Diger tibbi kosullar

Bilgi notu 2-Risklerin ve Yararlarinin Degerlendirilmesi
Yararlari :
e Azalmis enfeksiyon riski

e Azalmis kan kaybi ve kan transfiizyonu, azalmis pihtilagsma bozukluklari
e Erken mobilizasyon
e Azalmis tibbi midahale ihtiyaci
e Daha dénce sezaryen olmus ve uygun vajinal dogum kondisyonlari tagiyan gebelerin vajinal dogum
basari oranlar1 % 60-80’dir.
Riskleri:

e Uterus ruptiru [% 0.2-1.5 (6nceki sezaryende alt transvers insizyon ise)]
e Acil sezaryen gereksinimleri (% 30)
e Fetal sikinti ve bebek i¢in yenidodan Unitesine ihtiyag

Bilgi notu 3- Uzman Degerlendirmesi
e Makat prezantasyonlu, ¢ogul gebelik ya da plasenta previali ve makrozomik fetlisii olan gebelere
elektif sezaryen olmalar tavsiye edilmelidir.

Bilgi notu 4-Dogumda
e Planlanmig vajinal dogum igin, hastanede olmasi gereken kosullar:
Yeterli beceriye sahip ebe, kadin dogum uzmani, yenidogan uzmani
Fetal monitorizasyon olanadinin olmasi
Acil sezeryan durumu icin, ameliyathane ve anestezi olanaklari
Dogumda agrinin azaltiimasi (kisisel tercihtir)
Elektronik metotlarla ya da dinleme yoluyla izlem
Damar yolunun agiimasi
Kan transflizyonu imkani
Oksitosin ile eyleme yardim (kontrendike degildir)

PN RALN =



Bilgi notu 5- Oksitosin
e Kanita dayali olarak tavsiye edilebilecek ¢ok etkili oksitosin dozu bulunmamaktadir.
e Oksitosin kullanim siiresi 6 saatle sinirhdir.
e Bilgi notu 4'de anlatildigi gibi uterus riptird igin izlem surdirdlmelidir.

SEZERYAN SONRASI VAJINAL DOGUM AKIS SEMASI

Daha 6nce sezaryen olmus gebe
Bilgi notu-1

l

Planlanmig dogumun yarar ve zararlarini tartigiimasi
Bilgi notu -2

l

Uzman Degerlendirmesi

Bilgi notu-3
Antenatal bakim
38-40. haftalarda Hayir Gebe planlanmis dogum Evet Eylem
planlanmis sezaryen < icin uygun mu? > Bilgi notu -4
Oksitosin kullanimi Hayir Eylemin ilerlemesi
igin uygun mu? yeterli mi?
v
Oksitosin
kullanimini planlayiniz
Bilgi notu-5
l Evet
Eylemin ilerlemesi Evet R
yeterli mi? >
v
Hayir v

ELEKTIF SEZARYEN ACIL SEZARYEN VAJINAL DOGUM



ANNEDEN FETUSA BULASABILECEK MATERNAL ENFEKSIYONLAR

HIV

ILGILI MESAJLAR

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.

Anneden c¢ocuga bulas hicbir miudahale yapilmayan dogumlarin yaklasik %25.5’inde gorulur.
Antiretroviral tedavi, sezaryen ile dogum, anne sutu ile beslenmeme birlikteligi ile bu oran %1’e
dismektedir.

Sezaryen ile dogum ¢ocuga bulasi anlaml bir sekilde azaltmaktadir (0.05 vs 0.55).

HIV pozitif gebelere planlanmis sezaryen énerilmelidir.

Hepatit B virus

Bulas dogumda ve postnatal ddnemde goézlenmektedir.

Hepatit B immunglobulin ve hepatit B asisinin bebege dogumda ve sonrasinda (1. ve 6. aylarda)
uygulanmasi ile bulag 6nemli él¢glide azalmaktadir.

Sezaryen ile dogum ile bulasin azalacadi dusinilse de bu konuda yapilmis yeterli ¢alisma
bulunmamaktadir.

Yeterli kanit olmadigindan hepatit B pozitif gebelere planlanmis sezaryen 6nerilmemektedir.

Hepatit C virus

Bulas riski dusuktur (%3-5).
Elimizdeki verilere gére dogum sekline gdre virusun bulas riski degismemektedir.
Bulas riski degismediginden dolayi hepatit C pozitif gebelere planlanmis sezaryen énerilmemektedir.

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

Genital herpex simplex virus (HSV-2)

Seksuel olarak bulagan ulseratif enfeksiyondur.

Neonatal HSV ylksek mortalite ile seyreden sistemik bir hastaliktir ve enfekte annenin dogum
kanalindan temas ile bulastiy1 dugtintimektedir (1.65/100000 canli dogum).

Yeterli kanit olmasa da neonatal herpex yilksek mortalite ile seyrettiginden primer HSV-2
enfeksiyonunda sezaryen ile dogum 6nerilmektedir.

Rekirrent HSV-2 enfeksiyonu olan gebelerde planli sezaryenin neonatal HSV riskini azalttig
yoéniunde bir etkisinin oldugu kesin degildir. Sezaryen ile dogum dnerilebilir.



GEBELIGIN HIPERTANSIF HASTALIKLARI

ILGILi MESAJLAR

Preeklampsi-Eklampsi

Hipertansiyonlu gebede fetliste ciddi gelisme geriligi veya sikinti (distres) bulgusu varsa ileri
degerlendirme ve muhtemelen dogumu hizlandirmak igin gebe hastaneye yatirilmalidir. Bununla
birlikte, sadece tansiyon yiikseklidi bile takip i¢in hospitalizasyon gerektirebilir.

Gebe ve ailesi preeklampsi ve eklampsinin tehlike bulgulari hakkinda bilgilendirilmelidir.

Hafif preeklampsi olgulari, gebelik haftasi ve fetlisiin matiirasyonuna gore degerlendirilerek tedavileri
dizenlenmelidir.

32.gebelik haftasi altinda olan Orta Preeklampsi ancak hastane sartlarinda izlenmeli ve her an agir
preeklampsiye dontisme olasilidi gézden kaciriimamalidir.

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

Agir preeklampsi ve eklampside MgSO, perfizyonu altinda dogum eylemi indiklenmelidir.
indiikleme basarisiz oldugunda sezaryen ile dogum diisiiniilebilir. Eger 34. gebelik haftasindan énce
dogum 6ngoériliyor ise fetal akciger matirasyonun saglanmasi icin maternal steroid uygulamasi
yapilabilir. Ek olarak, dodum sonrasi yenidogan bakimi kosullarinin da saglanmis olmasi
gerekmektedir.

Eklamptik gebeleri mimkiin olan en kisa siirede dogurtmak gerekir. Gebenin gerekli vital bulgular
dizeltildikten sonra indiksiyon ile dogum saglanmaya calisilir, indiksiyon basarisiz olur ya da bagka
obstetrik endikasyonlar ¢ikar ise sezaryen ile dogum planlanmalidir.

Serviks degerlendirilmelidir.

1. Serviks olgun ise (yumusak, ince, kismen agik) membranlar agilir ve oksitosin kullanilarak
dogum eylemi induklenir.

2. Fetal kalp atim egrisinde anormallik varsa sezaryen ile dogum gergeklestirilir.

3. Serviks olgun degil (sert, kalin, kapall)) ise prostaglandinler kullanilarak serviks
olgunlastirilabilir veya sezaryen ile dogum gerceklestirilir.

Fetls Olu veya hayatta kalmak i¢in ¢cok prematur ise;
1. Vajinal dogum planlanir.

2. Serviks olgun degil ise (sert, kalin, kapali), prostaglandinler ile serviks olgunlastirilir.
3. Bunlara ragmen vajinal dogum gergeklesmiyorsa sezaryen ile dogum planlanabilir



Kronik (Kr.) Hipertansiyon

= Kronik hipertansiyonlu hastada komplikasyon gelismez ise termde dodum planlayiniz. Bununla
birlikte, Kr. hipertansiyon’a bagl fetal morbidite ve mortalite de artis olacagi g6z o6ninde
bulundurulmalidir. Ek olarak, bu tip hastalar da preeklampsi riskinin arttigi bir gercek olup olgularin
yakin izlemi gerekmektedir .

= Fetal kalp atim egrisinde anormallik var ise fetal sikintidan stphelenilmelidir.

= Eger fetlste ciddi gelisme geriligi var ve gebelik yasi guivenilir ise serviksi dederlendirdikien sonra
dogum dusundlmelidir.

Not: Gebeligin ultrasonografi ile ge¢ gebelikte degerlendiriimesi gestasyonel yas agisindan guivenilir
degildir.
- Eger serviks olgun ise (yumusak, ince, kismen agilmig) membranlari acarak oksitosin ile
dogum eylemi induklenmelidir.

- Eger serviks olgun degil ise (kalin, sert, kapall), prostaglandin kullanarak serviks
olgunlastiriimalidir.

- Dogum eylemi izleminde olagan digi bir durum gergeklesir ise sezaryen ile dogum
gercgeklestirilir.

UZAMIS EYLEM (DIiSTOSI)

ILGILI MESAJLAR

= Distosi 4 farkli anomalinin tek tek veya kombinasyon halinde goériimesi ile olusur;

1. ltici gliglerdeki anormallik; Serviksin dilate olmasi veya silinmesine yetmeyecek siddetteki uterin
kontraksiyonlar (uterin disfonksiyon) veya dogumun ikinci agamasinda yetersiz istemli kas eforu.
Maternal kemik pelvis anormallikleri; Pelvik kontraksiyon

Fetls gelisim, pozisyon veya prezantasyon anormallikleri

Fetlsun ilerlemesine engel teskil eden Urogenital sistem yumusak doku anormallikleri

Bowbd

Bas-pelvis uyumsuzluguna bagli anormal eylem

e Bas-pelvis uyumsuzlugu ifadesi; fetal bas ve maternal pelvis seklinin (U¢ boyutlu) normal vajinal yolla
doguma olanak saglamadigi, dogum eyleminin bu nedenle tikandigi durumlarda kullanilir. Bu
uyumsuzluklarin ¢ogu fetal basin malpozisyonundan kaynaklanmaktadir (asinklitizm, hiperekstansiyon
vb.)

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

1. Vajinal douma devam edilmesi kanama ve uterin ruptur riskini arttirir.

2. Uzamis membran riptiri nedeni ile anne ve fetls i¢in enfeksiyon riskini arttirir.

3.  Omuz distosisine bagh anne ve fetiiste travma riskini arttirir. Bununla birlikte makrozomik
olmayan bebeklerde de omuz distosisi gergeklesebilir. Omuz distosisini dogum eyleminden 6nce ve
dogum eylemi sirasinda dngérmek mumkun degildir.

o Pelvimetri eylemde “ilerleme olmamasini” éngérme konusunda yararli degildir, o ylzden dogum

bicimi konusunda karar vermede kullaniimamalidir.

e Intrapartum bakimda asag@idakilerin “eylemin ilerlemesi” konusunda sezaryen olasiigini etkiledigi

gOrulmistir ve bu yizden gerekmedikge bunlar éneriimemektedir:
o] Dogum eyleminin aktif yonetimi (indiksiyon)
o] Erken amniyotomi.
o Distosiye bagli gereksiz sezaryenleri azaltabilmek igin endikasyonsuz dogum indiksiyonlarindan
kaciniimasi ve serviksi uygun olmayan hastalarda serviksi olgunlastiracak prostoglandin preparatlarindan
faydalaniimasi gerekmektedir.



PROTOKOL

1. evre

Partograf kullanarak uzamis eylemin erken tani ve yénetimi yapiimalidir.

Uzamis eylemin tanisi konulduktan sonra yapilacak ilk midahale amniyotomi yaparak ve oksitosin
uygulayarak uterus aktivitesini arttirmaktir.

Erken amniyotomi, erken oksitosin uygulamasi ve surekli profesyonel destek eylemin ilerlemesini
dolayisi ile normal dogumu saglayacaktir.

Eger uterus aktivitesi saglandiysa eylem hala zor ilerliyorsa mekanik engel disuntlmelidir. Bu durum
kesin bas-pelvis uyumsuzlugu veya basin yanlis yerlesimine bagh géreceli bas-pelvis uyumsuzlugu
olabilir.

2. evre

Fetusun alin ve yiz gelis pozisyonunda oldugu gebeler ameliyathanede mudahaleli vajinal dogum
icin uygun olabilirler, yine de bu durumlarda sezaryen tercih edilmelidir.

Oksipito lateral veya posterior pozisyondaki gebelerin dogum eylemlerinin daha uzun sirebilecegi
akilda tutulmalidir. Yine bu gebelerde de ameliyathanede mudahaleli vajinal dogum denenebilir. Tim
bunlara ragmen dogum gerceklesmiyorsa sezaryen tercih edilmelidir.

Uzamis eylemden;

- Oksitosin inflizyonuna baslanildiktan 8 saat sonra halen gebe aktif déneme gegcmemis ise,
- Servikal agilma dogum eylem grafiginde (partograf) uyari hattinin saginda ise,
- Gebede 12 saat veya Uzerinde devam eden eylem agrilarina ragmen dogum gerceklesmez

ise,

sOz edilir.



ilerlemeyen Eylemin Tanisi

Bulgular

Tani

Serviks agik degil

Kasilma yok/seyrek

Yalanci Eylem

8 saatten uzun suredir dizenli kasiimalara ragmen serviks

acikhgi 4 cm’i gegmez

Uzamis Latent Safha

Servikal acilma dogum eylem grafiginde uyari hattinin saginda

Yeterli kasilmalarin bulunmasina ragmen servikal agilma ve

gelen kismin inisinin duraklamasi

Bulylk bas, sach deride 3. dizey 6dem (moulding), serviksin
gelen kisma uyum saglamamasi, servikste 6dem, uterus alt
boélimde balonlasma, retraksiyon halkasinin olusmasi, anne
ve fetusta sikinti gibi nedenler ile servikste agilma ve gelen

kismin iniginin duraklamasi

10 dakika iginde, 40 saniyeden kisa suren, lgten az kasilma

Oksiput anterior verteks disindaki geligler

Uzamig Aktif Safha

Bas-Pelvis Uyumsuziugu

Tikanmis Eylem (Obstriiksiyon)

Yetersiz Uterus Aktivitesi

Kéti Prezentasyon Veya

Pozisyon

Serviks tam acgik ve kadinin glgli ikinmalarina karsilik inis yok

Uzamis |lkinma  (Expulsive)
Safhasi




Anormal Dogum Eylemi Paternleri, Tani Kriterleri ve Tedavi Yéontemleri

Tani Kriterleri

Dogum Eylemi | Nullipar Multipar Tercih Edilen | Istisnai Tedavi
Paterni Tedavi
Uzamis latent faz | >20 saat >14 saat Yatak istirahati, | Acil problemler
beslenme icin oksitosin veya
sezaryen dogum
Uzama
Bozukluklari
Aktif faz | <1.2 cm/saat <1.5 cm/saat
dilatasyonunun Bekle-Destek Sefalopelvik
uzamasi tedavi uygunsuzluk igin
inisin uzamasi <1.0cm/saat <2.0cm/saat sezaryen
Duraklama
bozukluklan
Deselarasyon >3 saat >1 saat Sefalopelvik Yorgunluk s6z
fazinin uzamasi uygunsuzluk yok - | konusu ise yatak
oksitosin istirahati
Dilatasyonda >2 saat >2 saat Sefalopelvik
sekonder uygunsuzluk- Sezaryen dogum
duraklama sezaryen
inisin duraklamasi | >1 saat >1 saat
inigin yetersizligi Dogumun
deselerasyon Hastaya gore karar ver
fazinda veya
ikinci fazda inig

yok




UZAMIS EYLEM AKIS SEMASI
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1.valanci Eylem 2. Uzamig Latent 3. Uzamms Aktif 4.Bas-pebvis S.Tikanmisg
l Safha S-ﬂilm Uyuslrazllfu Evlem

Uriner sistem veya g satten uzun slre latent sathada, Ute_rus kasilmalarim -Fetus ¢ok iri
difier enfeksivonlar ileerleme bulgusy yolk, degerlenfiriniz. _wEYa -Fetus canlt -Fetus canl
ve zarlann agiimasi serviksi tekrar degerlendiriniz. —Felis cok ufak - Serix aciklidn tam -Semvix acik-
A ¢ i -Bas "0" dizevinde i tarn dedil

¢ ¢ ' vaya altinda -Bag vakurm

Kasimalar yetersiz Kasimalar ekstraksivan
- Servikal agilima ve silinmede  -Servikal agilima ve silinmede (10 dk. Iginde 40 yeterli l icin ok
dedigiklik yok dedigikik var saniyeden kisa {10 dk. Iginde yukarda
- Fetal distres yok dcten az kasilma) en az 40 sn. )
siiren 2 kasiima) ngum ekstraksivon
- Amnivotomi yapiniz ile
) o -Qksitosin ile Yetersiz uterus ¢
Taniyl tekrar gozden gegiriniz eylemi indikleyiniz aktivitesi
Diodum eylemi olimayahilir -Bag-pelvis v
. ) umsuziugu — pvaR
-Arnnivotomi yapiniz YL (VAR
l “Okstosin fle KOl pazisyon veya
4 saat ara ile veniden dededendiriniz se e T ke

ALY

Yeterli kaéllmalar sadlandiktan
v 2 saat sonra vapilan vajinal
muayenede ilerleme yok ise

Bulgular nommal

Oksitosin inflzvonu sonras: Oksitosin inflizyani sonras)
£ saatiginde aktif satha haglad 8 saatiginde akiif satha baglamad Bag-pelvis
Tahurcu ediniz l wyusrmazhd
dodrulanirsa

VAJINAL DOGUM SEZARYEN ¢ ¥
'y +

L




FETAL MAKROZOMI

ILGILI MESAJLAR

Vajinal M Sezaryen

Dikkatli dogum eylemi takibi, \
dizenli partograf kaydi
I SEZARYEN

Fetusun dogum agirliginin 4000 gr ve Uzerinde olmasidir (sikhdi:%9).

Fetal makrozomi maternal (postpartum hemoraji, anal sfinkter laserasyonu, postpartum enfeksiyon)
ve fetal morbidite (uzamis eylem, artmis midaheleli dogum olasihgi, omuz distosisi, brakial pleksus
zedelenmesi, mekonyum aspirasyonu, fetal mortalite) oranlarini yikseltir.

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

Obez, diabetik ve makrozomik bebek dogumu 6ykilsi olan gebelerde fetal makrozomi agisindan
uyanik olmak gerekmektedir.

Postterm gebeliklerde de tahmini fetal agirlik agisindan gebe dikkatli bir sekilde degerlendiriimelidir.
4000-4500 gr tahmini fetal agirhd1 (TFA) olan non-diyabetik gebelerde normal vajinal yolla dogum
denenebilir (anne ile bltin riskler ve yararlar tartisildiktan sonra). Dogum eylemi takibi dikkatli
yapilmali, ilerlemeler dizenli bir sekilde partograf kullanilarak kaydedilmelidir. Dogum eylemine
yardimci indiksiyon kullanilabilir (sezaryen oranlarini arttirdigi unutulmamalidir). Uzamis eylem
disunuluyorsa sezaryen ile dogum gerceklestirilir.

TFA’sI >4500 gr olan nullipar gebeliklerde ve >4000 gr olan diyabetik anne adaylarina sezaryen
Onerilmektedir.

Gegirilmis sezaryen oOykisi olan tahmini fetal agirhgi (TFA) >4000 gr olan gebelerde dogum
sezaryen ile yapilmalidir.

Omuz distosisi 0ykisu olan TFA>4000 gr olan gebelerde dogum sezaryen ile yapilmalidir.

FETAL MAKROZOMIDE
AKIS SEMASI

Komplike olmayan gebeliklerde*

4000-4500gr 4500-5000gr >5000 gr
Nullipar+Multipar Multipar Nullipar Nullipar+Multipar

Anne ile risk-yarar tartigilir

Terci

ilerleme’dlizglin Uzam|§ eylem

l

VAJINAL DOGUM

*: Komplike olmayan gebelikler;
1) Gebenin diyabetik olmamasi
2) Gegirilmis sezaryen 6ykisinin olmamasi
3) Omuz distosisi 6ykUsUnin olmamasi



KORDON SARKMASI

ILGILI MESAJLAR

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

Kordon sarkmasinin %20-30’unda serviks tam agik ve bas spinalarin hizasinda veya altindadir. Bu
durumda acil forseps ve vakum ile dogum olabilmekle beraber, vakum ve forseps kondisyonlari
uygun olmasina ragmen morbidite oranin yiksek olusu (intrakraniyal hematom, fasiyal veya kraniyal
hasarlar vs.) nedeni ile sezaryen uygulanabilir.

PROTOKOL

Bilgi notu: 1 Tani

Gobek kordonu dogum kanalinda, fetlstin gelen kisminin altinda uzanir.

Membranlar agildiktan sonra gébek kordonu vajinada gorular.

Bilgi notu: 2 Kordon pulsasyon veriyor ise

Fetus canlidir.

Hemen vajinal muayene yapilarak eylemin safhasini belirlenmelidir.

Gebe eylemin ilk safhasinda ise, olgularin tiimiinde;

1.

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

Diger el karindan pubis Ustline konarak gelen kisim pelvis diginda tutulmalidir.

Gelen kisim pelvis girisinin Ustlinde sikica tutulurken vajinadaki el g¢ekilmelidir. Sezaryen
yapilincaya kadar karindaki el tutulmaya devam edilmelidir.

Kasilmalari azaltmak i¢in, e§er miimkiinse tokolitik ajanlar uygulanmalidir.

Takiben acil sezaryen yapilmalidir.

Gebe Dogum Eylemin ikinci Safhasinda ise;

1.

2.

Dogum epizyotomi ve mimkiin ise vakum ekstraksiyon veya forseps ile gabuklastiriimaldir.

Kordon sarkmasi durumunda prezentasyon makat gelis veya ayak gelisi ise makat
ekstraksiyon vyapilip arkadan gelen basa gerektiginde Piper veya uzun forseps
uygulanabilir. Bununla birlikte bu yéntem uygulanabilirligi agisindan énemli derecede egitim
gerektirmektedir. Ek olarak prosediire bagl olarak morbidite artacaktir. Makat veya ayak
gelisi tespit edilir edilmez sezaryen uygulamasi yapilabilir.

3. Yenidogan resusitasyonu i¢in yenidodan hekimi ile birlikte hazirlaniimalidir.

Bilgi notu: 3 Kordon Pulsasyon Vermiyor ise:

Fetus oluddr.

Gebe icin en glvenli yoldan dogum gergeklestiriimelidir.



KORDON SARKMASI AKIS SEMASI

Taniyi koyunuz
(Gbbek kordonu dogum kanalinda,
fetlstin gelen kisminin altinda,
membranlar acgildiktan sonra gébek
kordonu vajinada gorilmekte)

/ o \
Kordon pulsasyon veriyor Kordon pulsasyon vermiyor
fetlis canli fetlis cansiz
Bilgi notu-2 Bilgi notu-3
Eylemin safhasini belirleyiniz Gebe igin en guvenli yoldan
dogum gergeklestirilir
Eylemin 1.safhasi ise Eylemin 2.safhasi ise
Bilgi notu-2 Bilgi notu-2
Uygun basamaklari Dogumu epizyotomi,
gergeklestirdikten sonra vakum ekstraksiyon veya
forseps ile gabuklastiriniz.
Vakum veya forseps tatbik edilemiyor,
d:)gu/mmzla gerceklesemiyorsa /
ACIL SEZARYEN YAPINIZ veya

¢ Kordon sarkmasi makat gelis ise
makat ekstraksiyon yapiniz
ve gerektiginde arkadan gelen basa
Piper veya uzun forseps uygulayiniz

Yenidogan canlandirmasi i¢in hazirlaniniz



PLASENTA PREVIA

ILGILI MESAJLAR

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

Gegirilmis sezaryen ve uterin cerrahi, sigara kullanimi, ileri yas gebeligi, multiparite, gogul gebelikler,
kokain kullanimi risk faktorleridir.

Tum sezaryenlerin yaklasik %3’Unde Pp ilk endikasyondur (%2.2 aktif olmayan, %0.9 aktif vajinal
kanama gozlenir).

Pp adrisiz kanama ile beraber olabilir. Pp grade 3 ve 4’de (plasenta internal os u kapatmig) gebe
fetlisle beraber degerlendirilir ve 36. haftadan sonra gebenin sezaryen olasihgi tartisilabilir. Elektif
sezaryen 36-37. gebelik haftalarinda mimkiinse fetal akciger maturasyonu dékimente edildikten
sonra uygulanabilir.

Pp nedeniyle sezaryen olan gebelerin kan kaybi riski, dijer sezaryen endikasyonlarina gére daha
fazladir. Bu nedenle kan transfiizyon Unitesi ve tecribeli obstetrisyen gereklidir.

Plasentasi i¢ servikal os’u kismen veya tamamen kaplayan gebeler (grade 3 veya 4 plasenta previa)
sezaryen olmalidir.

Plasenta previa ve plasenta akreta birlikteligi her zaman akilda tutulmalidir (imkan varsa
ultrasonografi ile ekarte edilmelidir).

Ultrasonografi ile plasentanin internal osa uzakhidi hesaplanabiliyorsa, uzakhdin 2 cm ve uzeri
oldugu durumlarda vajinal dogum denenebilir.

Plesanta previa ve anterior duvar yerlesimi birlikteli§i mevcutsa sezaryendeki insizyon, ciddi
hemoraji riski g6z éntinde bulundurularak yapiimalidir.

PROTOKOL

Bilgi Notu 1-Tani

Plasenta previa, plasentanin serviks Uzerine veya yakinina implante olmasidir.

Plasenta previa 20. haftadan sonra tespit edilmis olmalidir. Eder plasenta servikal os Uzerini
kaplamis ise aylik olarak USG tekrarlanmalidir.

Vajinal kanama mevcut ve Pp tanisi konuldu ise acil olarak en az 4 (nite eritrosit slispansiyonu ve
koagulasyon faktorleri hazirlatiimahidir.

Gebelik haftasi 24-34 ise fetal akciger maturasyonu igin steroid uygulanmalidir.

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



Bilgi Notu 2-Dogum

1. Pp grade 1 veya 2 ve fetal bas yerlesmis ise vajinal dogum denenebilir. Bununla birlikte
anne adayi ile dogum eylemi ve prosedur sirasindaki riskler konugularak sezaryen onami ile
birlikte sezaryen duzenlenebilir. Eger vajinal dogum dusundliyor ise amniyotomi
ameliyathanede yapilip acil sezaryen 6nlemleri alinmalidir.

2. Pp grade 3 ve 4 de sezaryen ile dogum gerceklestirilir.
Uyari: Acil sezaryen hazirligi yapmadan vajinal muayene yapilmamahdir.

o Kanama tekrarlarsa anne ve fetis agisindan doguma kargilik bekle-gor tedavisinin fayda ve riskleri
karsilastirlarak tedaviye karar verilmelidir.

PLASENTA PREVIA
AKIS SEMASI

20. haftadan sonra tani koyunuz.
Aylik USG ile takip ediniz.
Grade’i tespit ediniz

Bilgi Notu-1
Grade 1-2 Grade 3-4
Bas angaje Bilgi Notu -2
Bilgi Notu -2 l
Vajinal dogum ameliyathane SEZARYEN

kosullarinda yapilmali
acil sezaryen 6nlemleri
alinmahdir.

PLASENTANIN ERKEN AYRILMASI (ABLASYO PLASENTA)

ILGILI MESAJLAR

+ Ablasyo plasenta dogumlarin yaklasik %1’inde goruldr.

« Travma, sigara kullanimi, cogul gebelikler, hipertansiyon, preeklampsi, trombofililer, ileri yas gebelidi,
intrauterin enfeksiyonlar, polihidroamnios, erken membran riiptiri, daha 6nceki gebeliklerde ablasyo

OykusU, erkek fetus ve kokain kullanimi ablasyo plasenta igin risk faktorleridir.

«» Tani temelde klinik olarak konulur, ultrasonografi ve Kleihauer-Betke testi’'nin tanida sinirh degeri
vardir.



Ablasyo plasentada yonetim bireysellestiriimelidir. Karar hastaya goére, (ablasyonun ciddiyeti, gebelik
haftasi ve fetusun prezentasyonuna goére) verilmelidir.

Blyuk ablasyo plasenta’da (>%50) fetus agisindan bakildiginda fetlis canh olsa bile sonuglar
kotadur.

Ablasyo plasenta’da koagulopati ve hipovolemik sok agisindan uyanik olunmali ve bu kosullara gére
tedbir alinmalidir.

Eger vajinal dogum planlaniyor ise perinatal mortaliteyi azaltmak igin sirekli fetal izlem
gerekmektedir. Anne adayina sure¢ hakkinda bilgi verilmeli ve bilgi alisverisi sonunda annenin
sezaryen istemi halinde acil sezaryen uygulanmalidir.

Preterm gebeliklerde daha az ciddi vakalarda fetal akciger matlrasyonu saglanincaya kadar
konservatif ydnetim politikasi kabul edilebilir.

Anne stabil ve fetus kaybedildiyse, vajinal dogum tercih edilmelidir.

Ablasyo plasenta ve agir preeklampsi birlikteligi unutulmamalhdir.

PROTOKOL
Bilgi notu-1

7
0‘0

7
0.0

Canli fakat sikintida olan fetistiin dogumu sezaryen ile olmalidir.

Ciddi koagulasyon bozukluklari sezaryende gelisebilecek kanama riskini arttirmakla birlikte, agir
ablasyo plasenta durumunda vajinal dogum sirasinda fetlisi kaybedebilme olasiligi oldukga
yuksektir. Dolayisi ile ablasyo plasenta saptandiginda gebeye olasi riskler hakkinda gerekli bilgiler
verilmelidir. Sonugta ablasyo plasenta tespit edildiginde olay daha kétlye gitmeden dogum sezaryen
ile gerceklestirilebilir.

Bilgi notu-2

o

Ablasyo plasenta’da sezaryen dogumun tercih edilecegi durumlar;

0 Ablasyo plasenta agir ise, mimkin olan en kisa slrede sezaryen olasi koagllasyon
problemlerini de duslnerek (taze donmus plazma, fibrinojen, eritrosit stspansiyonu
hazirlatilarak) diizenlenmelidir.

o Anne de hipovolemi ve agir tuketim koagulopatisi varsa ve olayin kaynagi ablasyo plasenta
ise, dissemine intravaskiler koaglllasyon (DIC)nun kesin tedavisi dogumun biran dnce
gerceklesmesi ile olacaktir.

o Normal vajinal dogum karari alindiktan sonra dogum eylemi hizli bir sekilde ilerlemez ise
dogumu sezaryen ile gerceklestiriimelidir.

o0 Feto-pelvik uyumsuzluk, malprezentasyon, gegirilmis uterus cerrahisi durumlarinda
koagulopati gelisme riskide oldugundan sezaryen ile dogum tercih edilmelidir.

Bilgi notu-3

Dogum sonrasi anne yakin takibe alinmalidir. Vital bulgularin izlenmesi i¢cin monitorizasyon ve
aldigi-¢ikardigi sivinin takibi yapiimalidir. Annenin koagulopati ydninden yakin izlemi saglanmalidir.

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



ABLASYO PLASENTA
AKIS SEMASI

Ayrilmanin blyuklugi
Fetal kalp atimi
Annenin hemodinamik durumu
DEGERLENDIR

N

Fetls canli ama sikintida Fetus olu Plasental ayrilma agir,
Bilgi notu-1 Anne hipovolemik ve siddetli hemoraji
Agir tiketim koagulopatisi Bilgi notu-2
\ B“giy
SEZARYEN

ABLASYO PLASENTA (Term Gebelikte)

AKIS SEMASI
/ Fetus Oli
Fetus Canli
Fetusun durumunu Vajinal dogum kontrendike
yakin takip et Anne stabil degil v
Fetal sikinti olustu yada VAJINAL DOGUM

Fetusu yakin takip edecek
kosullar mevcut degil

Anne satabil degil . v
l llerlemede problem

VAJINAL DOGUM Vajinal dogum kontrendike
v

SEZARYEN DOGUM A/

VASA PREVIA
ILGILI MESAJLAR
e Yiksek fetal mortalite ile seyreden nadir gérilen bir durumdur.
¢ Antenatal tanisinda transvajinal ultrasonografi ve renkli Doppler ultrasonografik inceleme faydali
olabilir.
e Elektif sezaryen yapiimalidir.
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