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ONSOZ

Bakanligimizin temel hedeflerinden biri, nitelikli ve etkili saglik hizmetlerini hakkaniyet icinde sunmak
olup saglik hizmetlerinin erisilebilir, etkili, etkin ve kaliteli sunumunu saglamak Bakanligimizin 2019-
2023 stratejik amag ve hedefleri arasindadir. Bu kapsamda Genel Midiirligiimiiz ¢atis1 altinda hazirlanan
klinik rehber ve protokoller, saglik olgularinin yonetiminde kanita dayali iyi klinik uygulamalari
tanimlamay1, hasta bakim ve giivenlik standartlarin1 belirlemeyi, etkili ve siirdiiriilebilir stratejilerin

seciminde tiim saglik profesyonellerine rehberlik etmeyi hedeflemektedir.

Bu amagla, saglik olgularinin tani, tedavi, rehabilitasyon ve izlem siirecleri ile koruyucu ve onleyici
hizmetlerin yonetimine iliskin, uluslararasi kanitlarin, yerel yapilara uyumu géz dniinde bulundurularak
hazirlanan rehber, protokol ve algoritmalar ile miidahale ve bakim siireclerinin standart hale getirilmesi

i¢in ¢aligmalar yiiriitiilmektedir.

Sezaryen, ancak belirli sartlarda anne ve bebek yasamini kurtarmak amaciyla yapilan, kisa ve uzun
vadede ortaya ¢ikabilecek riskleri barindiran major bir cerrahi islemdir. Sezaryen ile dogum, cerrahi
bir girisim olup tibbi gerekcelerle yapilmasi esastir ve vajinal dogumun alternatifi degildir. Sezaryen
planlanirken, gebeye ve gebelige 6zgii yararlari ve riskleri géz oniine alinmalidir. Tiirkiye'de sezaryen

ameliyati sayis1 vajinal dogumlardan daha fazladir.

Bu protokol, sezaryen konusunda gilincel bilimsel bilgiler dogrultusunda bilgi sunmak amaciyla
hazirlanmistir. Sezaryen dogumun asamalarini kapsayan ortak bir anlayis ve klinik bakis gelistirilmesine
katk1 saglayacak bilimsel bilgiler 15181nda “Tiirkiye’ye 6zgli” bir “Sezaryen Klinik Protokolii”
olusturulmustur. Sezaryen se¢imi ve uygulanmasi siiregleri i¢in iilke genelinde uygulanabilir standartlar
belirlemek i¢in hazirlanan Klinik Protokoliin saglik hizmetleri sunumunda klinik kalitenin iyilestirilmesi
adina beklenen katkiy1 saglamasini ve faydali olmasimi diler, emegi gegen c¢alisma ekibi iiyelerine

tesekkiir ederim.

Prof. Dr. Ahmet TEKIN
Saglik Hizmetleri Genel Miidiirii
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1. GENEL BiLGILER

1.1. Amag

Bu protokol, gebelerin sezaryen dncesi tibbi ve cerrahi degerlendirilmesi konularinda giincel bilimsel

bilgiler dogrultusunda bilgi sunmak amaciyla hazirlanmistir.

Bu kilavuzda hastanelerdeki sezaryen hazirliginin standart hale gelebilmesi i¢in ilk goriisme ve tibbi
degerlendirme asamasi, psikososyal degerlendirme, ameliyat dncesi cerrahi degerlendirme ve dikkate

alinmasi gereken konulara deginilmistir.

1.2. Hedef Okuyucu Kitlesi

Bu protokol klinik pratiklerinde sezaryen yapilmasi oncesi degerlendirme ve sonrasi izlem siirecinde
caligmakta ve calisacak olan tiim hekimlerin yararlanmasi amaciyla hazirlanmistir. Bu baglamda kadin

hastaliklar1 ve dogum uzmanlari bu protokoliin temel hedef kitlesidir.

Sezaryen konusunda mevzuat hazirlama ve uygulama siirecinde Saglik Bakanliginda gorev yapmakta
olan uzmanlar, ilgili politika yapicilar ve karar alicilar da bu protokoliin hedef okuyucu kitlesi arasinda

yer almaktadir.

Bunun yanisira, birinci basamakta gérev yapmakta olan aile hekimleri, ebe ve hemsirelerin sezaryen
endikasyonu olan hastalarini siire¢ agisindan degerlendirme ve bilgilendirmeleri i¢in de bu protokoliin

yararli bir kaynak olacagi distiniilmektedir.

1.3. Yontem
Bu protokol Saglik Bakanlig1 Saglik Hizmetleri Genel Miidiirligii, Arastirma, Gelistirme ve Saglik Tek-

nolojisi Degerlendirme Dairesi Baskanliginin himayesinde olusturulmus olan “Sezaryen Klinik Proto-

kolii Hazirlik Calisma Grubu” tarafindan hazirlanmistir.

Bu siirecte, sezaryen konusunda ulusal ve uluslararasi kanita dayali bilimsel veriler incelenerek iilke-
mizdeki giincel yasal diizenleme ve kosullara uygun olarak klinik pratikte uygulanabilir bir protokol

olusturulmasi i¢in ¢alisilmistir.
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Elif Giil YAPAR EYi

Sezaryen ancak belirli sartlarda anne ve bebek yasamini kurtarmak amaciyla yapilan, kisa ve uzun va-
dede ortaya gikabilecek riskleri barindiran major bir cerrahi islemdir.

Sezaryen ile dogum, cerrahi bir girisim oldugundan tibbi gerekcelerle yapilmasi esastir ve vajinal dogumun
alternatifi degildir. Sezaryen planlanirken, gebeye ve bebege yararlari ve riskleri goz 6niine alinmalidir.

2.1. Tiirkiye Verileri

Tirkiye'de sezaryen ameliyati sayisi vajinal dogumlardan daha fazladir. 2021 Ekonomik Kalkinma ve
Isbirligi Orgiitii (OECD) raporunda Tiirkiye’de her 1000 canli dogumdan 544 {iniin sezaryen ameliyat1
ile gerceklestigi bilgisi yer almaktadir. Meksika, Tiirkiye ve Kore sezaryen orani en yiiksek tilkeler ola-

rak OECD sezaryan oranlar1 tablosunda yer almaktadir.
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Sekil 2.1. Sezaryen Ameliyatinin Canli Dogumlar i¢indeki Oranimin Uluslararasi Karsilastirmasi, %
Kaynak: OECD Health Data 2021

Not: 31 iilke verisi mevcuttur. Tiirkiye verisi 2019 yilina aittir.

2020 yilindaki tiim dogumlarin %57,3°1 sezaryen, %28,8’1 ise primer sezaryen olarak ger¢eklesmistir.

2021 yil1 ilk 6 aylik primer sezaryen orani %26,76'd1r.
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2.2. Robson Klasifikasyonu

Diinya Saglik Orgiitii, pek ¢ok iilkede artan sezaryen (CS) dogumlar nedeni ile Sezaryen Oranlarini Dii-
sirme Eylem Planlamalari’n1 aktive etmistir. Sezaryen oranlarini diisiirme eylem planlamalar iginde;
sezaryen dogumlarin gebelik haftasi, parite, tekil ya da ¢ogul gebelik durumu, gelis sekli, daha once
sezaryen gecirilip gecirilmemesi ve eylemin baslama sekline gore, tamamen birbirinden bagimsiz 10
gruba ayiran Robson klasifikayonu ilizerinden degerlendirilmesi objektif obstetrik kriter olarak kabul
edilmektedir. Ulkemizde de Robson klasifikasyonu, artan CS oranlarinin obstetrik nedenlerini belirle-
mek amaci ile 2015°ten bu yana Saglik Bakanligi protokollerinde kullanmaktadir.

Robson klasifikasyonunda parite, eylem baslangici, gebelik haftasi, dnceki sezaryenler, fetus sayilari ve
fetal gelis lizerinden degerlendirmeler yapilmaktadir.

Algoritma 2.1. Bes Temel Dogum Ozelligi

L
l ! l ! 1

Parite Dogum Gebelik Daha Once Fetal Fetus Sayist
Eyleminin Siiresi Sezaryen Prezentasyon
Baglangici Uygulanmast
Nullipar A Sp'r.mtfm Preterm (<37 hf) Evet (bir ya da Bas Tekil
Multipar Indiiksiyon Term (>37 hf) daha ¢ok) Makat Cogul
Eylem Oncesi H Transvers
/s aywr




Nullipar, tekil, bas gelis,
=37 hafta, spontan
dodum eyleminde

MNullipar, tekil, bas
gelisi olan, miadinda,
dogum eyleminden
dnce indiiksiyon veya
Sezaryen

Multipar, Gnceden
uterin skan olmayan,
tekil, bas gelisi, =37
hafta, spontan dogum
eylemi

Multipar, énceden uterin
skan olmayan, tekil,

bas gelisi, =37 hafta,
dogum eyleminden
énce indlksiyon veya
sezaryen

Multipar, daha dnce

en az bir uterin skan
olan, tekil, bas gelisi,
=37 haftalik gebelik

@ dogum éncesi sezaryen

O
=8
g
[

[( Spontan eylem

Mullipar, tekil, makat
gelis

Multipar, tekil,
onceden uterin skan
olanlar da dahil
makat gelis

Onceden uterin skan
olanlar dahil tiim
coqul gebelikler

Onceden uterin skan
olanlar dahil tekil,
transvers ya da oblik
prezentasyonlu biitiin
gebeler

<37 haftalik, tekil,
bas gelisi, dnceden
skan olanlar dahil tlim
erken dogumlar

Sekil 2.1. Alt Boliimlerle Robson Siniflandirmasi

Siniflandirmanin gercekleri yansitmasi, veri giriglerinin dogru yapilmasi ile miimkiindiir.
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Tablo 2.1. Robson Simiflandirmasi Gruplari

Grup 1 ve 2'nin tiim dogumlarda oran1 %35-40

Grup 10 kadinlarin yaklasik %5’ini igermelidir. 3. basamak referans hastanelerde oran daha yiiksek
olabilir.

Grup 1, 2 ve 5 kadinlarin 2/3’iinti olusturmali (izerinde durulmasi gereken en 6nemli grup)
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Yaprak ENGIN USTUN

Algoritma 3.1. Sezaryen Endikasyonlar:

Fetal Maternal Plasental Doguma ait
Endikasyonlar | | Endikasyonlar| |Endikasyonlar| |Endikasyonlar
Fetal Sikint Maternal Plasenta Uterin Ruptiir
Arrest Dekolmani

Kordon
Sarkmasi

Fetal
Prezantasyon
Anomalileri
(Makat Gelis)

Gegirilmis
Sezaryen

Plasenta Previa

Sefalopelvik
Uygunsuzluk

Diger
Prezantasyon
Anomalileri

Maternal
Enfeksiyonlar

Vasa Previa

Cogul
Gebelikler

Fetal
Anomaliler

Fetal
Makrozomi

PAS

PAS: Plasenta Akreata Spekturumu
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4. ACIL SEZARYEN ENDIKASYONLARI

4. ACIL SEZARYEN ENDIiKASYONLARI

Gokhan ACMAZ

4.1. Fetal Endikasyonlar

Tablo 4.1. Fetal Kalp Atim Orneklerinin Siniflandiriimasi

Kalp Atim Ornegi Ozellikleri

Kategori 1

(Tiimii var ise)

» Bazal atim: 110-160 vuru/dk

» Variabilite: Orta (5-25 vuru/dk)

» Geg ya da variable deselerasyon: Yok
» Erken deselerasyon: Var ya da Yok

» Akselerasyon: Var ya da yok

Kategori 2

(Biri var ise)

» Bazal atim: Bradikardi (Normal variabilite) ya da Tasikardi (<110 ya
da > 160 vuru/dk)

» Variabilite:

» Minimal (<3-5 vuru/dk)

» Variabilite yok (Tekrarlayan deselerasyonlar yok)

» Belirgin bazal variabilite (>25 vuru/dk)

» Akselerasyon: Fetal hareket ile uyarilmis akselerasyon yok

» Periodik ya da epizodik deselerasyonlar:

» Tekrarlayan variable deselerasyonlar (Variabilite minimal ya da orta)
» Uzamis deselerasyon: (>2 dk- <10 dk)

» Tekrarlayan ge¢ deselerasyon (Orta derecede variabilite ile birlikte)

» Variable deselerasyonlar: Bazal hatta yavas donen, “Overshoot” ya
da “Shoulder” olan

Kategori 3

(Biri var ise)

» Bazal FKA variabilitesinin olmamas:
» Tekrarlayan ge¢ deselerasyonlar

» Tekrarlayan variable deselerasyonlar
» Bradikardi

» Siniizoidal patern

FKA: Fetal Kalp Atimi




4.1.1. Fetal Sikinti

Fetal sikint1 tanis1 i¢in National Institute of Child Health and Human Development (NICHD) tarafindan

4. ACIL SEZARYEN ENDIKASYONLARI

kalp atim parametreleri standardize edilmistir.

Tablo 4.2. Kategori 3 Fetal Trasenin Yorumlanmasi ve Yaklasim

Fetal Trase

Yorum ve Etiyoloji

Yaklasim

Baseline variabilite
yoklugunda rekurrent gec
deselerasyonlar, rekurrent
variabl deselerasyonlar
veya bradikardi

Asidemi riski artmigtir.

Miidahale gerekir. Doguma hazirlanin.
Maternal pozisyon degisimi, O2
replasmant, bolus s1v1 verilmesi ve fetal
skalp uyarist yapilmalidir. Skalp uyarist
sonrasinda akselerasyon varlig fetiisiin
asidotik olmadigini diislindiirtir ancak
akselerasyon saptanmiyorsa dogum
gerceklestirilmelidir.

Siniizoidal patern

Hipoksi riski artmis, bir
dakikada atimdan atima 15
veya daha fazla amplitiit
saptanirsa asidemi riski
artmistir.

Miidahale gerekir. Doguma hazirlanin.
Maternal pozisyon degisimi, O2
replasmani, bolus sivi verilmesi ve fetal
skalp uyarist yapilmalidir. Skalp uyarist
sonrasinda akselerasyon varlig: fetiisiin
asidotik olmadigini diisiindiiriir ancak
akselerasyon saptanmiyorsa dogum
gerceklestirilmelidir.
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Tablo 4.3. Kategori 2 Fetal Trasenin Yorumlanmasi ve Yaklasim (Devamzi)

Fetal Trase

Yorum ve Etiyoloji

Yaklasim

Agrilarin %50'sinden
azinda variabl
deselerasyonlar var ise.

Genellikle fetal durum
normaldir.

Miidahale gerekmeyebilir.

Agrilarin %50'sinden
fazlasinda variabl
deselerasyonlar var ise.

Kordon sikismasi anlamina
gelebilir. Derinlik siire ve
siklik artis1 durumunda
asidemiye isaret edebilir.
Eger orta derecede varibilite
ve akselerasyonlar varsa
fetiis asidotik degildir.

Aktif miidahale. Amniyofiizyon
diistiniilebilir. Annenin sola veya saga
cevrilmesi, oksijen ve siv1 verilmesi
ayrica uterin kontraksiyonlarin azalmasi
fayda verebilir. Skalp uyarisi ile
akselerasyon beklenebilir. Asidemi
siiphesi varliginda dogum endikedir.

Agrilarin %50'sinden
fazlasinda geg
deselerasyonlar var ise.

Uteroplasental yetmezlik
anlamina gelebilir.
Hipotansiyon, maternal
hipoksi ve tasisistoli akla
gelmelidir. Eger orta
derecede varibilite ve
akselerasyonlar varsa fetiis
asidotik degildir.

Aktif miidahale. Annenin sola veya saga
cevrilmesi, oksijen ve siv1 verilmesi ayrica
uterin kontraksiyonlarin azalmasi fayda
verebilir. Skalp uyarisi ile akselerasyon
beklenebilir. Asidemi siiphesi varliginda
(variabilite yoklugu, akselerasyonlarin
saptanamamasi ve deselerasyonlarin
devam etmesi) dogum endikedir.

Trasenin 10 dakikadan
daha fazla siire ile

160 atimin tizerinde
seyretmesi.

Enfeksiyon, ilag kullanimi,
maternal hastaliklar,
obstetrik komplikasyonlar,
fetal tasiaritmi (tipik olarak
200 atimin iizerinde) akla
gelebilir.

Nedeni biliniyor ise tedavi edilmelidir.
Fetal skalp uyaris1 yapilabiliyor ise
akselerasyonlar provake edilebilir.
Akselerasyon saptanmasi fetusun asidotik
olmadig1 anlamina gelebilir.

Trasenin 10 dakikadan
daha fazla siire ile 110
atimin altinda seyretmesi

2 dakikadan uzun 10
dakikadan kisa baselinedan
15 atimlik diisiisler
saptanmasi.

Hipotansiyon, umblikal kord
okliizyonu, hizli fetal inis,
ablasyo plasenta, tasisistoli,
uterin riiptiir anlamina
gelebilir.

Nedeni biliniyor ise tedavi edilmelidir.
Fetal skalp uyarisi yapilabiliyor ise
akselerasyonlar provake edilebilir.
Akselerasyon saptanmasi fetusun asidotik
olmadig1 anlamina gelebilir.




Tablo 4.3. devami
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Fetal Trase

Yorum ve Etiyoloji

Yaklasim

Minimal varibilite

Fetal uyku, medikasyon ve
fetal asidemi akla gelebilir.

Fetal uykuya bagli ise 20-60 dk

icinde diizelmesi beklenir. Ilaca bagh
olgularda ilacin etkisi gectikge diizelme
beklenebilir. Nedeni oksijenizasyonun
bozulmasi ise annenin sola veya saga
cevrilmesi, oksijen ve sivi verilmesi
ayrica uterin kontraksiyonlarin azalmasi
fayda verebilir. Skalp uyarisi ile
akselerasyon beklenebilir. Asidemi
siiphesi varliginda (variabilite yoklugu,
akselerasyonlarin saptanamamasi ve
deselerasyonlarin devam etmesi) dogum
endikedir.

Tasisistoli (30 dk boyunca
10 dakika igerisinde 5

den fazla kontraksiyon
varlig1)+ fetal kalp

atim degisiklikleri eslik
ediyorsa.

Spontan dogum, indiiksiyon
ve augmentasyonda
saptanabilir.

Eger fetal kalp atim degisiklikleri eslik
etmiyorsa miidahale gerekmez.

Fetal kalp atiminda degisiklikler varsa
indiiksiyon durdurulabilir. Annenin saga
veya sola cevrilmesi, bolus s1vi verilmesi,
oksiyen suplementasyonu ve tokolitik
tedavi diistiniilebilir. Fetal skalp uyarisi
yapilabiliyor ise akselerasyonlar provake
edilebilir. Akselerasyon saptanmasi
fetusun asidotik olmadig1 anlamina
gelebilir.

10
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Algoritma 4.1. Fetal Sikinti

e Uterotonik kullaniliyorsa ilag kesilmelidir.

Hasta sol veya sag yana cevrilebilir veya oturur
pozisyon verilebilir.

s 8-10 litre/dakika oksijen veriniz.

Bolus s1v1 verilmesi diistiniilebilir.
(500-1000 CC SF veya RL)

Yapilabiliyorsa akselerasyonun provokasyonu igin
fetal skalpe uyar1 verilebilir.

== Diizelme olmuyorsa sezaryen diisiiniilebilir.

SF: Serum Fizyolojik
RL: Ringer Laktat

11
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4.2. Maternal Endikasyonlar
4.2.1. Maternal Ani Kardiak Arrest ve Oliim

Devam eden gebeliklerde 1/20-50 bin ihtimalle goriilebilir. Anne ve bebegi etkileyebilir, multidisipliner

yaklasim gerektirir.

Algoritma 4.2. Maternal Arrest Tespiti

Mavi Kod verilir (Anestezi, Pediatri, Resusitasyon Ekibi ve KHD Uzmani).

L]

CPR ve gerekli medikasyonlar uygulanir.

L]

Uterin fundus umblikulusun {izerinde ise sola traksiyona alinmali ve diyaframin

iizerinde yer alan bir vene katater yerlestirilmelidir.

Y

End-tidal karbondioksit seviyesi sirkiilasyonun geri doniisiiniin habercisi olabilir.
Eger > 10 mmHg ise sirkiilasyonun basladigina isaret edebilir.

L]

Eger maternal sirkiilasyon kollaps1 4 dakikadan uzun siirerse 5 dakika igerisinde dogumun

tamamlanmasi Onerilmektedir.

Y

Eger vajinal dogum 5 dakika icerisinde tamamlanamayacaksa sezaryen endikedir.

KHD: Kadin Hastaliklari ve Dogum
CPR: Kardiyopulmoner Resusitasyon

12
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4.3. Plasental Endikasyonlar
4.3.1. Plasenta Dekolmaninda (Abrupsiyo Plasenta) Sezaryen

Hiiseyin Levent KESKIN

Maternal hemodinami ve fetusun iyilik halinin tespitini (dogum zamanlamasi1 ve dogum sekli maternal

ve fetal iyilik hali ve gebelik haftasina bagli) yapiniz.

Anne veya fetusun durumu, iyilik hali giiven vermiyorsa acil sezaryen dogum gereklidir.

Algoritma 4.3. Sezaryen icin Preoperatif Sartlar

Anestezi sekli anne ve fetusun klinik ve laboratuvar durumuna gore karar veriniz.

Genis damar yolu aginiz.

Hemogobin, hematokrit diizeyleri, koagulasyon parametreleri (miimkiinse fibrinojen
ile birlikte), kan grubu tayini ve cross-match i¢in kan aliniz.

Maternal hemodinamiyi diizeltiniz (genellikle IV sivi replasmani ile).

Idrar miktarin takip icin mesaneye foley katater yerlestiriniz.

Kanamanin siddeti ve hastanin hemodinamik durumuna gore invaziv monitorizasyon
(arteriyel katater ve santral venoz katater) diislinliniiz.

Anne ve/veya fetusun durumu stabil degilse genel anestezi tercih ediniz.

Aspirasyon profilaksisi uygulayiniz.

13
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Algoritma 4.4. Sezaryen Swrasinda Dikkat Edilecek Hususlar

et Uterin insizyonun iki kat dikilmesi onerilir.

== Batinin i¢inde dren yerlestirilmesi onerilir (6zellikle koagulopati olan olgularda).

Ihtiyaca gére kan, kan iiriinleri (ES, TDP, kriyopresipitat, fibirinojen), koagulasyon

faktorleri (rec Faktor VIIa) replasmani yapiniz.

Uterin atoni gelismis ise;

Uterotonikler (oksitosin, PG F2 alfa, meterjin - olgunun kan basinci uygunsa)
| Intrauterin balon tamponad

Uterin kompresyon siitiirleri
Uterin veya hipogastrik arter embolizasyonu veya ligasyonu
Peripartum histerektomi

ES: Eritrosit Siispansiyonu
TDP: Taze Donmus Plazma
PG: Prostaglandin

14
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Algoritma 4.5. Postoperatif Dénemde Dikkat Edilecek Hususlar

Masif transfiizyon yapilmis, koagulopati veya belirgin hipotansiyon varsa,
s miimkiinse multidisipliner YBU’de takip edilmelidir.

Postpartum kanama devam ediyor veya koagulopati varsa invaziv monitorizasyona
devam edilir.

Ihtiyag dahilinde ise koagulasyon faktorleri, 8zellikle de fibrinojenin erken
replasmani yapilir.

YBU: Yogun Bakim Unitesi

4.3.2. Kordon Sarkmasi

Gokhan ACMAZ

Son yillarda dogum sekli ne olursa olsun kordon sarkmasina bagli fetal mortalite oran1 %0.43'ten
%0.55'e yiikselmistir. 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
kondisyonlar1 uygun olmasina ragmen morbidite oranin yiiksek olusu (intrakraniyal hematom, fasiyal

veya kraniyal hasarlar vs.) nedeni ile sezaryen uygulanabilir.

15
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Algoritma 4.6. Kordon Sarkmasinin Yonetimi

Kordonda pulsasyon var Kordonda pulsasyon yok

Anne i¢in en giivenli
yoldan dogumu
gerceklestirin

Dogumun safhasini
belirleyiniz

Eylemin 1. sathasi Eylemin 2. sathasi

Sezaryen Verteks gelis Makat gelis

Dogum hizli Dogum hizla Kondisyon uygun Piper veya
gerceklesmeyecek gergeklesecek degilse sezaryen uzun forseps
vakum veya vakum veya uygulanabiliyor
forseps forseps ve kondisyon
uygulanamiyor ise kullanilabiliyor uygunsa vajinal
sezaryen ise vajinal dogum
dogum

16



4. ACIL SEZARYEN ENDiKASYONLARI

Algoritma 4.7. Kordon Sarkmas: Eylemin Baslangi¢c Asamasinda Gergeklesirse

Steril eldiven giyerek el vajinaya yerlestirilmeli ve kordon tizerindeki basinci
et a7altmak i¢in gelen kisim yukar1 dogru itilip pelvisten uzaklagtirilmalidir. Diger
el karindan pubis iistline konarak gelen kisim pelvis disinda tutulmalidir.

Hasta trandelenburg veya diz-gdglis pozisyonuna alinabilir. Bu pozisyonlar
e Ozellikle transferler sirasinda giivensiz olabileceginden sola ¢cevirme veya yastikla
kalganin altindan hastanin desteklenmesi faydali olabilir.

Mesanenin retrograd olarak 500-700 ml s1vi1 ile doldurulmasi basin pozisyonunu
yukarida tutmada yardimc1 olabilir. Kordonun eski pozisyonuna yerlestirilmesi

denenebilir ancak tekrar sarkabilecegi akilda tutulmalidir. Eger bu denenecekse
basin en derin kismina miimkiinse ense kismina yerlestirilmelidir.
Gelen kisim pelvis girisinin tistiinde sikica tutulurken vajinadaki el ¢ekilmelidir.

Sezaryen yapilincaya kadar karindaki el tutulmaya devam edilmelidir.

st Kasilmalar1 azaltmak i¢in, eger miimkiinse tokolitik ajanlar uygulanmalidir.

17
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4.4. Doguma Ait Endikasyonlar
Tan1 igin yiiksek sliphe varliginda fetal trasenin bozulmasi, USG (Ultrasonografi) ile fazla miktarda

peritoneal kavitede sivi birikimi, diger klinik bulgularin varligi durumunda ve laparotomi yapilabilir.

4.4.1. Uterin Riiptiir

Tablo 4.4. Fetal Trase ve Hemodinamik A¢idan Yaklasim
Yaklasim
Kristaloid ve kan replasmani hazirliklarinin yapilmasi,

Anestezi takimina haber verilmesi,

Kategori 3 Fetal Trase ve Acil laparotomi hazirligi,

Hemodinamik A¢idan Unstabil | Neuroaksial anestezi yerine genel anestezi daha uygun olabilir.

DIC veya 06lii fetiis varlig1 neuroaksial anestezi i¢in

kontrendikasyondur.
Midline insizyon iyi bir eksposure saglar.

Anne
Kristaloid ve kan replasmani hazirliklarinin yapilmasi,

Anestezi takimina haber verilmesi,

Acil laparotomi hazirligi,
Neuroaksial anestezi vaya genel anestezi,

Kategori 2 veya 3 Fetal Trase
ve Hemodinamik A¢idan Stabil ) ..o P .
o & Phannenstiel veya midline insizyon yapilabilir.
Tedavide sezaryen histerektomi veya sezaryen uterin onarim
klinik durum, cerrahin tercihine ve hastanin fertilite beklentisine
gore denenebilir.

DIC: Dissemine Intravaskiiler Koagiilasyon
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5. ELEKTIF SEZARYEN ENDIKASYONLARI

5. ELEKTIF SEZARYEN ENDIKASYONLARI

Gokhan ACMAZ, Hiiseyin Levent KESKIN

5.1. Fetal Endikasyonlar

5.1.1. Makat Gelis

Genel olarak makat doguma yaklasimi 4 ana kategoriye ayirmak miimkiindiir.

Algoritma 5.1. Makat Prezentasyon Yénetimi

Eksternal versiyon

olur ise vajinal

Eksternal versiyon

dogum uygulanmast

Eksternal versiyon

Direkt sezaryen

uygulanmasi: uygulanmasi: uygulanmamasi: uygulanmasi
Basarisiz olmasi Basarili olursa vajinal Direkt olarak makat
durumunda sezaryen dogum basarisiz vajinal dogum
tercihi ancak basarili olursa makat vajinal uygulanmast

dogum denenmesi

Mutlaka ameliyathanesi olan bir merkezde yapilmalidir. Aileden Bilgilendirilmis Riza Belgesi alinmalidir.

Tablo 5.1. Makat Dogum icin Kondiisyonlar ve Sezaryen Endikasyonlari

» Tam (fleksiyonlu) veya saf (ekstansiyonlu) makat

* Sozli ve yazili onam alinmasi
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5. ELEKTIF SEZARYEN ENDIKASYONLARI

12 saat veya daha uzun siire 6nce gelisen membran riiptiirii varliginda spontan travayin

aktif dogum eyleminde olmas1

baslamamis olmasi

34. gebelik haftasi ve altindaki gebeliklerde, goriiniiste saglikli olan preterm fetusta, annenin

Tablo 5.3. Makat Prezentasyon Fetuslarda Sezaryen Dogum

Cerrahiden hemen 6nce makat prezentasyonda oldugu mutlaka USG ile dogrulanmalidir.

Abdominal ve uterin insizyonlar fetusun ve 6zellikle de baginin atravmatik sekilde kolayca
¢ikarilabilmesine izin verecek kadar biiyiik olmalidir (birgok term gebeliklerde uterin alt

transvers insizyonu yeterlidir).

Makat gelislerde fetusun kolay ve atravmatik olarak ¢ikarilmasinda alt transvers ve alt vertikal

uterin insizyonlarin birbirine avantaji gosterilememistir.
Uterin insizyon yapildiktan sonra fetusun c¢ikarilmasi i¢in vajinal makat dogumda uygulanan

manevralara benzer manevralar uygulanir.

Arkadan gelen basin kontrollii dogurtulabilmesi i¢cin uygun boyutta Piper tipi forseps

ameliyathanede bulunmalidir.
Fetus nazikce ve atravmatik sekilde dogurtulmalidir.
Basin hiperektansiyona gelmemesine veya servikal vertebralarin asir1 traksiyonundan
kaginilmalidir (aksi takdirde servikal dislokasyona ya da avulsiyona neden olunabilir).

Preterm gebeliklerde alt uterin segment olduk¢a kalin ve dar olabilecegi igin transvers alt uterin segment

insizyonu zor olabilir. Bu durumda;
1- Alt vertikal uterin insizyon yapilabilir.
2- Eger zor dogum ongdriilityor ya da zor dogumla karsilasilmis ise hizli etkili uterin relaksanlar

(nitrogliserin) uygulanabilir.
NOT: Belirgin hidrosefalisi olan viable fetuslarda basin takilmasinin énlenmesi amaciyla dogumun sezaryen ile
gerceklestirilmesi énerilir. Bu olgularda da hem abdominal hem de uterin insizyon basin kolay ¢ikarilabilmesi i¢in
yeterince biiyiik acilmalidir. Bu nedenle iist segmente dogru uzatilma imkant da olan vertikal alt segment insizyon
20
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5.1.2. Transvers Durus

Tablo 5.4. Fetal Transvers Durusta Devam Eden Olgularda Dogum Zamani ve Sekli

* 39+0 - 39+6 gebelik haftasi arasinda planlanarak sezaryen ile dogum gerceklestirilmelidir.

» Aktif eylemde ise ya da membran riiptiirii oldugu takdirde vakit kaybetmeden sezaryen ile
dogum gerceklestirilmelidir (kord prolapsusu riski ¢ok yiiksek).

* Sezaryene alinmadan dnce USG ile mutlaka; fetusun durus pozisyonu, sirtin ve basin yont,
plasentanin yeri tekrar belirlenmelidir.

Tablo 5.5. Dorsosuperior (Sirt Yukarida) Transvers Durusta Sezaryen ile Dogum

* Alt uterin segment iyi olusmus ise, uclar1 yukar1 bakan egri (giilen ag1z) seklinde bir alt transvers
histerotomi insizyonu yapilmalidir (amag insizyonun Broad ligamana uzanmasi riskini azaltmaktir).

* Ardindan fetusun ayaklar1 yakalanir.

* Fetusun ¢ikarilmasi sirasinda zorlanilirsa ters-T olusacak sekilde vertikal insizyon yapilmalidir
(Transvers duruslarin sezaryenleri sirasinda %1-8 olguda ters-T insizyon yapilmasi gerekir).

NOT: Fetusun ¢ikartlmasi sirasinda zorlanma durumunda fetal travma (uzun kemik kiriklar: -femur, humerus-,

servikal dislokasyon tortikolis gibi) ya da asfiksi komplikasyonlart meydana gelebilir.

Tablo 5.6. Dorsoinferior (Sirt Asagida) Transvers Durusta Sezaryen ile Dogum

» Miidahaleler dorsosuperior prezentasyona gore daha zordur.

* Eger membranlar intakt ise uterin insizyon yapilmadan dnce transvers durusu sefalik veya
makat prezentasyona getirebilmek i¢in intraabdominal version yapilmaya calisilir.

» Uterin insizyon yapildiktan sonra fetusun ¢ikarilmasi i¢in vajinal makat dogumda uygulanan
manevralara benzer manevralar uygulanir.

Intraabdominal versiyon icin;

» Histerotomi yapilmadan Once asistan, uterus iizerinde bir el fetal basa, diger el ise fetusun
makatina yerlestirilir.

» Sefalik ya da podalik versiyon her ikisi de miimkiin olsa da, makat ekstraksiyon teknik olarak
daha kolay oldugu i¢in makat pelvik girime yonlendirilecek seklide fetusa ¢ok nazikge ters
yonlerde kuvvet uygulanmalidir.
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: 5. ELEKTIF SEZARYEN ENDIKASYONLARI

* Histerotomi yapilmadan 6nce intraabdominal version
uygulanarak fetus longitudinal pozisyonda tutulmaya
calisilir.

* Fetal bag yukarida makat prezentasyona getirilir.

e Versiyon tamamlandiktan sonra fetusun tekrar orijinal
durusuna gelmemesi i¢in asistan, fetusu longitudinal

pozisyonda tutmaya calisir.

Sekil 5.2. Fetal Basin Yukarida Longitudinal Pozisyonda Tutulmasi

Daha sonra cerrah ‘giilen agiz’ seklinde alt uterin segment insizyon yapar. Fetus cerrah tarafindan makat

ekstraksiyon ile dogurtulur.

5.1.3. Transvers/Oblik Gelis

Bu prezantasyonda versiyon denenebilir. Ciddi oligohidroamnios, 6nde gelen kismin inmis olmasi, gii-
ven vermeyen fetal trase, fetal ve uterin anomali, basin hiperekstansiyonda olmasi, ablasyo plasenta,

pelvik darlik ve membranlarin riiptiire olmasi kesin kontrendikasyonlardandir.

Maternal hipertansiyon, maternal obezite, gelisme geriligi, hafif oligohidroamniyos ve daha dnce alt seg-
mente kesi uygulanmis sezaryen gecirmis olmak rolatif kontrendikasyonlardandir. Bu hastalara mevcut

prosediiriin riskleri anlatilarak sezaryen onerilebilir. Degisik klinik senaryolarda yaklasim 6zetlenmistir.
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Algoritma 5.2. Degisik Klinik Senaryolarda Yaklasim

Versiyon denemesi
icin 37.gestasyonel
hafta tercih edilebilir.

Buna ragmen tekrarlar
ise 38-39 haftalar
arasinda ikinci deneme
yapilabilir. Basarilt
olur ise 20 gauge
igne ile amniyotomi
yapilabilir.
Non-Oblik
prezantasyon labil
kabul edilebilecegi
i¢in isleme indiiksiyon
ile devam edilebilir.

Fetus tek, membran
intakt, hastalarda
eger kontrendikasyon
yoksa versiyon
diisiiniilebilir.

Haftas1 diisiik veya

viabilite sinirindaki

olgularda beklemek
akiler bir yaklagimdir.

Servikal dilatasyon
tam ve membran
intakt ise versiyon
denenebilir.

Tokolitikler
uygulanabilir

Steroid uygulamalari
igin 48-72 saat
beklemek fetal

prognozu olumlu
etkileyebilir.

Bu olgularda
membran riiptiirii
dikkate alinmaksizin
versiyon
diisiiniilebilir.

Sezaryen

Hekimin tercihi veya
alisik oldugu yontem
de 6nemlidir.

Eksternal veya
internal versiyon

Basarili olur ise
amniyotom

Basarisiz olur ise
sezaryen

Basarisizlik veya
ailenin ilk/ikinci
denemeyi kabul
etmemesi durumunda
39’uncu gestasyonel
haftada sezaryen
diistinilebilir.

YDYBU: Yenidogan Yogun Bakim Unitesi

Bazi olgularda
steroid stiresini
beklemek yerine
dogum daha uygun
olabilir (YDYBU
olmamasi, enfeksiyon
bulgularinin
gelismesi, anormal
fetal trase).

I denenebilir.
Hekimin tecriibesi I
sinirli ise sezaryen Fetiis dlii ve 600-
diistiniilebilir. 800 gr agirligindan

Siirekli
moniterizasyon
Beklerken kordon
sarkmasi riskinin aile
ile paylasimi
Dogum i¢in uygun
hale gelen fetiisiin
sezaryen ile
dogurtulmasi

diisiik ise st {iste
katlanmak suretiyle
(conduplicato
corpore) dogum
gerceklesebilir.
Bu durumun canli
fetiislerde olusma
ihtimali distiktiir.

Malprezantasyon
nedeni ile distozi
saptanirsa sezaryen
distiniilebilir.
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.' 5. ELEKTIF SEZARYEN ENDIKASYONLARI

5.1.4. Yiiz ve Alin Gelis
5.1.4.1. Yiiz Gelis
Mentum posterior veya transvers olgular;

» Sezaryen uygulanmalidir.

Mentum anterior olgular;

» Olgularin %75’inden fazlasinda dogum miimkiindiir. Bu oran normal bas prezantasyonu olan
olgularla benzerdir

5.1.4.2. Alin Gelis

Bu basin tam defleksiyon yerine kismi defleksiyonunu ifade etmektedir. Bu gecici bir pozisyon olarak
kabul edilebilir ve vakalarin yaklasik olarak %50'si doner. Operatif vajinal dogum kontrendikedir. Per-

siste olgularda sezaryen diisiiniilebilir.

5.1.5. Cogul Gebelikler

Algoritma 5.3. Cogul Gebeliklere Yaklasim

I I
2. Fetiis Verteks 2. Fetiis Makat 2. Fetiis Yan
Olagan dis1 Olagan dis1 112Y%
durum yok durum yok denenebilir
Vajinal dogum Vajinal dogum IPY ba$arllvl 1€
vajinal dogum

Y

Direkt sezaryen
uygulanmasi

Olagandist | | Olagandist | | jpy basarisiz  re—

durum durum

IPV: Internal Podolik Versiyon
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* Dikoryonik — diamniyotik ikiz gebeliklerde

Onerilir.

1
1
1
1
1
1
1
1
tamamlanmig 38-39. haftalar sonrast dogum |
1
1
1
1
1
1
]

* Monokoryonik diamniyotik ikiz gebeliklerin
dogum zamanlamasi i¢in tamamlanmis 36-37.
gebelik haftalar1 arasinda onerilebilir.

1
1
1
*  Mono koryonik mono amniyotik gebeliklerde :
ise 32-34. haftalar tercih edilebilir. 34. haftanin :
sonrasinda fetal 6liim ihtimali en az %5 olarak :
raporlandigi i¢in erken dogum mantiklidir. :

I

1

1

1

Sekil 5.3. ikiz Gebeliklerde Dogum Zamaninin Belirlenmesi

Ikinci bebegin orijinal prezantasyonu dogum sonrasinda degisebilir bu nedenle ilk bebegin dogumundan

sonra fetusun durumunun tekrar degerlendirilmesi gerekebilir.

5.1.5.2. Uc ve Uzeri Gebelik

Sezaryen tercihi uygun yaklagimdir.
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5.1.6. Fetal Anomaliler

Fetal myelomeningosel, sakrokoksigeal teratom, fetal batin 6n duvari defektleri ve non-immun hidrops
gibi durumlarda sezaryen ile dogum oOnerilebilir. Genel olarak fetal anomalilerde dogum sekli olgu-
nun 6zelliklerine gore bireysellestirilmelidir. Bu olgularda sezaryenden beklenen perinatal morbidite ve

mortaliteyi diisiirmektir.

5.1.7. Fetal Makrozomi

4000 gr ve tizerindeki agirliklar tiim fetiislerin %9’unda, > 5000 gr ise %0.1 ihtimalle saptanmaktadir.
Fetal makrozomi maternal (postpartum hemoraji, anal sfinkter laserasyonu, postpartum enfeksiyon) ve
fetal morbidite (uzamis eylem, artmis miidaheleli dogum olasilig1, omuz distosisi, brakial pleksus zede-

lenmesi, mekonyum aspirasyonu, fetal mortalite) oranlarini yiikseltir.

Potansiyel dogum travmasindan korumak i¢in sezaryen planlamasi i¢in Tahmini Fetal Agirlik (TFA)

maternal diabet yoksa 5000 gr; maternal diabeti olanlar i¢in 4500 gr olarak diisiiniilebilir.

5.2. Maternal Endikasyonlar

Yaprak ENGIN USTUN, Gokhan ACMAZ

5.2.1. Gegirilmis Uterin Cerrahi

Hasta ile vajinal dogum veya sezaryenin faydalar1 ve risklerini iceren konu tam olarak tartigiimalidir. Mut-

lak suretle onam1 alinmalidir. Eger hastada ilave riskler varsa bu durum onam igerisinde belirtilmelidir.

Tablo 5.7. Elektif Sezaryen Dogum ile Sezaryen Dogum Sonrasi Normal Dogum Denemesinin Kar-

sitlagtirilmasi
Elektif Sezaryen Dogum Sezarye;?gof;"]’)i‘::;?;i Normal
Enfeksiy6z morbidite 3.2 4.6
Cerrahi hasar 0.3-0.6 0.37-1.3
Kan transfiizyonu 0.46 0.66
Histerektomi 0.16 0.14
Uterin riiptiir 0.02 0.71
Maternal 6liim 0.0096 0.0019
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: 5. ELEKTIF SEZARYEN ENDIKASYONLARI

Tablo 5.8. Sezaryen Sonrasi Vajinal Dogumun Yararlari ve Riskleri

Vajinal Dogumun Yararlari Vajinal Dogumun Riskleri

Azalmis enfeksiyon riski Uterus riiptiri [%0.2-1.5 (6nceki sezaryende alt

transvers insizyon ise)]

Azalmis kan kayb1 ve kan transfiizyonu, Acil sezaryen gereksinimleri (%30)
azalmis pihtilasma bozukluklari

Erken mobilizasyon Fetal sikint1 ve bebek i¢in yenidogan {initesine
ihtiyag

Azalmis tibbi miidahale ihtiyaci

Tekrar gebelik istegi olan ailelerde plasenta
previa ve akreata risklerinden kaginilmasi

Dogum yapabilme hissini yagamak

Daha 6nce sezaryen olmus ve uygun vajinal
dogum kondisyonlar1 tagiyan gebelerin
vajinal dogum basar1 oranlart %60-80'dir.

Tablo 5.9. Hastanin Verecegi Karar Vajinal Dogum Olursa, Islemi Uygulayacak Merkezde Olmasi
Gereken Ozellikler

* Hastanin dogumu monitorize edilmelidir.

» Hasta acilen opere edilebilecek ve multi-disipliner yaklasim gosterilebilecek bir merkezde
dogurtulmalidir.

* Tiim bu kosullar1 saglayabilecek ekipman gereklidir.

YDYBU: Yenidogan Yogun bakim Unitesi

5.2.2. Optimal Adayin Belirlenmesi

Oncelikle yukarida bahsi gecen bilgilendirme ve onam islemlerini tamamlayan ve dogum icin istekli
gebelerin uygun merkezlerde sezaryen sonrasi vajinal dogum (VBAC) i¢in uygunlugunun belirlenmesi

ile baslayabilir.
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Tablo 5.10. Sezaryen Sonrasi Vajinal Dogum Sansin1 Etkileyen Faktorler

Sezaryen Sonrasi Vajinal
Dogum Sansin1 (VBAC)

Sezaryen Sonrasi Vajinal
Dogum Sansini Artiran

Azaltan Durumlar Durumlar
Maternal Boy (m) <I,5m >1,5m
Beden Kiitle Indeksi (kg/m?) |< 30 kg/m? ise sadece %13’ii <30
VBAC yapmistir.
Maternal Yas > 40 <40

Onceki Sezaryen Endikasyonu

Bas pelvis uyumsuzlugu,
[lerlemeyen Eylem, Distosi:
VBAC basaris1 %68

Makat Prezentasyon.: VBAC
basaris1 %91
Fetal Distres: VBAC basaris1 %84

Gestasyonel Yag

> 41 hafta

< 41 hafta

Daha Onceki Vajinal Dogum
Oykiisii

)

(+)

Daha Onceki C/S Sirasindaki
Servikal A¢ilma

<5 cm: VBAC basarist %67

> 5 cm: VBAC basarist %73

Dogum Indiiksiyonu

H

Ut. riiptiir riski

- Eylem Indiiksiyonunda %2.3,
- Augmentasyonda %1,

- Spontan doguranda %0.4,

- PG ile riski %24-VBAC’ta KE

)
Riptiir riski spontan doguranda
%0.4

Bagvuru Sirasinda Servikal

Muayene

<4 cm

>4 cm

Histeretomi Tipi

Klasik, T insizyon
Ut. rliptiir riski: %4-9
VBAC igin KE

Alt Segment Transverse
Ut. riiptiir riski %0.5-1

C/S Sayisi

>1

2 ise ut.riiptiir riski %1.8
Sadece dnceden NVYD’si varsa
VBAC diisiiniilmeli

>2 C/S, NVYD yoksa VBAC
KE

1
Ut. riiptiir riski %0.6
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Tablo 5.10. Devami

f 5. ELEKTIF SEZARYEN ENDIKASYONLARI

Sezaryen Sonrasi Vajinal
Dogum Sansini (VBAC)

Sezaryen Sonrasi Vajinal
Dogum Sansini Artiran

Miyomektomilerde

Azaltan Durumlar Durumlar
Metroplasti Cerrahisi (+) ()
Gegirenlerde
Uterin Kaviteye Girilen (+) )

Dogum Agirligi (gram)

>4000 ut. riptir riski %1.6
>4250 ise ut. riiptiir riski %2.4

<4000 ut. ruptir riski %1

Onceki Uterin Riiptiir ya da (+) -)
Ayrilma Alt segmentte ise rekk. riski %6

Ust segmentte ise %32

VBAC i¢in KE
Dogum Arasi Interval <18 ay: Ut. riiptiir riski 3X1 >18 ay
Onceki Insizyonun Kapatma Tek kat: Ut. riiptir riski 4X1 Cift kat

Sekli

VBAC: Sezaryen Sonrast Vajinal Dogum
PG: Prostagaldin

KE: Kontrendikasyon

Ut: Uterin

NVYD: Normal Vajinal Yolla Dogum

5.2. Maternal Enfeksiyonlar

Gokhan ACMAZ

Maternal enfeksiyonlarda bebege bulas riski ana endise kaynagini olusturmaktadir. Bu nedenle bazi ma-
ternal enfeksiyonlarda sezaryen gereksinimi ele alinmistir. Bu bdliimde herpes simpleks virus (HSV),
human papilloma virus (HPV), human immunodeficiency virus (HIV), hepatit B virusu (HBV), hepatit C
virusu (HCV) irdelenecektir.

HSV

Anneden bebege gecis genellikle lezyona temas ile olmaktadir. Buna karsin in utero bulas da tanim-
lanmistir. Gegis HSV’ nin yaptig1 enfeksiyonun i¢inde bulundugu sathasi ile iliskilidir. Bulas ihtimali
primer enfeksiyonda %40, primer olmayan ancak ilk episode enfeksiyonlarda %31 ve rekurrent enfek-
siyonlarda %3 olarak bildirilmistir. Bu nedenle ilk olarak HSV enfeksiyonunun hangi safhada bulun-

masi yaklasim acisindan kritik oneme sahiptir.
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Gebelik ve HSV Enfeksiyonunda Vertikal Ge¢isin Onlenmesi
Bu yaklasim i¢in iki ana komponent vardir.

1. 36. haftada baslayan antiviral tedavi

2. Sezaryen uygulamalar1

Her ne kadar baslayan antiviral tedavinin viral sheedingi azalttig1 dngoriilse de riski tamamen ortadan

kaldirmaz. Vertikal ge¢is dnleme algoritmasi sunulmustur.

Algoritma 5.4. HSV Pozitif Gebede Vertikal Gegisin Onlenmesi

q ; Primer Epizod/
Primer Epizod Noni%)ril;légr Tl Elﬁ'iiz;;::;ar Non-primer ik
p Epizod/Rekurrent
| | | |
Tespit edildigi ilk Tespit edildigi Gebeligin ilk 35 36’mc1 gebelik
anda asiklovir ilk anda asiklovir haftasi tedavi haftasindan itibaren
(3x400 mg) tedavi (3x400 mg) tedavi gerekmez supresyon tedavisi
| | asiklovir (3x400 mg)
. ) dogum basl
Tedavi stiresi 7-10 Tedavi stiresi 7-10 RE N e
4 N y N dek onerilir
giin ancak tam iyiles- giin ancak tam iyiles-

meyen lezyonlar sap-
tanirsa tedavi siiresi
uzatilabilir

meyen lezyonlar sap-
tanirsa tedavi siiresi
uzatilabilir

HSYV Pozitif Gebede Sezaryen Endikasyonlar:

Kesin sezaryen endikasyonlari arasinda

HSV oykiisii

Aktif lezyonlar

Vulvar agr1 ve yanma gibi sheeding bulgular1 (prodromal bulgular)

Eger miad gebelerde membran riiptiirii olmus ve {izerinden 6 saatten daha kisa siire ge¢misse

Eger aktif lezyonlar yok ve vulvar agri ve yanma gibi sheeding bulgular1 yoksa genel olarak primer enfeksi-

yonda ve primer olmayan ancak ilk epizod enfeksiyonlarda son trimester igerisinde sezaryen dnermek gerekir.

Rekurrent enfeksiyonlarda aktif lezyon ve prodromal semptomlarin yoklugunda bulas riski 2/10.000
oldugu i¢in sezaryen dnermek tartismalidir. Eger aktif lezyonlar dogum kanalina yakinsa sezaryen one-
rilebilir. Buna karsin baldir, kol ve kalca gibi temasin diisiik riskli oldugu kisimlarda lezyonlarin varligi

saptanirsa mevcut lezyonlar uygun bicimde kapatilarak vajinal dogum onerilebilir.
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Tablo 5.11. HSV Pozitif Gebe, Membran Riiptiirii Olan Aktif Lezyonu Olan, Primer veya Non-
Primer i1k Epizodlu Olgular

* Eger membran riiptiirii gelisirse miimkiin olan en kisa zamanda aktif lezyon varliginda miad
olgularda sezaryen onermek gereklidir.

* Miad olmayan olgularda yaklasim bireysellestirilmelidir ve optimal bir yaklasim
bulunmamaktadir.

* Bazi otorler sinir1 28 hafta almakta bu haftanin tizerindeki olgularda sezaryen uygulanmakta
sonrasinda sulfaktan ve asiklovir ile tedavi devam etmektedir.

* Bazi otorler ise sinir1 32 hafta almakta bu haftanin tizerindeki olgularda sezaryen
uygulanmakta sonrasinda sulfaktan ve asiklovir ile tedavi devam etmektedir.

» Belirlenen hafta 32 veya 28’den daha 6nce membran riiptiirii olmussa asiklovir baglanarak ekspektan
yaklasim benimsenebilir ancak asiklovirin viral sheedingi azalttigina dair kesin veri yoktur.

Tablo 5.12. HSV Pozitif Gebe, Membran Riiptiirii Olan Rekurrent Enfeksiyonu Olan Olgular

« Ikinci trimesterde ekspektan yaklasim benimsenebilecegini ileri siiren sinirli sayida otdr
bulunmaktadar.

* Bu olgularda beklemeye ikincil maksimum HSV enfeksiyonu ve major morbidite ile hi¢
enfeksiyon bulunmayan ancak prematiirite nedeni ile 61iim riski birbirine ¢ok yakindir ve
yaklasik %10 olarak belirlenmistir.

« Ugiincii trimesterde hastaya yaklasim bireysellestirilmelidir. Vakalara risk ve yarar/zarar
dengesi gozetilerek yaklasilmalidir.

» Asiklovir baslanarak ekspektan yaklasim benimsenebilir ancak asiklovirin viral sheedingi
azalttigina dair kesin veri yoktur.

HPV

Genital sigil saptanan kadinlarin bebeklerinde juvenil respiratuar papillamatozis riski son genis ¢calismalarla
1/400°den 7/1000 olarak revize edilmistir. Ayrica plasenta ve kordon kanindan HPV DNA (Human Papillo-
ma Viriis Deoksiribo Niikleik Asit) incelemelerinde gostermektedir ki antenatal donemde de bulas miimkiin
goriinmektedir. Dolayis1 ile bu olgularda juvenil respiratuar papillamatozis riski nedeni ile sezaryen one-
rilmemektedir. Eger dogum yolunu kapatan sigiller varsa, distoziye neden olacaksa veya dogum sirasinda

kanamaya neden olacaksa sezaryen Onerilebilir.
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HIV
Dogum seklinin belirlenmesinde doguma yakin HIV RNA (insan Bagisiklik Yetmezligi Viriisii Riboniik-

leik Asit) kopya sayist onemlidir.

Tablo 5.13. HIV Pozitif Gebede Yaklasim

* HIV RNA kopya sayist <50 ise;
— Antiretroviral tedavi verilmesi tartigmalidir.

— Tedavi ile anneden bebege gecis orant degismemektedir.

» HIV RNA kopya sayis1 50-1000 ise ve antiretroviral tedavi altinda olan olgularda;
- Dogum sekli, membran riiptiir varlig1, daha sonraki transmisyon olasilig1 agisindan hasta
nispeten giivendedir.
— Sezaryen yerine vajinal dogum onerilebilir.

- Antiretroviral tedavi ile perinatal transmisyon azalir.

» HIV RNA kopya sayis1 >1000 ise, kopya sayis1 bilinmiyorsa ve/veya antiretroviral tedaviye
yanitsiz olgularda;

- Sezaryen Onerilmesi anneden bebege bulasi azaltmaktadir.
- Dogumdan 3 saat dnce antiretroviral tedavi baslanmasi 6nerilmektedir.

- Dogum baslamadan 38. haftada sezaryen uygulamasi onerilebilir.

Eger hastada herhangi bir planlama yapilmadan membran riiptiirii olmussa yaklagim bireysellestirilme-
lidir. Bu hastalarda membran riiptiiriiniin lizerinden ne kadar siire gectigi, antiretroviral tedavi altinda
olup olmadigi ve mevcut HIV RNA kopya sayist yaklasimda belirleyici olmaktadir. Ayrica 37. haftadan
once membran riiptiirii olan olgularda ve steroid verilmesi gereken olgularda obstetrik endikasyonlar

yerine getirilmelidir.

Eger hastada herhangi bir planlama yapilmadan membran riiptiirii olmussa, dogum ilerlemisse veya

membran riiptiirliiniin iizerinden uzun siire ge¢misse bu olgularda sezaryenin avantaji kaybedilmistir.

HCV

Sezaryen Onerilmemektedir.

HBV

Sezaryen Onerilmemektedir.
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5.3. Plasental Endikasyonlar

5.3.1. Plasenta Previa

Plasentanin servikal osun iizerinde olmasidir. Antepartum veya postpartum kanamaya neden olabilir. Tlk

olarak anomali taramasi sirasinda kontrol edilmelidir. Anomali taramasi sirasinda Plasenta Previa tanisi

X \l
" 5. ELEKTIF SEZARYEN ENDIKASYONLARI

alan hastada yaklasim asagida sunulmustur.

Algoritma 5.5. Plasenta Previa Tanist Alan Hastada Yaklasim

Plasentanin servikal osa
uzakhigl > 2 cm uzakhikta
ise hasta normal kabul
edilebilir

Y

Vajinal Dogum |«

Eger plasentanin osa
olan uzakhigi <2 cm ise
takip 36. haftaya kadar

uzatilmahdir
Plasental kenar Plasental kenar Plasental kenar
servikal osa 1-2 cm servikal osa | cm veya servikal osu
mesafede daha az mesafede kapatiyor

Sezaryen

Haftasi i¢in endikasyon teskil eden olgularda (erken dogum s6z konusu ise) steroid uygulanabilir. Higbir

problemi olmayan previa olgularinda 36-37+6. haftalarda sezaryen dnerilmektedir.

5.3.2. Vasa Previa

American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) ve The Society for Maternal-Fetal Me-

dicine (SMFM) ozellikle anomali taramas1 sirasinda hastalarin vasa previa agisindan taranmasini 6ner-

mektedir. Hasta takibinde yatirarak ve ayaktan olmak iizere 2 farkli yaklasim benimsenebilir.
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.

28-32. haftalar
arasinda steroid
uygulamasi ve
hospitalizasyon

___________

———————————

Giiven veren |
trase varliginda |
34-35 haftaya |
kadar takip :

___________

Giinde en az 1
kez NST

Gliven vermeyen
trase, membran
rupturd,
kanama, variabl
deselerasyonlar
ve kontraksiyon

Gebe hastaneye
15 dk mesafede

1
|
1
|
itkamet etmeli
|
1
|
1

kadar takip

____________

— ve uyumlu
Giinde iki defa olmalidir
moniterize | '
edilmeli
. Guiven veren |
Haftada} iki kez | trase varhiginda |
biyofizik profil ' 34-35 haftaya '
| |
| |
| |

Giiven vermeyen trase, membran riiptiird,
kanama, variabl deselerasyonlar ve
kontraksiyon

Sezaryen

Sezaryen icin Zamanlama

33-37. gestasyonel haftada, planlanmig sezaryen dnerilmektedir.

5.3.3. Plasenta Akreata Spektrumunda (PAS - Plasenta Akreata, inkreata ve Perkreata)

Hiiseyin Levent KESKIN

Plasenta Akreata Spektrumu (PAS) obstetrik hemorajiye neden olan ve acil postpartum histerektomi ge-

rektiren baslica sebeplerinden biridir ve prevelansi yaklasik binde 1.7 (%0.01-1.1)’dir. Plasenta Akreata

Spektrumu varliginda gergeklestirilen sezaryen sirasinda meydana gelebilecek masif obstetrik kanama-

ya bagh olarak koagulopati, multiorgan yetmezligi ve 6lim meydana gelebilir.
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Tablo 5.14. PAS Olgularinda Sezaryen Komplikasyonlari

* Kan kayb1 (ortanca 2-3 It)

* Mesane yaralanma orani %7-48

* Yogun bakim tinitesine kabul oran1 %15-66

* Bagirsak yaralanma obstruksiyon orani %2-4

¢ Vendz tromboemboli %4

* Cerrahi alan enfeksiyonu %18-32

» Reoperasyon %4-18

¢ Maternal mortalite %1-7
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Algoritma 5.7. PAS Olgularinda Sezaryen ile Dogum Algoritmast

32 —34. GH’da USG veya MR ile Plasenta Yerlesiminin
Haritalanmasi ve Mesane Tutulumunun Degerlendirilmesi

| Preoperatif Planlama Yapilmast; :
1. Onam formlarmin alinmasi :
2. Multidisipliner ekip hazirlanmasi :
3. Dogum zamaninin ve yerinin belirlenmesi :

1

1
1
1
!
1 . . .
I 4. Peripartum histerektomi kararinin planlanmasi

34+0 — 35 +6 GH arasinda, uygun 3. basamak
merkezde planli sezaryen ile dogum

 Kan tirtinleri hazirlig1 ve ameliyathaneye getirtilmesi

» Imkan varsa internal iliak arterlere balon uglu katater yerlestirilmesi

* Preoperatif ilireteral kateterizasyon acisindan degerlendirilmesi

* Tercihen ve genellikle genel anestezi

* Algak litotomide hazirlik

* Vertikal midline veya Maylard insizyon ile batina girisg

» Inspeksiyon ile plasentanin kenarlarinin net olarak belirlenmesi, perkreta bulgulariin
olup olmadigi, varsa lokalizasyonu, uzandigi yerler ve kollaterallerin tesbiti

* Miimkiinse intraoperatif USG

¢ Plasentanin iist kenarinin en az 2 parmak tizerinden klasik (vertikal) histerotomi ya da
transvers fundal insizyon ile uterusa girilir

* Fetus dogurtulduktan sonra, umbilikal kord kesilir, plasentaya dokunulmadan ya da elle
¢ikarilmaya c¢alisilmadan uterin insizyon hizla kapatilir

Pl.: Plasenta

GH: Gebelik Haftast
PAS: Plasenta Akreata Spektrumu Gerekirse
MR: Mantetik Rezonans

USG: Ultrasonografi

Plasental invazyonun genisligi ve derinligi
Plasentada kanama olup olmadig1 ve miktar1 degerlendirilir

. Dogum sirasinda plasenta yaralanir veya |
. . kismi spontan ayrilma meydana gelirse ,
: ciddi kanama bagladiginda :

Plasenta yerinde birakilarak (in situ)
PERIPARTUM HiSTEREKTOMI

Radikal histerektomi
Parsiyel sistektomi

36




; 5. ELEKTIF SEZARYEN ENDIKASYONLARI

Tablo 5.15. Uygun Sartlara Sahip Uciincii Basamak Merkezde Planli Dogum Yapmasi Planlanacak
ya da Sevk Edilecek Olgularin Kriterleri

* Antenatal donemde USG’de plasenta yapigsma anomalisi siiphesi olmast

* 3 veya daha fazla sezaryen ile dogum Oykiisli olan plasenta previa

* Klasik insizyon ile sezaryen dykiisii olup anterior yerlesimli plasenta varligi

» Plasenta akreata varliginin yeterli sekilde degerlendirilemedigi ya da tam dislanamadigi olgular

» Plasenta yapisma anomalisi siiphesi olusturan diger sebepler

Tablo 5.16. PAS Durumunda Anestezi Se¢ciminde Dikkate Alinmasi Gereken Faktorler

e Hastanin tercihi

* Hastanin viicut dzellikleri (beden kiitle indeksi, muhtemel zor hava yolu) ve komorbiditeleri,
laboratuvar sonuglari

* Anestezistin tercihi ve mevcut kosullar

e Durumun aciliyeti

e Hastanin Hemodinamik durumu, hipovolemik sok durumunda yonetim imkan ve kabiliyetin
durumu

* Rejional anestezinin etkinligi

* Hizl, acil trakeal entiibasyon yapabilme imkan ve kabiliyetin durumu

*  Muhtemel komplikasyonlar

» Sekonder yararlar (6rn. postopertaif agrinin yonetiminde hasta kontrollii epiural anestezinin
saglanmast)

Fetus dogurtulduktan sonra profilaktik oksitosin rutin olarak uygulanmaz, ¢iinkli uygulama plasentada
kismi ayrilmaya, bu da kanamaya neden olabilir. Ancak, plasenta biiyiik oranda veya tamamen ayrilmis
ve buna bagli kanama artmis ise bu durumda postpartum kanama tedavisinde kullanilan uterotonik ajan-

lar uygulanmalidir.
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* Antenatal donemde anormal plasentasyon siiphesi olmayan ve sezaryen sirasinda patolojinin
saptandigi olgularda daha ¢ok 3.basamak merkeze transfer icin zaman kazanabilmek amaciyla

plasentanin yerinde birakilmak zorunda kalinan olgular.

» Histerektomi sirasinda meydana gelebilecek kanama ya da diger organ veya damar yaralanma
riskinin kabul edilemez diizeyde yiiksek olmasi nedeniyle plasentanin yerinde birakilmak

zorunda kalinan olgular.

» Fokal akreata olmas1 ya da plasentanin fundal veya posterior yerlesimli olmasi nedeniyle

plasental rezeksiyonun uygulanabilecegi diisiiniilen olgular.

Tablo 5.18. Plasentanin In Situ Olarak Yerinde Birakilacag Olgularda Yaklasim

* Bebek dogurtulur,

» Plasenta yerinde birakilarak histerotomi insizyonu onarilir.

* Histerotomi yapildiktan sonra uterusta kanama olmamasi halinde histerektomi yapilmaz.

* Buuygulamadan sonra hasta mutlaka uygun 3.basamak merkeze sevk edilmelidir.

Tablo 5.19. Plasental Rezeksiyon Yapilarak Uterusun Korunmasi

* Antepartum donemde goriintiileme bulgularinda ya da intrapartum fokal akreata oldugunun

belirlenmis olan olgularda diisiiniilebilir.

* Saglam myometrium doku sinirlarinin belirgin olmali. Fokal yapisan plasentay1 icerecek
sekilde uterus dokusu kama (wedge) rezeksiyon seklinde en bloc olarak ¢ikarilmali ve uterusun

kalan bolimi onarilmalidir.

* Fundal ya da posterior yerlesimli fokal akreata olgularinda ise uterusun korunmasi anterior
yerlesimli plasentaya gore nispeten daha kolay uygulanabilir bir yontemdir, ¢iinkii bu bolgede
plasenta ¢ikarildiktan sonra kanama daha kolay kontrol altina alinabilir.

* Bu uygulamadan sonra hasta mutlaka uygun 3.basamak merkeze sevk edilmelidir.
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Algoritma 5.8. Insidental (Beklenmedik sekilde, Tesadiifen) Plasenta Akreata Spektrumu Saptanan Gebe

Heniiz Fetus Dogmadan

» Eger hastada kanama yogun
degil,

* Anne ve bebek stabil

* Cerrahinin devaminin
saglanabilmesi i¢in gerekli
ekip ve destek (kan, kan
iriinleri vb.) heniiz hazir degil

» Eger hastada kanama yogun
degil,

» Anne ve bebek stabil

¢ Cerrahinin devaminin
saglanabilmesi i¢in gerekli
ekip ve destek (kan,
kan triinleri vb.) hazir
olamayacagi durumda

Uterus sicak kompresle
sarilarak uygun ekip
ve destek tedaviler
hazirlanana kadar bekle

Hazir olduktan sonra
sezaryene ve cerrahiye
devam et

Batin tekrar kapatilir

Hizli bir sekilde ekip ve
imkanlarin uygun oldugu 3.
basamak merkeze sevk edilir

_____________________________

Sevk siirecinde masif kanama i
olma riski mutlaka g6z i
oniinde bulundurulmali i

_____________________________

Annede kanama siddetli ve/veya fetusun iyilik hali uygun degilse

Plasentadan uzak bir bolgeden fundus veya uterustan posterior
boliimiinden histerotomi yapilarak fetus dogurtulur

Plasentaya dokunulmadan
uterin insizyon kapatilir
Uygun ve yeterli personel
gelene ve destekler saglanana
kadar

Eger annede kanama siddetli
ise veya durumu stabil degilse

Destek saglandiginda
cerrahiye devam edilir

Klinik ve mevcut destek
sartlart miimkiin oldugunca
kullanilarak cerrahiye devam
edilmeli

S1v1 ve kan irtinleri ile
resusitasyon
Standart cerrahi islemlerin
yapilmasi,

Kanama bdlgesine el veya
kompres ile bas1 uygulanmasi
ile kanama kontrol altina
alimmaya ¢aligilmali
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z % 5. ELEKTIF SEZARYEN ENDIKASYONLARI

5.4. Doguma Ait Endikasyonlar

5.4.1. Sefalopelvik Uygunsuzluk

Genellikle malpozisyon, pelvik fraktiir nedeni ile daralmis pelvis veya asir1 iri fetiis varliginda husule
gelmektedir. Ozellikle 7 cm agiklik olustugunda basin persiste olarak yiizer olarak tespitinin predikti-
vitesinin %100 oldugu ileri siiriilmiistiir. Antepartum tespiti zordur. Radyolojik pelvimetri dnerilmez.

Sezaryen Onerilebilir.
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A 6. ANNE iSTEGI ILE SEZARYEN

6. ANNE IiSTEGI iLE SEZARYEN

Gokhan ACMAZ

Hi¢bir medikal neden olmaksizin sadece anne istegine bagli olarak uygulanacak primer sezaryen icin
kullanilan bir terimdir. Bu se¢cime neden olan durumlar goz oniinde bulundurulmali annenin sezaryen
olarak aldig riskler vajinal doguma oranla ¢ok daha fazla oldugu igin altta yatan nedenler anne ile tar-
tistlmalidir. Daha 6nceki dogum/diisiik tecriibesi, sonraki gebelik planlari, beden kiitle indeksi, daha
onceki cerrahi tecriibeleri ve bunun sonuglari hasta ile tartisilmalidir. Annenin vajinal dogum ile dogru
bilgilendirilmesi sezaryen se¢imine neden olan faktdrlerin belirlenmesi, ayrica bu se¢imin baski altinda
olmadan veya aile yonlendirmesi ile olmadigindan emin olmak gerekir. Hastanin endise kaynagi agn
ise obstetrik analjezi ve anestezi ile ilgili bilgilendirme yapilmasi, dogum egitimi ve emosyonel destek

verilmesi hastay1 rahatlatabilir.

Tablo 6.1. Annenin Planlanms Sezaryen isteme Nedenleri

* Randevulu dogumun daha kolay gelmesi

*  Agri ¢ekmeyi istememek

* Kontrolii elinde tutma istegi

Profesyonel organizasyonlar annenin istegi ile sezaryen seceneginin anne ile tartisilmasini zorunlu kil-
mamaktadir. Kadin dogum uzmanlar1 anne istegi ile sezaryen yapmak zorunda degildir. Sezaryen ile
dogum, cerrahi bir girisim olup tibbi gerekgelerle yapilmasi esastir ve vajinal dogumun alternatifi degil-
dir. Sezaryen planlanirken, gebeye ve gebelige 6zgii yararlar1 ve riskleri goz dniine alinmalidir. Annenin
istemi, sezaryen icin tek basina yeterli bir neden olmamakla beraber, kisiye ait asir1 korku, endise, panik
gibi psikolojik durumlarin varligi géz 6niinde bulundurulmalidir. Bu durumlarda yeterli ve dogru danis-

manlik verilmelidir. Sezaryen karari, her hastanin bulgular1 bireysellestirilerek verilmelidir.
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7. DOGUM EYLEMININ 2. EVRESINDE SEZARYEN iLE DOGUM

7. DO(:}UM EYLEMININ 2. EVRESINDE SEZARYEN iLE
DOGUM

Hiiseyin Levent KESKIN

Dogum eyleminin 2.evresi servikal agiklik tam olduktan sonra baslayip fetusun dogumuna kadar gegen
siire olarak tanimlanir. Bu evrede fetuslarin ¢ogunda prezente olan kisim pelvise angaje olmustur ve bu

kisim genellikle de fetal bastir.

Algoritma 7.1. Dogum Eyleminin 2.Evresinde C/S ile Dogum Plani

Baglamadan Once Personel ve Ekipman Hazirla

L]

Fetusun daha rahat ve atravmatik olarak ¢ikarilabilmesi
icin yeterli genislikte;
* Cilt (Pfannenstiel) insizyonu (term fetus i¢in
yaklasik 15 cm -bir Allis klemp boyu-)
* Fasia ve abdominal duvarlari
 Alt segment uterin insizyon ag

L]

Alt segment uterin insizyonu yanlara dogru hafifce
genislet (DIKKAT: insizyonun yanlara dogru agirt
genisletilmesi uterin arter yaralanmasina yol agar)

A [}
Thtiyag olursa uterusa orta hatta alt ]
vertikal insizyon (ters T insizyon) yap ]
1

Histerotomiye ragmen uterin tonus |
fetusun cikarilabilmesine engel !
olacak kadar tetanik ise |

 Uterin tonrusu gevsetmek icin diisiik :
doz nitrogliserin (Perlinganit) IV 50
mikrogram uygula (1 dakika aralarla

en fazla 4 defa)
Elini (cerrah) uterin insizyondan yavas ve | . !
< Ut digind:
sakin sekilde fetal bagin etrafina yerlestir 1 Tl s :

DIKKAT: Ozellikle bilegin
biikiilerek insizyon ve serviks

| NOT: Uterin relaksasyon 3-5 dakika siirer. :
| Diisiik doz uygulama annede ani |
arasindaki myometriuma : hipotansiyon gelisme riskini azaltir. :
dayanilarak buranin bagt hareket |, oo
ettirilebilmesi i¢in bir dayanak
noktasi olarak kullanilmasindan
kagimilmali (servikal laserasyonlara

neden olabilir)

Fetusun bagini kontrolii bir sekilde ¢ikar
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7. DOGUM EYLEMININ 2. EVRESINDE SEZARYEN iLE DOGUM

Fetusun zor ¢ikarilabilecegi ongoriilen sezaryen dogumlar fetal basin pelviste derine angaje oldugu
ya da baska ifade ile fetal basin pelvise sikistigi (¢akildigl) durumlarda meydana gelir. Fetal basin derine
angaje oldugunu gosteren belirtiler;

» Uterin kontraksiyonlar arasinda yapilan vajinal muayene sirasinda fetal basin pelvisten

itilememesi,

P Fetal bas ile simfizis pubis arasinda standart fetal ekstraksiyon manevralar1 ile fetusun
¢ikarilmasina izin verecek kadar bosluk bulunmamasidir.

Fetal basin pelviste sikismasi ya da ¢akilmasi genellikle 2. evrenin uzamasi sonucu ya da basarisiz bir
operatif vajinal dogum girisimi nedeniyle meydana gelir. Sezaryen ile dogumlarin yaklasik %1.5’inde

bu durumla karsilasilir.
Derine angaje olmus fetal basin ¢ikarilmasi i¢in en sik yapilan iki hata;

1- Uterin insizyonun ¢ok asagidan hatta bazen vajen seviyesinden yapilmasi nedeniyle onarimin

oldukca zor ve komplikasyonlara acik bir onarimin yapilmak zorunda kalinmasi,
2- Fetal bag c¢ikarilirken telaslanilarak hareket edilmesi ve asir1 gii¢ kullanilmasidir.

Gii¢ kullanilarak ya da zorlayarak standart fetal ekstraksiyon manevralarinin uygulanmaya calisilmasi
halinde anne ve fetus agisindan komplikasyon;

> Alt uterin segment, uterin damarlar, serviks, vajen hasarlari,

» Postpartum kanama, parametrial hematomlar,

> Hasar goren alt uterin segmentin onarimi sirasinda iireter yaralanmalart,

» Postpartum enfeksiyon,

> Fetusta intrakranial kanama, kranium kiriklari, boyun kiriklari ve asfiksi
riskleri artar.

Basi derine angaje olmus fetusun atravmatik sekilde ¢ikarilmasi i¢in teknik ve yontemler:
» Ters makat ekstraksiyon (¢ekme (=pull) yontemi)
» Abdominovajinal dogum (itme (=push) yontemi)

» Patwardhan yontemi (shoulders first method)
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7. DOGUM EYLEMININ 2. EVRESINDE SEZARYEN iLE DOGUM

7.1. Ters Makat Ekstraksiyon [Cekme (=Pull) Yontemi]

(Bu yontemler icinde onerilen yontemdir)

Algoritma 7.2. Ters Makat Ekstraksiyon

Elini (cerrah) uterus fundusuna dogru ilerleterek
fetusun ayaklarini yakala

: DIKKAT: Ayaklarin yakalanmasi ve
I ¢cekilmesi sirasinda alt ekstremite

: uzun kemiklerinin (tibia, fibula,

Ayak gelis makat ekstraksiyon gibi ayaklar ¢ek

I .
, femur) kirllmasini 6nlemek

: amaciyla fetusun bacaklarmin

aksina paralel traksiyon uygula

1
Lo e o o o o e e e e e e e e e = a

Ayaklar uterin insizyondan disar1 ¢ikarildiktan . NOT: Fetal bagin hiperekstansiyona |

: : . . . .
sonra klasik makat ekstraksiyon manevralarim gelmesinden ve asir1 traksiyonundan |

i kacin. Servikal dislokasyon veya |

uygula

: avulsiyonuna dikkat et

Bu yontemde uterin insizyonun uzamasi riski yaklasik %75°dir, ortalama kan kayb1 ise yaklasik 300 cc

az olur. Ancak dogum travmasi veya yenidoganin yogun bakim ihtiyacinda bir farklilik yoktur.

7.2. Abdominovajinal Dogum (itme (=Push) Yéntemi)

Bu teknik derine angaje olmus, sikigsmis fetal basin yerinden oynatilarak kemik pelvisle fetal bas arasin-
da bir bosluk olusturulup, cerrahin bu bosluga elini yerlestirerek fetusun olagan sekilde gikarilmasina

olanak saglar.
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7. DOGUM EYLEMININ 2. EVRESINDE SEZARYEN iLE DOGUM

Algoritma 7.3. Abdominovajinal Dogum

Vajinal girisin kolay olabilmesi icin 6ncelikle annenin bacaklarini;

» Ameliyat masasi iizerinde fleksiyona alip abduksiyon uygula
(Whitmore pozisyonu veya kurbaga pozisyonu)

ya da

» Ayakliklar kullanarak vajinal dogum litotomi pozisyonuna al

Y

Vajen ve perineyi cok iyi temizleyerek hazirla

NOT: Eger bu yontemin +

kullanilacagi ongorilmii
& ons N Asistan elini fetusun basim hafifce kavrar sekilde

nazikge ve dikkatlice vajene yerlestirir

¥ B — |

DIKKAT: Boylece fetal
basa fokal bir alana

1
I
1
! . ..
1 ise fetal basin vajinal yoldan
1
| itilmesinin bir asistan

1

, tarafindan yapilmasi tercih

: edilir, vajenden itme iglemi
I igin sezaryene baslanmadan N . . A
! 3-4 parmagim birbirinden ayr seklide fetal basa

| Once asistanin kim olacagi . . A N
genis bir alanda yerlestirerek iter

travmatik olabilecek bir basi

| belirlenmeli

uygulanmamis olur

e

Asistan derine angaje olmus, sikismis fetus basini
uterus icine iterek sezaryen sirasinda fetal basin
cikarilmasina yardimei olur

v

Elini (cerrah) uterin insizyondan sokarak fetusun

omuzlarini yukar: dogru iterek bas1 fleksiyona

getirmeye c¢alis (en azindan basin alttan itildigi
sirada defleksiyona gelmesini 6nlemeye ¢alis)

Y

Elini (cerrah) fetal bas ile pelvis arasinda olusan
bosluktan yavas ve sakin sekilde fetal basin
etrafina yerlestir

Y

Fetusun basimi kontrolii bir sekilde ¢ikar
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. .
“\\\* * *..-"
W

Bu yontem uygulanirken dikkat edilecek durumlar;
» Uterin insizyonun kontrolsiiz bicimde uzamasi ve ¢evre dokularda laserasyon riski artar.

> Fetal basa itme sirasinda kontrolsiiz gii¢ uygulanir ise ya da cerrah elini kemik pelvis ile fetal
bas arasina yerlestirirken fetal kafa kemiklerinde kirik ya da diger fetal ve maternal dokularda
laserasyon ya da yaralanma riski var.

» Hem ameliyat Oncesinde vajen ve perinenin ¢ok iyi temizlenerek hazirlanmasina hem de

antibiyotik profilaksisine ragmen postpartum endometrit riski ytiksek.

Algoritma 7.4. Abdominovajinal Dogum [Itme (=Push)] Yontemi Basarisiz Oldu Ise

Fetal ekstraksyion saglanana kadar alt segment Patwardhan yontemini (shoulders first method)
uterin insizyonu vertikal olarak (T veya J (ilk olarak fetal omuzun ¢ikarildig1 yontem uygula
seklinde) genislet

Y L]

Once bebegin govdesinin, ardindan basinm Oncelikle fetusun anterior omuzu fetal kol ile
cikarilmasini sagla birlikte dogurt

Y

Parmagini (cerrah) cengel seklinde fetusun dirsegine
tak veya fetusun elini yakala, ardindan fetusun kolu
fetusun viicudunu siyiracak sekilde ¢ikar

Y

Ardindan arka omzuna hafif traksiyon uygulayarak
posterior omuzu dogurt

L]

Ellerini (cerrah) fetusun viicudunun yanlarina ve
basparmaklarini fetusun omurgasina paralel sekilde
yerlestirerek fetusun gévdesini kavra

Y

Asistan uterin fundusa bas1 yapar

Y

Fetusun makatini, ardindan bacaklarin1 dogurt

Y

Halen uterus i¢inde olan fetal basi hafifge ¢ekerek
dogurt
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Wk TS
M

NOT: Derine angaje olmus fetal bas olmast durumunda sezaryen ile dogumda hangi yéntemin kullanilmasinin
onerilmesi zordur. Bu konuda cerrahin tecriibesi karar vermedeki en onemli belirleyici faktordiir (Sekil 7.1).

EVET HAYIR

v

Ters makat ekstraksiyon uygula

Y
| |

BASARILI BASARISIZ gy (DA GHIROVE HARGOE UM
(itme= “push” yontemi)

Y
[ |

BASARILI BASARISIZ

v

Fetal ekstraksiyon
saglanana kadar
histerotomiyi genislet

Sekil 7.1. Fetal Basin Pelvise Derin Angaje Olmus Fetusun Sezaryen Dogum Sirasinda Cikarilmasi
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8. SEZARYEN iLE DOGUMUN KOMPLIKASYONLARI, ANNE VE BEBEK

SAGLIGI UZERINE UZUN DONEM ETKIiLERi

8. SEZARYEN ILE DOGUMUN KOMPLIKASYONLARI,
ANNE VE BEBEK SAGLIGI UZERINE UZUN DONEM
ETKILERI

Hiiseyin Levent KESKIN

8.1. Sezaryen Dogum ile ilgili Maternal Komplikasyon ve Riskler

Algoritma 8.1. Maternal Mortalite

Oran;
» Diisiik gelirli tilkelerde 5-10/1000 C/S
» Yiiksek gelirli iilkelerde 0.13-0.22/1000 C/S

v

» Kanama (Sezaryen ile iligkili anne 6liimlerinin yaklasik iicte birinde sebep)

Sebepleri;

» Acil sezaryen ile dogum endikasyonu olan durumlarda islemin
yapilmasinda gecikme (uzman ekibe, kan iirlinlerine ve bir komplikasyon
gelismesi durumunda diger destek hizmetlere ulasilmasindaki zorluklar

P> Yetersiz antenatal bakim ve planli sezaryen endikasyonu olan olgularda
zamanin ve yerin planlanmasinda gecikme veya eksiklikler

Major Risk Faktorleri;

» Sezaryenin zamani ve aciliyeti (acil sezaryen ile dogumlarda 6liim riski 4
kat fazla)

» Sezaryen ile dogum gerektiren maternal medikal hastalik

» Gegirilmis C/S hikayesi olmasi (uterin riiptiir ve anormal prezentasyon
nedeniyle)

C/S: Sezaryen
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Algoritma 8.2. Intraoperatif Komplikasyon/Morbiditeler

W

S X N,

Sezaryen e .
Kanama (Uterin histerektomi ' Mesane kubbesi |
atoni; PAS, juterin | (en sik) |
insizyonun uzamasti) Kan transfizyonrn |~ oot
0 e .
(%62-4) ' Supratrigonal ' » o
Mesane (%97) L _b_é}g_e_ ! % »
[parsiyel kesi (%43) f=====] =" """ """~ " - 2
Alt iiriner sistem tam kat kesi (%54)] e Trigon : O ;;
. 2:3/1000C/8) | oo g
Cerrahi yaralanmalar ( ) R E %
(5/1000 C/S) Ureter (%3) —  Trigonunalti | ==
Bagirsak % S
=
A s N 8(
Anestezik ve analjezik \ *Sezaryen i¢in segilecek | % g
== maddelere kars1 alerjik ' anestezi teknigi; | = 5
1 I
ekl | » Anne ve bebegin iyilik | & Z
 — . hali : g =
— - Hipotansiyon . P Annenin komorbiditesi, | = g
= : e ' »Islemin tahmini siiresi ' el
anestezi Lokal anestezik : Vse zorluguna gére : g =
| maddelerin yanlishkla ' belirlenir. | = §
' subflural veya : - o : % 7
intravendz uygulanmasi : . g:;ailllileallggle?s}t/eg;insa : c. é
. NS | seza enyi in tercih edilir. | Z
Anestezi == Norolojik hasar : ryenig S ;‘
komplikasyonlari* ] i Acil C/S endikasyonu S E
A : 0 " oldugu durumda, annenin ' -
nestezik ve analjezik ' Koopere olamadist ! >
oo I
| maddelere karsi alerjik : durllljrn da néroakgsiyal , %
eaksiyon | anestezinin kontrendike | 5
: Y | oldugu durumlarda genel | é
—| Genel anestezi Basarisiz entibasyon | | gnegtezi endikedir. ! o
| C/S: sezaryen : g
e Bronkospazm R e a =
=
PAS: Plasenta Akreata Spektrumu = Aspirasyon pndmmonisi
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Mesane yaralanma riski 0zellikle eylemin 2.evresinde yapilan sezaryenlerde ve tekrarlayan C/S’lerde
daha yiiksektir. Mesane yaralanmalarinda kesinin onarilmasindaki basart;

» Defektin yeri,

» Tipi,

» Genisligi,

» Erken ya da ge¢ tan1 konmasina baglidir.

Intraoperatif saptanabilmis ise mesane kubbesi ve supratrigonal alanda meydana gelmis kesilerin ona-

rilmasi1 genellikle basarili sonuglanir. Tanida gecikilmis ise onarim daha zor ve basari daha diistiktiir.

Algoritma 8.3. Mesane Yaralanmast Intraoperatif Saptanmasi

Kubbe ya da supratigonal bolgede Trigon ya da trigonun altinda ise
: L/
- I I Defekt tireterler veya iiretray1

Tek ya da 2 kat | | 2 kat | Miimkiinse iiroloji uzmanindan
| | yardim iste

Y

Emilebilir siitiir materyali (poliglaktin
veya poliglekapron) ile kilitlemeden,
kesintisiz (continue) primer onar

v

Onarim tamamlandiktan sonra defektin
tam kapandigini kontrol et

Y

Foley sonda araciligi ile mesane i¢ine
150 cc boyali (tercihen steril mavisi ile
boyanmis) mai vererek mesaneyi §isir

Y

Mesanenin asirili sivirilmesinden kagin I

- ! Kagak olup olmadig1 konusunda
Kacgak olmadigindan emin ol Bibhic varsa SISTOSKOPIVAR

Defektin biiyiikligii ve yerine gore Foley sonday1 7-14 giin birak*

*Mesane epiteli 3-4 giin icinde yenilenir ve 21 giin sonunda normal giiciine ulasir. Defektin biiyiikliigiine gére iyilesmenin
tamamlanip tamamlanmadiginin anlasilabilmesi i¢in sonda ¢ekilmeden once sistogram yapilabilir.
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Algoritma 8.4. Postoperatif Komplikasyonlar/Kisa Donem Riskler

» Antikoagulan tedavi alinmasi,
Ileus ve adinamik
(paralitik) ileus (%10-20)

» Uzamis membran riiptiiri
» Anemi,

1 1
| 1
1 1
| I
1 1
| |
I |
1 1
| I
} 1
| |
1 1
| |
I |
} 1
1 . 1
i B Ozellikle eylemin 2.evresinde I
| |
1 }
| |
I 1
1 1
| I
1 }
| |
1 1
| |
I 1
1 1
| I
1 1
| |
1 1

Enfeksiyon (menenjit)

Endometrit (elektif C/S’de 4-7 glin arasi . Etkenler; Staf. epidermidis - |
%06, aktif eylem sirasinda — Enfeksiyon (genellikle) ' aureus, E coli.,' P. mirabilis, :
yapilan C/S’de %11) ' servikovajinal flora X
| Hematom Erken donem oo ST
Yara yeri (ilk 24-48 saat [ Geﬁlelhkl!e. 1grsup A VT{ Bklaeta- :

komplikasyonlar1 (%1-2) Seroma icinde | __ hemofitik Streptokoklar g

)

= Dehissens =

9(

| Nekrotizan —:

fasiit (2/10.000) g

e : =

Postoperatif komplikasyonlar i¢in genel Z

.. . DVT risk faktorleri; e

Venoz tromboemboli . g )

(3/1000 C/S) Pulmoner > Obezite, =

tromboemboli » Koryoamnionit, 5

(@]

Z,

o=

=

=

-

z.

-

=1

=

S0

Anestezi olmak iizere acil kosullarda
. Ate
komplikasyonlari 3 sezaryen
z » Subkutan hematom
Postdural bas agrist
» Profilaktik antibiyotik
uygulanmamasi
Septik pelvik Ovaryan ven tromboflebit » immobilizasyon

tromboflebit (birka¢ giin
i¢inde direngli ates

C/S: Sezaryen

Derin septik pelvik trombofiebit B s s s osoooooooooo :

Postpartum hiiziin

%
2]
<
N
2
=
o
Z
F.
2
=
Q
o
=
=
c
Z
=
)
=
w
-
:
<
)
Z
=
>
=
&
>
Z
Z
=
<
=
o
=
&
=
=

Psikolojik sonuglar

M.

Postpartum depresyon

DVT: Derin Ven Trombozu
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Algoritma 8.5. Maternal Uzun Donem Etkiler

Anormal plasentasyon

Plasenta previa
(10-28/1000)

Uterin riiptiir (%0.5-1)

Plasenta akreata
spektrumu

Adezyonlar

Aciklanamayan o6lii
dogum (?) (Tartismalr)

Nis, istmosel

Skar komplikasyonlar1

Cilt insizyonu bolgesi
ve ¢evresinde his kaybi,
norojenik agri

Preterm dogum

Insizyonel endometriozis
(3-5/10000)

Subfertilite (?) (Tartismalr)

Disparoni ve cinsel
disfonksiyon (?)
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Algoritma 8.6. Sezaryen ile Dogumun Fetal/Yenidogan ve Cocukluk Donemi Uzerine Etkileri

hiperaktivite
(1.17 kat fazla)

=== Norogelisimsel etkiler

Otizm (1.33 kat
fazla)

Hafif kesiler
(%1-3)
Intraoperatif Dogum Uzun kemik kiriklari
komplikasyonlar travmasi (femur, humerus, fibula)
Kemik kiriklar
/1000 Klavikula v
LS
. 2%
[atrojenik e s
| prematurite = E
S
: = 2
Postnatal Yenidoganin =i
. . . . =
komplikasyonlar/erken gegici (transient) Z =
donem riskler takipnesi (%1-3) : 8
S8
| Respiratuar Distres z %
Sendromu 8: %
Z =
o=
< 2
5=
e Astma g =
S99
=5
Cocukluk ve adolesan % %
== dénemde alerjik =0
Uzun dénem | hastalikl J >
etkiler/riskler astafixiart ;‘
: o z
e Besin alerjisi 5
>
Z,
—== Enfeksiyona yatkinlik Dikkat eksikligi, %
<
=
o)
=1
=]
=1
=
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38 9. TRAVAY TAKIBINDE ONEMLI HUSUSLAR

veriler dogrultusunda olusturulan diagramlar gdz 6niinde bulundurularak takip edilmesi distosi endikas-

yonunun standardize edilmesi agisindan énem arz eder.

9.2. Tanimlar

9. TRAVAY TAKIBINDE ONEMLI HUSUSLAR

Ozlem UZUNLAR
9.1. ilerlemeyen Eylemde Sezaryen Karari1 Alma-Partogram Egitimi
Son veriler dogum eyleminin daha yavas seyrettigi yoniinde kanit sunmaktadir. Dogum eyleminin yeni

Dogumun

Tablo 9.1. Travay Takibi i¢cin Onemli Olan Tamimlar
Tanim: Bir saatten Latent Faz ve Aktif Faz | Latent Faz Aktif Faz
Birinci Evresi | uzun siiredir diizenli |, . . . . .
kontraksiyonlarin Iki faz arasindaki gecis | A. Protraksiyon A.Protraksiyon
oldugu dénemden noktasi: Anormallikleri: Anormallikleri
g.ler 3ilas dtdli( ii<ada Multipar P belirgin ve > | B. Arrest B.Arrest
ir) tafn servika 5 cm servikal dilatasyon [ Anormallikleri Anormallikleri
acgikliga kadar gegen
stire Nullipar » ¢ogunlukla
belirsiz ve > 6 cm
servikal dilatasyon
Latent Faz Tanim:
Servikal dilatasyon yavas
ve kademeli gerceklesir.
Latent Faz
Protraksiyon
(uzama)
Anormallikleri
Servikal dilatasyon
progresyonu: 4-5
cm: 6-7 saatten uzun
olmasi
5-6 cm:3-4 saatten
uzun olmasi
(Pariteden bagimsiz)
Latent Faz
Arrest (Durma)
Anormallikleri
Latent fazin arresti
klinik olarak kabul
edilmemektedir

Aktif Faz Tanim

gdzlenir.

Hizli servikal dilatasyon
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Tablo 9.1. Devami

Aktif Faz
Protraksiyon
Anormallikleri

Cagdas dogum
eylemi diagramleri
g0z Oniinde
bulunduruldugunda
kadinlarin %95’inde
izlenen, servikal
dilatasyon >6 cm
oldugunda dilatasyon
hizinin < 1-2 cm/saat
olmasi

Aktif Faz Arrest
Anormallikleri

Memran riptiiri ve
servikal dilatasyon
> 6 cm olmasi
durumunda servikal
dilatasyonun
degismemesi
*Yeterli

kontraksiyonlar varsa
>4 saat

*Yetersiz
kontraksiyon
durumunda > 6 saat

Dogumun Tamm: Servikal tam | ikinci evre icin uygun siire
Ikinci Evresi acikliktan fetiislin ya da maksimum stire net
dogumuna kadar tanimlanmamustir.

gegen donem Parite, rejyonel anestezi,

tkinmanin gecikmesi ve
diger klinik durumlar
dogumun ikinci evre
stiresini etkiler.

Prolonged Ikinma varliginda
nulliparda en az 3 saat

Multiparda en az 2 saat

(maternal ve fetal
durum uygunsa epidural
anestezi varliginda

bu siireler 1 saat
uzayabilmektedir).

Arrest - -

*>200 Montevideo Unitesi

Uzamis latent faz tanimi: Son veriler latent fazda uzama ile ilgili anormallikler konusunda yeni tanim

getirmemistir.
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Tablo 9.2. Primer Sezaryenin Giivenli Onlenmesine Yonelik Kanmita Dayah Tavsiyeler
Travay Takibi ile Ilgili Hususlar
A. Ilerlemeyen Eylemde Sezaryen Karar1 Alma ve
Partograf Kullanim
llm Tavsiye Kam-
Dogum travayi ve dogum siiresince bakimla ilgili genel
ozellikler
Dogumun 1. Evresi
A. Latent birinci evre: Primipar ve multipar icin agrili
uterin kontraksiyon varliginda servikal efasmanin <5 cm | Tavsiye edilir.
Dogumun birinci eveesilaent ve | oldugudonem
aktif faz tanimi B. Aktif birinci evre: Primipar ve multipar i¢in diizenli agrili
uterin kontraksiyona eslik eden servikal efasman derecesi | Tavsiye edilir.
>5 cm ile tam servikal efasman araligindaki donem
-Gebeler latent faza ait belli bir siirenin tanimlanamadig1
ve kisiden kisiye degiskenlik gdsterdigi konusunda | Tavsiye edilir.
bilgilendirilmelidir.
Dogumun birinci @VIESININ STUIEST  [rrrerwrrerrrrssmrrrssmsssssss sttt
-Aktif fazin primiparlar icin genellikle 12 saatten
multiparlar i¢in ise 10 saatten daha uzun olmayacagi | Tavsiye edilir.
konusunda bilgilendirilebilir.
-Dogumu spontan baslayan gebeler i¢in dogumun aktif
birinci evresinde olumsuz dogum sonuglarini on gérmede, 1 | Tavsiye
cm/saat olarak servikal dilatasyon hizi esigi (partografuyart | edilmez.
satirinda gosterildigi gibi) tanimlamak uygun degildir.
. . . -Aktif faz boyunca >1 cm/saat servikal dilatasyon
Dogumun birinci evresinde - . . . .
hizt dogum eyleminin progresyonun belirlenmesinde | Tavsiye
kullanilamaz. Yine tek basina, <l cm/saat servikal | edilmez.
dilatasyon hizi obstetrik miidahale endikasyonu degildir.
-Giivenli feto-maternal kondisyon durumunda servikal .
. . . . - Tavsiye
dilatasyon <5 cm esik degerine kadar dogumu hizlandiran .
oo N . edilmez.
(oksitosin ya da sezaryen gibi) miidahaleler 6nerilmez.
1B
1B

ilerleme kriterleri

-Uzamis Latent Faz (nulliparda >20 saat; multiparda
>14 saat) sezaryen endikasyonu degildir.
-Dogumun birinci evresinin yavas ilerlemesi sezaryen

1B

Dogumun birinci evresi
anormallikleri ile ilgili uygulamalar

endikasyonu degildir.
kontraksiyon

-Dogumun aktif fazinin arresti membranlarin riiptiire

olmas1 durumunda yeterli uterin kontraksiyona ragmen
servikal degisiklik olmamasi ya da en az 6 saat oksitosin
ragmen  yeterli

sezaryen planlanmalidir.

augmentasyonuna
olusmamasi ya da servikal degisiklik olmamasi birinci
evre aktif faz dogum arresti olarak kabul edilerek
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Tablo 9.2. Devami - 1

9. TRAVAY TAKIiBiINDE ONEMLi HUSUSLAR

Dogumun ikinci Evresi ile ilgili Ozellikler

Dogum pratiginde ikinci evre
tanimi ve siiresi ile ilgili tanimlar

Servikal dilatasyonun tam agik oldugu zamandan
bebegin dogumuna kadar gegen siirectir. Istemsiz
ikinma ile karekterizedir.

-Ikinci evrenin siiresinin bireysel olup, her gebe igin
farklt oldugu konusunda bilgilendirilme yapilmalidir.
» NP i¢in ortalama 3 saat

» MP i¢in en az 2 saat ikinma siiresi

Tavsiye edilir.

Dogumun ikinci evresi ile ilgili
anormallikler

Dogumun ikinci evresi igin operatif dogum
endikasyonunu gerektiren kesin bir maksimum siire
tanimlanmamistir.

Ikinci evre dogum arresti tanimi

(Feto-maternal durum elverdigi takdirde)

» MP i¢in en az 2 saat ikinma siiresi

» NP i¢in en az 3 saat ikinma siiresi

Bu siireler epidural anestezi kullanimi ya da fetal
malpozisyon durumu vb dokiimante edilerek
bireysellestirilebilir.

Operatif dogum yeterli deneyim olmasi kosuluyla
sezaryen ile dogumun

giivenli alternatifi olarak kabul edilebilir.

Ozellikle anormal fetal inisin en 6nemli nedenlerinden
olan fetal pozisyonun degerlendirilmesi 6nemlidir.
Fetal malpozisyonunda fetal oksiputun manual
rotasyonu operatif dogum ya da sezaryen
uygulanmasindan 6nce goz oniinde bulundurulabilir.

IC

1B

1B

1B

1B

Asir1 Maternal Agirhk

Prenatal donemde gebelere ideal kilo alim1 konusunda
danigsmanlik verilmelidir.

Maternal BKI > 50 tek bagina C/S endikasyonu olarak
kullanilmamalidir.

1B

Fetal Kalp Hiz1 Anormallikleri

Anormal veya belirsiz (Non reaktif NST) fetal
kalp hiz1 variabilitesi saptandiginda fetal asid-baz
dengesinin degerlendirilmesinde fetal skalp stimulasyon
uygulamalari yararl olabilir.

Tekrarlayan variable fetal kalp hizi deselerasyonlari
varhiginda AMNIOINFUZYON sezaryen oraninin
giivenli olarak azaltilmasinda etkindir.

IC

1A

*KANIT DUZEYI

BKI: Beden Kiitle Indeksi, C/S: Sezaryen, NP: Normal Prezentasyon, MP: Malprezentasyon

NST: Non Stres Test, TFA: Tahmini Fetal Agirlik

1A: Sistematik incelemeler (homojenlik ile) randomize kontrollii ¢calismalar

1B: Bireysel randomize kontrollii denemeler (dar giiven araligi)

1C: Randomize kontrollii ¢calismalarin tiimii veya hi¢biri

2A: Grup ¢alismalarinin sistematik incelemeleri (homojenlikle)

2B: Bireysel kohort ¢alismasi veya diisiik kaliteli randomize kontrollii calismalar (6rn. <%380 takip)
2C: "Sonuglar" Arastirma; ekolojik ¢alismalar

3A: Vaka kontrol ¢alismalarinin sistematik incelemesi (homojenlikle)

3B: Bireysel vaka kontrol ¢alismasi

4: Vaka serileri (ve diisiik kaliteli kohort ve vaka kontrol ¢alismalari)

5: Uzman goriisii
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Tablo 9.3. Primer Sezaryen Oranlarinin Onlenmesine Katkida Bulunan Antenatal ve intrapartum
Takip Ozellikleri ve Travay Takibine Etkisi Olan Yontemlerin Degerlendirilmesi
Yontem Etki ve Oneri
Antenatal donemde egzersiz Gebelikte egzersiz yapmak zinde kalmaya yardimci olmakla beraber
dogum siiresini etkilememektedir ve primer sezaryen oranlarini
etkilememektedir.
Pelvik taban egzersizleri 20-36. gebelik haftasinda fizyoterapist esliginde disiplinli antepartum
pelvik taban egzersizi yapmanin dogumun 60 dakikadan uzun siiren
ikinci evresi sikligini azalttigi ancak operatif dogum sikligi agisindan
katki saglamamaktadir.
Gebeler ile saglik sunucular arasindaki iletisimin etkili olmasi i¢in, basit

ve kiiltiirel olarak kabul edilmis yontemlerle saglanmasi onerilir.
Tim gebelere travay siirecinde dogum refakatcisi se¢im imkani

Etkili iletisim tekniginin
kullanilmasi
Dogum Refakatgisi

saglanmasi Onerilir.
Ebe gozetiminde travay-dogum ve postpartum bakim verilmesi iyi
planlanmis ve sorunsuz calistigi teyit edilmis programlarin varliginda

Travay ve dogum bakimi
g6z oniinde bulundurulur (duruma 6zgi 6nerti).
Dogum eyleminde 'ilerleme basarisizligini' tahmin etmede yararh degildir

stirekliliginin saglanmasi
ve dogum sekli hakkinda karar vermede kullanilmamalidir.

Sefalopelvik orantisizligi dogru bir sekilde tahmin etmez ve dogum
sirasinda 'ilerleme basarisizligini' tahmin etmek i¢in kullanilmamalidir.

Pelvimetri kullanilmasi

Annenin boyu, annenin ayakkabi

numarasi, tahmini fetal agirlik

Spontan dogum eylemine giren diisiik riskli gebeler i¢in dogum servisine

kabul zamanlamasini birinci evre aktif faza erteleme politikast titizlikle
sec¢ilmis olgularda onerilir (secili olgular i¢in 6nert).

Tiim gebelere mahramiyetine ve bilingli se¢cimlerine 6zen gosteren koti

muamelenin olmadig1, saygin, 6zenli ve siirekli bakim destegi saglanmasi

iyilik halinin

Dogum salonuna yatis
kullanim1

zamanlamast
Travay-intrapartum-postpartum
donemde anne dostu bakim
protokolii Onerilir.

Dogum salonuna kabul edilen Dogum salonunda kabul edilen gebelerin fetal
hastalarda fetal iyilik hali degerlendirilmesinde  rutin  olarak  kardiyotokografi
degerlendirilmesi onerilmez. Dogum salonuna kabul edilen gebelerin fetal iyilik halinin

degerlendirilmesinde el doppler ultrason cihaz1 ya da fetal Pinard
setetoskobu ile oskiiltasyon onerilir.

Vajinal dogumdan 6nce perine/pubik bdlgenin rutin olarak traglanmasi

onerilmez.
Diisiik riskli gebeler i¢in dogumun birinci evresinin aktif fazinin rutin

degerlendirilmesinde dijital vajinal muayenenin dort saatlik araliklarla
—_—

Dogum indiiksiyonunu azaltmak amaciyla lavman uygulamasi 6nerilmez.

Perineal ve pubik bolgenin

traglanmasi
Lavman uygulamasi
Dijital vajinal muayene

yapilmasi Onerilir.
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Etki ve Oneri
Spontan dogum eylemi baslayan diisiik riskli gebelerde travay boyunca
fetal iyilik halinin degerlendirilmesi i¢in rutin kontinii KTG ile takip

Tablo 9.3. Devami - 1

Spontan dogum eylemi baslayan diisiik riskli gebelerde travay boyunca

analjezik kullanimi

Yontem
Travay esnasinda rutin kontinu
kardiyotokografi ile fetal iyilik
halinin takibi onerilmez.
Travay esnasinda rutin
intermittant fetal kalp atimi rutin fetal iyilik halinin degerlendirilmesinde el doppler ultrason cihazi
oskiiltasyonu ile fetal iyilik ya da Pinard fetal stetoskopu araciligryla intermitant FKH oskiiltasyonu
halinin takibi metodunun kullanilmasi 6nerilir.
Dogum agrist kontroliinde Diisiik riskli gebelerde dogum agrisi kontroliinde, gebenin tercihine gore
epidural analjezi kullanimi epidural analjezi uygulamasi onerilir.
Dogum agrist kontroliinde opioid | Diisiik riskli gebelerde dogum agrisi kontroliinde parenteral opioid
kullanim1 gebenin tercihi dogrultusunda onerilir.
Travayda dogum agrisinin kontroliinde analjezi isteyen gebelere gevseme
tekniklerinin (progressif kas gevsetme, nefes teknikleri, mindfulness,
miizik gibi) uygulamasinin kadinin tercih etmesi durumunda onerilir.

Dogum agrist kontroliinde

gevseme tekniklerinin
Dogum agr kontroliinii talep eden diisiik riskli gebeler i¢in travayda

masaj sicak uygulama gibi manuel terapi teknikleri kadinin tercih etmesi

kullanilmasi
Dogum agrist kontroliinde
manuel terapi tekniklerin
kullanilmasi
Dogumun gecikmesini 6nleme
amaciyla travayda agr1
kontroliiniin saglanmasi

Travay esnasinda s1vi ve yiyecek
pozisyon almasina tesvik edilmesi dnerilir.
Dogum sirasinda enfeksiyon ile morbiditeleri onlemek icin rutin

durumunda onerilir.
Uzamis dogum eylemini 6nleme ya da dogum augmentasyon ihtiyacini
azaltmak amaglariyla travayda agri kontroliiniin saglanmasi 6nerilmez.

Aktif travayda diisiik riskli gebeleri oral sivi ve yiyecek alimina izin

verilmesi Onerilir.

Travay esnasinda diisiik riskli gebelerin mobilizasyonuna ve dikey

alimi
Maternal mobilizasyon ve
pozisyon
Vajinal dus
klorheksidin vajinal dus uygulamasi 6nerilmez.
Dogumun aktif yonetimi Diisiik riskli gebelerde uzamis dogum eylemini Onlemek amaciyla
dogumun aktif yonetimi onerilmez.
Rutin amniyotomi Diisiik riskli gebe grubunda uzamis dogum eylemini 6nlemek amaciyla
rutin amniyotomi onerilmez.
Erken amniyotomi ve oksitosin Diisiik riskli gebe grubunda uzamis dogum eylemini 6nlemek amaciyla
kullanimi erken amniyotomi ve oksitosin kullanim1 6nerilmez.
Epidural analjezi uygulanan Epidural analjezi uygulanan disiik riskli gebelerde uzamis dogum
diistik riskli gebelerde oksitosin eylemini 6nlemek amaciyla oksitosin kullanimi 6nerilmez.
kullanimi
Antispazmotik ilag kullanimi Diisiik riskli gebe grubunda uzamis dogum eylemini 6nlemek amaciyla
antispazmotik ila¢ kullanimi 6nerilmez.
 —
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Tablo 9.3. Devami - 2
Yontem Etki ve Oneri
Uzamis dogum eylemini 6nlemek | Diisiik riskli gebe grubunda uzamis dogum eylemini 6nlemek amaciyla
IV s1v1 kullanimi1 6nerilmez.
Partogram kullanimi standart dogum eylemi bakim ve yonetiminde rutin

i¢in IV s1v1 kullanimi

Partogram kullanimi-1

olarak onerilmemektedir.
Mevcut kanitlarla partogram kullaniminin imkanlarin kisithi oldugu
merkezler gibi lokal olarak degerlendirilmesi uygun olabilir (duruma

Partogram kullanimi-2

kullanilmalidir.

0zgli tavsiye).
Termde komplike olmayan tekil gebeliklerde spontan dogum eyleminin
ilerlemesini izlemek icin 4 saatlik "action line" kaydedildigi partogram

Partogram kullanimi-3

Latent fazin degerlendirildigi partogram semalar1 kullanilmamalidir.

Modifiye partogram yerine DSO dogum bakim kilavuzunun kullanilmas1

anne dostu bakima tesvik etmek ve travay takibinin bireysellestirilmesi
amacini tagimaktadir. Yeni 6zellikler destekleyici dogum miidahaleleri
agri

kontroliiniin

Yeni nesil partogram P Diinya
Saglik Orgiitii Dogum Bakim
Kilavuzu (WHO-LCG (Labour

Care Guideline))

(gebenin dogum destekgisinin  yaninda olmast,
saglanmasi gibi) partogram da ‘’alert” ve “’action line” etkileyen >1 cm
servikal dilatasyon esiginin kaldirilmasi monitorize edilen parametrelerin

sayisal degerlerle belgelenmesi, feto-maternal dl¢iimler igin bir sonraki

eylem basamagini aciklayan esik degerlerin belirtilmesini esas alir.

Dogumun Ikinci Evresi ile Tlgili Ozellikler

Dikey posizyonlar da dahil olmak iizere gebeyi doguma tesvik edecek
kendisinin tercih ettigi posizyonlar konusunda desteklenmesi Onerilir.

Ikinci evrede dogum posizyonu
(Epidural analjezi uygulanan/
uygulanmayan tiim gebeler icin)

desteklenmesi Onerilir.

Dogumun ikinci evresinde spontan ikinmanin tesvik edilmesi ve

Dogumun ikinci evresinde 1kinma

Epidural analjezi uygulama nedeniyle servikal tam agikliliktan itibaren
1- 2 saat gecmesine ragmen spontan ikinma hissi olmayan gebeler i¢in

Epidural analjezi uygulama

yapilarak takip edilen gebelerde
dogumun ikinci evresinde itkinma

spontan 1kinma hissinin beklenmesi feto-maternal kondisyon uygunsa
onerilir (perinatal asfiksi agisindan tam degerlendirme sonrasi uzamis

ikinci evre ile ilgili muhtemel sonuglarin tam degerlendirilmesi kosuluyla)
(Feto-maternal kondisyon uygun oldugu duruma 6zgii tavsiye).

Dogumun ikinci evresinde perineal travmanin azaltilmasi ve spontan
dogumun kolaylastirilmasina yonelik uygulamalar (perine masaji, sicak

Perineal travmanin azaltilmasi

kompresler ve perinenin elle korunmasi gibi) gebenin durumuna gore
bireysellestirilmesi ve mevcut segeneklere gore sekillendirilmesi 6nerilir.
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Etki ve Oneri
Spontan vajinal dogumda rutin ve liberal epizyotomi uygulamasi

Tablo 9.3. Devami - 3

Onerilmez.
Ciddi motor blok 1kinmay1 olumsuz etkileyebilir ancak epidural kateterin
geri ¢ekilmesinin uzamis ikinci evrede yararli olduguna dair gii¢li kanit

yoktur ve operatif dogum ve diger olumsuz dogum sonuglarinin sikligini

Yontem
Dogumun Ikinci Evresi ile Ilgili Ozellikler - devami
Dogumun gerc¢eklesmesi i¢in fundal basi uygulamasi 6nerilmez.

Epizyotomi Uygulamasi

Fundal basi uygulanmasi

Epidural kateterin ¢ekilmesi
azaltmamaktadir.

Spinal yaralanma nedeniyle ikinamayan gebelerin normal hatta kisa
ikinci evre siirelerine sahip olduklar1 unutulmamalidir.

Spinal kanal yaralanmasi olan

kadinlar& ikinci evre

DSO: Diinya Saglik Orgiitii

FKH: Fetal Kalp Hizi
KTG: Kardiotakografi
LCG: Labour Care Guideline (Dogum Bakim Kilavuzu)

WHO: World Health Orgnization (Diinya Saghk Orgiitii)
9.3. Partogram Kullanimi
Diisiik riskli gebeliklerin dogum eyleminin takibi ve yonetiminde, kanita dayali, feto-maternal iyilik ha-
linin optimize edilmesi yaninda, dogum progresyonunun takibinde en diisitk miidahale ve komplikasyon
orani ile en yiliksek maternal doyumun yasandigi kosullarin saglanmasi amaglanmaktadir. Bunun igin
diinya genelinde yaklagik yarim yiizyildir dogum travayinin takibinde kullanilmakta olan partogram,

1990'larin basinda Diinya Saglik Orgiitii (WHO) tarafindan dogum travayinin ilerlemesini gdstermek

i¢in rutin bir ara¢ olarak onerilmektedir. Ancak diinya genelinde degisen kosullarla beraber dogum prog-
resyonu ve gebelerin travay ihtiyaclar1 da degismektedir. Bu baglamda partogram Diinya Saglik Orgiitii

tarafindan modifiye edilmis ardindan ihtiyaglarin tam karsilanamamasi nedeniyle yine Diinya Saglik

Orgiitii tarafindan Dogum Bakim Kilavuzu olusturulmustur.
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Tablo 9.4. Modifiye Diinya Saghk Orgiitii Partogrami ve Diinya Saghk Orgiitii Dogum Bakim

Dogum eylemi spontan baglayan, tekil term gebeligi olup vajinal

dogumla doguran ve normal neonatal sonuglara sahip nullipar
kadinlarin yiizde 95'inde izlenen minimum eylem ilerleme hizi ile

Partogram Tanimi

karsilastirma imkan1 saglayan diagramdir.
Maternal fetal durumun degerlendirilmesine ilaveten zamana gore
servikal dilatasyonun grafik iizerinde dokiimante edilerek beklenen en

Kullanim Amaci

yavas dogum eylemi ile karsilagtirma imkan1 sunar.
Diistik kullanim (%31) ve dogru tamamlama (%3) oranlari.

2018’de WHO Revize Partogram diger adiyla Diinya Saglik Orgiitii

Kisithhiklar

Dogum Bakim Kilavuzu (WHO-LCGQG) olarak bilinen iyi perinatal
sonuglarla iliskili dogum eyleminin iyilestirilmesine yonelik son
kanitlara dayali partogram tasarimi yapilmistir. Saglik hizmeti

sunucularinin yeni kilavuzu nasil basarilt bir sekilde kullanilacagi

konusunda kullanim kilavuzu da yayinlamistir.
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Tablo 9.5. Modifiye Diinya Saghk Orgiitii Partogrami ve Diinya Saghk Orgiitii Dogum Bakim
Kilavuzu Benzerlik ve Farkhihiklar

Benzerlikler

1.Her iki ara¢ da dogum eyleminin ilerlemesinin zamana kars1 servikal dilatasyon ve fetusun prezente olan

kisminin inisi olarak grafiksel gdsterimidir.

2. Her iki ara¢ da maternal ve fetal sagligi tanimlayan 6dnemli klinik parametrelerin resmi ve diizenli

kayitlaridir.

Farkhhiklar

Modifiye Diinya Saghk Orgiitii (WHO)

i Dogum Bakim Kilavuzu (WHO-LCG)

. L Co Dogumun birinci evresi aktif fazinin baglangici
Dogumun birinci evresi aktif fazi baslangici . . .
) ) olarak kabul edilen servikal dilatasyon sinir1 5 cm
servikal dilatasyon 4 cm olarak tanimlanir.

olarak tanimlanir.

'Uyart' ve 'Eylem' satirlar1 1 cm/saat olarak Servikal dilatasyonun her santimetresinde kanita
sabitlenmistir. dayali zaman sinirlar tanimlanmastir.
Dogumun ikinci evresinin takibini igermez. Dogumun ikinci evresi de tititzlikle izlenir.

Dogum destek elamaninin varligi, dogum agrisinin
Destekleyici dogum bakim miidahaleleri azaltilmasina yonelik yontem kullanimi, agizdan
kaydedilmemektedir. sivi besin alimi ve maternal postiir parametreleri
acik olarak kaydedilir.

Uterin kontraksiyonlarinin giici, siiresi ve sikligi Uterin kontraksiyonlarinin siiresi ve sikligi
kaydedilir. kaydedilir.

Servikal dilatasyon i¢in uyar1 ve eylem ¢izgileri Dogum eylemi ile her tiirlii sapmanin

disinda herhangi bir dogum eylemi parametresinin vurgulanmasini ve buna karsilik gelen yanitin
beklenen degerlerinden sapmalara yanit vermek dogumu takip eden personel tarafindan

i¢in agik bir gereklilik yoktur. kaydedilmesini gerektirir.

9.4. Fetal Distres Gostergesi Olan Parametrelerin Degerlendirilmesi
9.4.1. Mekonyum Varhgi

Mekonyum, koyu yesil veya siyahims1 amniyotik sivi olarak tanimlanir. Mekonyumla boyali mekonyum
partikiillerni i¢ceren herhangi bir amniyotik sividir. Belirgin mekonyum varliginda:

» Dogumda ileri neonatal yasam destegi konusunda egitim almis saglik uzmanlari bulunmalidir.
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Ebe liderligindeki dogumlarda 6nemli mekonyum varsa, kadin dogum hekimi dnderliginde giivenli do-
gumun gerceklestirilmesi i¢in nakil gerektiginde transfer kosullar1 optimizasyonu saglanmalidir (bilgi-

lendirme, gebenin yazili onaminin alinmasi, anksiyetesinin giderilmesi, ambulans ile tranfer).

Intrapartum kardiotakografi (KTG) traselerinin degerlendirilmesi baska bir boliimde ele ahmmistir.

9.5. Dogum Eylemi icin Hastaneye Yatirilan Gebelerin Medikal Olmayan
Miidahalelere Erisim Olanaginin Artirilmasi

Dogum agris1 ile basa ¢ikmada etkili farmakolojik olmayan yontemlerden yararlanilabilir. Bunlar ii¢

grup altinda toplanabilir:

1. Diistik kaynakli ve diisiik risk miidahaleler: Hareket, masaj, sicak veya soguk uygulama, nefes teknik-
leri, dus alma ve ses analjezisi yer alir. Avantajlari, birden fazla modalite (seri veya paralel) kullana-

bilme imkani, kullanim kolaylig1 ve diisiik maliyet yer alir. Destekleyen kanit giicti diistiktiir.

2. Orta diizeyde kaynak gerektiren miidahaleler arasinda akupunktur, suda eylem, analjezi amaglh steril
su enjeksiyonlari, transkutandz elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS) ve yoga yer alir. Orta diizeyde
kanit ile desteklenir. Bu grupta bulunan aromaterapi, hipnoz ve biofeedback etkinligini destekleyen

kanit minimaldir. Aromaterapi igin toksisite riski ve suda dogum igin hipertermi riski vardir.

3. Yiiksek kaynakli miidahaleler: Injeksiyon, intravendz, inhalasyon veya epidural yolla uygulanan tiim
farmakolojik yontemleri kapsar. Bu miidahaleler profesyonel egitim, malzeme ve daha yiiksek mali-
yet gerektirir. Kanitlar epidural, kombine spinal epidural (CSE) ve inhale analjezinin dogum agrisini
etkili bir sekilde azalttigini, ancak ayni zamanda potansiyel yan etkilere sahip olduklarini ve gii-
venligi saglamak i¢in yakin takip gerektirdigini gostermektedir. Bu nedenle uygulama olanaklarinin

olmasi gibi kisithiliklart vardir.
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Tablo 9.6. Dogum Eylemini Desteklemede Etkili Miidahaleler

Yontem

Etki-Kanit

Dogum esnasinda kesintisiz destek saglanmasi

Sinirlt veri nedeniyle orta diizeyde kanita gore
etkin sonuglar saglar.

Dikey pozisyonlarin desteklenmesi, hareket
ozgirligi

Diisiik/orta kanit diizeyi ile diisiik riskli ve diisiik
kaynak gerektiren kabul edilebilir uygulama.

Endorfin masaji, nefes teknikleri, dus alma,
sicak-soguk uygulama, ses analjezisi

*Eylemin suda gecirilmesi

Maliyet etkin; disiik risk icerir; kanit diizeyi
diisiik/orta, kabul edilebilir uygulama

Dogumun 1. Evresi latent fazda agr1 kontroliinde
etkindir.

*Hipertermi riski ve orta diizeyde kaynak
gerektiren miidahale taniminda.

Akupunktur, yoga, TENS, steril su
enjeksiyonlari

Orta dlizeyde kaynak gerektirir ve orta diizeyde
kanit ile desteklenir.

Antenatal egitim, tokofobi

Sinirlt veri nedeniyle nedeniyle orta diizeyde
kanit-maliyet etkin ve kabul edilebilir uygulama.

Hipnoz, *aromaterapi ve biofeedback
uygulamalari

Orta diizeyde kaynak gerektirir- diisiik kanit
diizeyi, ihtiyact olmasi nedeniyle kabul
edilebilirligi tartismali.

*Toksisite riski.
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10. DOGUM INDUKSIiYONU

Yaprak ENGIN USTUN

Tablo 10.1. Dogum indiiksiyonu Endikasyonlari

Oncelikli Endikasyonlar Diger Endikasyonlar

Postterm gebelik

iddetli ol kl i>37 hf
Siddetli olmayan precklampsi = 37 410/7-420/7 Rutin indiiksiyon dnerilmektedir.

Siddetli preeklampsi, maternal ve fetal durum
stabil > 34 hf

Maternal hastalik Ikiz gebelik

Stabil antepartum kanama Diyabet mellitus
Koryoamniyonit Intrauterin gelisme geriligi
Stipheli bozulmus fetal durum Oligohidramnios

Erken membran riiptiirii (Grup B streptokok

) Intrauterin fetal 6lim
miispet)

Gestasyonel hipertansiyon > 37 hf

Erken membran riiptiirii (Grup B streptokok negatif)

Obstetrik kolestaz

Lojistik nedenler

Tablo 10.2. Dogum indiiksiyonu Kontrendikasyonlari

Dogum Indiiksiyonu Kontrendikasyonlari

1. Klasik uterin insizyon olmasi

2. Gegirilmis uterin riiptiir dykiisii

3. Aktif genital herpes enfeksiyonu

4. Plasenta previa veya vaza previa varligi

5. Kordon sarkmast

6. Baz1 fetal malprezentasyonlar (transvers situs gibi)
7. Fetal nedenler (Belirgin Makrozomi, Hidrosefali)
8. Uygunsuz maternal pelvis

9. invazif servikal kanser

10. Kategori 3 fetal distres
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Maternal
Yas .
) Tahmini
Bishop Dogum
Skoru Agirhig
5 Diyabetes

Parit P40

arts Mellitus

Beden

_Kﬁtle

Indeksi

Sekil 10.1. Indiiksiyon Oncesi Degerlendirme

Tablo 10.3. Indiiksiyon Basaris1 Yiiksek Olan Olgular

Bishop skoru > 6

Tahmini dogum agirlig1 <4000 g

Bishop skoru: Indiiksiyon basarisin1 6ngdérmek ve uygun metodu se¢cmek igin serviks degerlendirilme-
lidir. Bishop skoru en sik kullanilan, en maliyet etkin yontemdir; genel olarak 6 veya altindaki skorlar
olgun olmayan serviksi gostermektedir; skor 8’in iizerinde ise indiiksiyon ile vajinal dogum olasilig1

spontan dogum ile benzerdir. indiiksiyon baslanacak gebelerde Bishop skoru kaydedilmelidir.
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Tablo 10.4. Modifiye Bishop Skorlamasi

Skor Dilatasyon (cm) Serviksin Effasman Seviye Serviksin
Pozisyonu (%) Kivami
0 Yok Posterior 0-30 -3 Sert
1 1-2 Orta 40-50 -2 Orta
2 3-4 Anterior 60-70 -1,0 Yumusak
3 5-6 - 80 +1, +2

10.1. Dogum Indiiksiyonu Uygularken Genel Prensipler
Kesin endikasyon varliginda uygulanmalidir. Oncesinde onam alinmalidur.

Maternal ve fetal durumun izlenebildigi ve sezaryen ameliyatinin uygulanabilecegi kosullarda baslanmalidir.

10.2. Servikal Olgunlasma ve Dogum indiiksiyonu

Oksitosin uygulamast dogum indiiksiyonunda en yaygin kullanilan yontemdir. Serviks uygun ise servi-

kal olgunlastirma yapilmaksizin oksitosin uygulanir. Uygun degilse servikal olgunlastirma yontemleri

secilir.

Prostaglandinler

* PGE2 (dinoproston)

* PGE1 (misoprostol)
Diger Ajanlar

* Mifepriston

+ Ostrojen

* Relaksin

 Hiyaluronik Asit

* Oksitosin

* Nitrik Oksit Donorleri

___________________

———————————————————————

* Balon Kateter (foley, ikili balon)
* Laminarya
* Ekstra-amniyotik infiizyon

_______________________

———————————————

_______________

———————————————

_______________

Sekil 10.2. Servikal Olgunlasma
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Tablo 10.5. Oksitosin Uygulamasinda Oneriler

Uterin ve Fetal Monitorizasyon Mutlaka Yapilmalidir

Dinoproston ¢ekildikten 30 dakika sonra
Oksitosin baglama zamani Son misoprostol dozundan 4 saat sonra

Balon kateter mevcutsa es zamanli ya da ¢ekildikten sonra

Maksimum doz 40 mIU/dk’y1 gegmemeli

Yan etkileri

Tasisistol, hiponatremi, hipotansiyon, agri

Tablo 10.6. Oksitosinin Farkli Doz Protokolleri

Rejim Baslangi¢c Dozu Artis Dozu Doz Arahg
Diisiik Doz 0.5/1 mlU/dk 1 mlU/dk 30-40 dk
Alternatif DD 1-2 mlU/dk 2 mlU/dk 15-30 dk
Yiiksek Doz 6 mlU/dk 6 mlU/dk 15-40 dk
Alternatif YD 4 mlU/dk 4 mlU/dk 15 dk

DD: Diisiik doz
YD: Yiiksek doz

Basarili bir indiiksiyon uygulamasi; oksitosin baslangicindan itibaren ilk 24 saatte vajinal dogum ile
sonuglanir.

Algoritma 10.1. Basarisiz Indiiksiyon

1 1
- Membran Riiptiiri
Membranlar Intakt Olan Hastalar

En az 24 saat siireyle
oksitosin uygulanmasina
ragmen servikal degisiklik
s0z konusu degil ve
diizenli kontraksiyonlar
baslamadiysa

12-18 saat siireyle
oksitosin uygulanmasina
ragmen servikal degisiklik
s0z konusu degil ve
diizenli kontraksiyonlar
baslamadiysa

___________

_____________

Servikal olgunlasma i¢in gecen siire belirtilen siirelere dahil degildir.
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Algoritma 10.2. Dogum Indiiksiyonu

Uygun olmayan serviks:
Bishop skoru nulliparda <8,
multiparda <6

(sadece medikal endikasyon varliginda

Bishop skoru nulliparda >8,

Uygun serviks:

multiparda >6

yapilmalidir).
Mekanik veya Farmakolojik .
. Ok
Servikal Olgunlastiricilar sitosin Basla
| | | I | |
Servikal Servikal Degisiklik Servikal Degisiklik Servikal
Degisiklik Yok Var, >6 cm Var, ancak <6 cm Degisiklik Yok
BagkaBir | ..., Dogumun Aktif Oksitosine Devam
Yéntemle ' Basarili ise | Fazini Takip Et Et veya Basla
Tekrarla ' sag taraftaki (Amniotomiyi
| algoritmayr | Degerlendir).
+ | takipet |
L (uygun I
_Cevap Yok =P serviks ) | |
ise Oksitosin | ~ *------------
Uygvulamas_lm Membran agik ve 12-18 saatlik
Degerlendir. oksitosin uygulamasina ragmen Serviks <6 cm, membran intakt ve
* servikal degisiklik yok 24 saat oksitosin
(not: fetal ve maternal durum uygulamasina ragmen servikal
Sezaryen stabil ise oksitosin 24 saate kadar degisiklik yok
ile Dogumu uygulanabilir).
Degerlendir
(indiiksiyona pemmmmmmmmmoos
yanit latent faz : Bagarlstz :
déneminde 24 | indiiksiyon |
saat veyadaha | vV &~
fazla bc-akle.m_eyl Fetal ve maternal durum stabil
gerektirebilir). . - ise ve indiiksiyon elektif olarak
Sezaryen ile dogum

baslanmigsa; takip acisindan
degerlendir.
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11. SEZARYEN ONCESIi VE SONRASINDA DIKKAT
EDILMESI GEREKEN DURUMLAR

Yaprak ENGIN USTUN

11.1. Sezaryen Oncesi Hazirhk
» Hemogram istenmelidir.
» Lavman yapilmasi gereksizdir.

» Perine temizligi yapilmasi da gerekli degildir.

11.2. Anestezi Secimi

Sezaryen ameliyati dncesinde, gebeye anestezi segenekleri hakkinda ilgili uzman tarafindan bilgi veri-

lerek onam alinmalidir.

Sezaryen ameliyat1 gebenin 6zelliklerine gore genel ya da bolgesel anestezi ile yapilabilir. Ancak ndro-
aksiyel anestezi sezaryen dogum i¢in altin standart yontem olmustur ve olmaya da devam etmektedir.
Yakin zamanda yapilan ¢ok merkezli bir gdzlemsel ¢alisma 2500 sezaryen dogumda basarisiz entiibas-
yon insidansini 1:312 olarak bildirmistir. Aspirasyon pndémonisi, nadir olmasina ragmen, genel anestezi

ile ilisgkili en ciddi komplikasyondur.

Tablo 11.1. Genel Anestezinin “Kac¢inilmaz ve Gerekli” Oldugu Durumlar

Maternal endikasyonlar (hastanin noraksiyel anestezi almay1 reddetmesi)

Noraksiyel anestezi kontrendikasyonlar1 (6rn. antikoagiilasyon veya koagiilopati)

Obstetrik endikasyonlar (postpartum kanama)

Obstetrik Anestezi ve Perinatoloji Dernegi sezaryen dogumlar i¢in genel anestezi oraninin %5'ten diisiik

olmas1 gerektigini belirtmektedir.

Aspirasyon pnomonisi riskini azaltmak i¢in antiasit ve gastrik hacmi ve asiditeyi azaltan ilaglar (H2

reseptor antagoniti ya da proton pompa inhibitorii) onerilmelidir.

Maternal hipotansiyonu azaltmak i¢in sezaryen ameliyati yapilacak masanin 15 derece lateral egimi

olmalidir.
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11.3. Antibiyotik Kullanilmasi

Sezaryen geciren kadinlarin, vajinal dogum yapan kadinlara kiyasla enfeksiyon olasiligi 5 kat daha
yliksektir. Bu enfeksiyonlar idrar yolu, cerrahi insizyon veya rahim duvarinda (endometrit) olabilir. Se-
zaryen sirasinda antibiyotik profilaksisinin post-operatif maternal enfektif morbidite oranlarin1 %60-70

azalttig1 kanitlanmistir.

Tablo 11.2. Antibiyotik Kullaniminda Onemli Hususlar

Sefalosporinler ve penisilinler sezaryen sonrasi enfeksiyonlar1 azaltmada
Antibiyotik se¢imi benzer etkilidir ve yan etkileri de benzer bulunmustur.
Antibiyotik seciminde emzirme de dikkate alinmalidir.

Doz Islem sirasinda tek bir doz yeterli olabilir.

Sezaryen operasyonlarinda, cilt insizyonundan once profilaktik antibiyotik
onerilmelidir.

Cilt insizyonundan sonra verilen profilaktik antibiyotikler ile

Zamanlama ) ) ) o )
kiyaslandiginda, kesi 6ncesinde verilen antibiyotiklerin daha fazla

maternal enfeksiyon riskini azalttig1 saptanmistir ve bebege etkisi

gosterilmemistir.

11.4. Tromboprofilaksi

Gebeler vendz tromboembolizm (VTE) acisindan ayni yastaki gebe olmayan kadinlara gore 5-6 kat daha
fazla risk tasirlar. Vendz tromboemboli insidansi sezaryen dogumlarda vajinal dogumlara oranla 2-4 kat
fazladir. Gebelikte ve dogum sonrast VTE risk faktorleri mutlaka degerlendirilmelidir. Tiim gebelerde
cerrahi oncesi ve sonrasi pnémotik kompresyon, hidrasyon, elastik bandaj, varis ¢orab1 ve erken mobi-

lizasyon gibi tromboprofilaksi yontemleri uygulanmalidir.

T.C. Saglik Bakanlig1 Riskli Gebelikler Yonetim Rehberi’nde yer alan Gebelikte Vendz Tromboembo-
lizm YOnetim Rehberi’nin revize edilerek hazirlanan Risk Faktorleri ve tromboprofilaksi degerlendirme

kriterleri asagidadir.
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Tablo 11.3. Gebelikte Venéz Tromboembolizm Yonetiminde Risk Faktorleri ve Tromboprofilaksi
Degerlendirme Kriterleri

Postnatal donemde toplam puan >2 ise en az 10 giin slireyle tromboproflaksi dnerilir.

Puerperium donemde hastanede uzun yatis (>3 giin) veya tekrar hastaneye yatis durumunda
tromboproflaksi onerilir.

Kanama riski olan hastalarda kanama ve tromboz riski dengesi hematoloji uzmani ile tartigiimalidir.

Tablo 11.4. Ven6z Tromboemboli (VTE) icin Risk Faktorleri

Venoz Tromboemboli (VTE) i¢in Risk Faktorleri Puan
Major cerrahiyle ilgisi olmayan ge¢irilmis VTE oykiisii 4
Major cerrahi sonrast VTE oykiisii 3
Bilinen yiiksek riskli trombofili* 3
Medikal eslik eden hastaliklar (kanser, kalp yetmezligi, aktif SLE, aktif inflamatuar

(bagirsak hastaligi ve poliartropati), nefrotik sendrom, nefropatili Tip 1 DM, orak hiicre 3
hastaligi, mevcut intravenoz ilag bagimlilig)

1.derece akrabada tetiklenmemis ya da Ostrojen iliskili VTE 1
VTE olmaksizin bilinen diisiik riskli trombofili varligi** 1
> 35 yas 1
Obezite; Gebelik baslangict beden kiitle indeksi > 30 kg/m? 1
Obezite; Gebelik baslangici beden kiitle indeksi > 40/kg/m? 2
Parite > 3 1
Sigara iciciligi (> 10 adet/giin) 1
Biiyiik varikoz ven varligi 1
Mevcut gebelikte preeklampsi varligi 1
Uremeye Yardime1 Teknolojiler/in vitro fertilizasyon (sadece antenatal) 1
Cogul gebelik 1
Eylemde sezaryen ile dogum 2
Elektif sezaryen ile dogum 1

Orta pelvis ya da rotasyonel operatif dogum

Uzamis eylem (>24 saat) 1
Postpartum kanama (>1 It veya transfiizyon ihtiyaci) 1
Mevcut gebelikte preterm dogum (<37+0 hafta) 1
Mevcut gebelikte 6lii dogum 1

SLE: Sistemik Lupus Eritematozus
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Tablo 11.4. Devamu - 1

Venoz Tromboemboli (VTE) icin Risk Faktorleri Puan
Gebelikte veya lohusalikta epizyotomi hari¢ herhangi bir cerrahi miidahale (6rn, ;
appendektomi, postpartum sterilizayon)

Hiperemezis gravidarum 3
Ovarian Hiperstimulasyon Sendromu (sadece 1.trimester) 4
Mevcut sistemik enfeksiyon 1
Immobilizasyon (> 3 giin), dehidratasyon 1
Uzun mesafeli yolculuk (> 4 saat) 1

DM: Diyabetes Mellitus

*Yiiksek riskli trombofili:
— Antitrombin eksikligi,
— Protein C ya da S eksikligi,
— Birden ¢ok diisiik riskli trombofili varlig
— Homozigot diisiik riskli trombofili varlig

**Diistik riskli trombofili:
» Faktor 5 Leiden heterozigotlugu,
* Protrombin G20210A4 mutasyon

Risk durumuna gore Diisiik Molekiil Agirliklt Heparin (DMAH) kullanilacak ise, sezaryenden 6-12 saat
sonra baglanabilir. Dogum 6ncesi donemde heparin alan ve sezaryen olan lohusalara tromboprofilaktik

heparin ilk dozu postoperatif 4 saat sonra verilmelidir.

Hematom riskini azaltmak ig¢in; bolgesel anestezi teknikleri son Diisiik Molekiil Agirlikli Heparin/Anf-
raksiyone Heparin (DMAH/AFH) profilaktik dozundan en az 12 saat gegene kadar, terapdtik dozundan

ise en az 24 saat gecene kadar uygulanmamalidir.

DMAH/AFH spinal anestezi sonras1 ya da epidural kateter uygulandiktan sonra 4 saat siireyle verilme-

melidir. Son enjeksiyon yapildiktan sonra kaniil 10-12 saatten once ¢ikarilmamalidir.

Dogum oncesi donemde DMAH/AFH alan ve sezaryen ihtimali olan gebeler, dogumdan bir giin 6nce

DMAH/AFH tromboprofilaktik dozu almali, ancak sabah dozu alinmadan operasyon gerceklestirilmelidir.
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12. SEZARYEN SONRASI TABURCU PROSEDURLERI

12.1. Detayh Epikriz

Sezaryen ameliyati sonrasit dogurganlik cagindaki her kadina ameliyati ile ilgili detayli epikriz verilmelidir.

Tablo 12.1. Sezaryen Sonrasi Bilgi Notu

Sezaryen Ameliyati (Tarih)

Plasanta previa var m? Evet( ) Hayir ()

Tam ac¢ikhiktan sezaryen Evet( ) Hayir ()

Uterus Kesisi tiirii PFANNENSTIEL | T KESISI J KESISI VERTIKAL

Uterus cift kat kapatildi m1? Evet( ) Hayir ()

Miyomektomi yapildi mi? Evet( ) Hayir ()

Atoni nedeniyle B Lynch Siitur Atildi () Balon Katater Ute;rin Arter
Uygulandi () Baglandi ()

Visserol periton kapatildi Evet( ) Hayir ()

Kan transfiizyonu yapildi mi1? Evet( ) Hayir ()

Batin ici adezyon varhgi Az () Orta () Ciddi ( )

12.2. Laktasyon Egitimi

Annelere bebeklerini bebegin istedigi siklikta ve siirede emzirmeleri onerilir. Taburcu olduktan sonra da
emzirmeye devam etmeleri i¢in anne siitii ve emzirmenin énemi, emzirme ve karsilasabilecekleri sorun-
lar hakkinda sozli ve yazili olarak (anne siitii ve emzirme el kitap¢igi) bilgi verilir. Taburcu olduktan

sonra da diizenli poliklinik kontrolleriyle emzirmenin devamlilig1 saglanir.
12.3. Lohusa Kontrol Muayenesi

Gebe en az 48 saatlik izlem sonrasinda taburcu edilir. Taburcu edilirken lohusa kontrol muayenelerinin

tarihleri hakkinda bilgilendirilir.
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13. OBSTETRIK HEMORAJI

Elif Giil YAPAR EYi

Termde anne dolasimindan plasentaya gecen kan miktari: 600-700 ml/dakika’dir. Bu yiiksek debili kan
gecisi, aort anevrizma riiptiirii ya da karaciger yaralanmasina esdegerdir. Dogumdan sonraki dakikalar
iginde anne 6liimiine yol agabileceginden ¢ok 6nemlidir. Uteroplasental kanamalarda gelisen morbidite
ve mortalite, kanama agisindan risk faktorlerinin belirlenmesini, risk faktorlerine yonelik spesifik stra-

tejiler izlenmesini gerektirir.

Obstetrik kanama, iilkelere ve sosyoekonomik sartlara ve saglik kuruluslarinin yapilanmasi ve organi-
zasyonlara gore farklilik gosterse de; anne 6liimlerinin ve morbiditesinin en basta gelen nedenlerinden-

dir. Perinatal prognozu da olumsuz etkiler.

13.1. Dogum Sonras1 Kanamalar

1 1
Birincil Kanamalar ikincil Kanamalar
1 1

Dogum sonrasi 24. saat

f =t sonrastilEgy ve ilk 12 hafta igerisinde

saat iginde 500 ml ya da

N . dogum kanalindan gelen
tizerindeki kanamalar

asir1 ve anormal kanama

Sekil 13.1. Dogum Sonrasi1 Kanamalar

| |
Mindr Kanamalar Major Kanamalar
I I
500-1000 ml >1000 ml
| l
Orta Siddetli Siddetli
Kanama Kanama
1 1000-2000ml | | >2000 ml |

Sekil 13.2. Obstetrik Kanamalar
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Algoritma 13.1. Postpartum Kanama

Kan kaybi > 500 ml
Devam eden obstetrik kanama veya sok

» Yardim iste; kadin dogum uzmani, ebe, hemsire, ndbetgi sorumlu ve anestezi

Hava yolu acik m1? Solunum dolasim sistemlerinin degerlendirilmesi.

Maske ile oksijen ver; 10-15 L/dk.

Siirekli monitorizasyon; kan basinci, kalp hizi, oksijen saturasyonu, ates.

Hastayi sicak tut.

Nedeni degerlendir. (Doku, tonus, genital travma, koagulopati) Atoni varsa uterusa
masaj yap. Farmakolojik tedavi (Uterotonik) uygula!

IV damar yolu ag; 2 tane 14-16 G. Acil hemogram, kan grubu ve crossmatch

- 4 Unite Eritrosit Siispansiyonu, Taze Donmus Plazma, Trombosit Suspansiyonu,
Kriyopresipitat ya da mevcutsa taze tam kan,

- Koagiilasyon testleri: Fibrinojen Aktive Parsiyel Tromboplastin Zamani (aPTT),
Protrombin Zamani (PTT), International Normalized Ratio (INR),

- Biyokimyasal testler (Ca ve Laktat dahil), arter kan gazi1 degerlendirmesi.

Klinik veya hematolojik olarak gerekiyorsa hemen kan transfiizyonuna basla.

Asir1 kristalloid kullanimindan sakin; 3,5 litreye kadar sivi verilebilir. Kan temin
edilene kadar dncelikle 2 L 1sitilmig izotonik kristalloid ver. Devaminda izotonik
kristalloid veya kolloid verilebilir. Hidroksietilstarch kullanilmamali.

2 Unite Eritrosit Siispansiyonu ver; (0 Negatif veya varsa uygun grup)

Sonda tak; mesaneyi bosalt, idrar ¢ikigini takip et.

Vital bulgulari ve viicut 1s1s1n1 yakin takip et ve kayit altina al.

Kanama yeri ve nedeninden bagimsiz, tim dogum sonrasi kanamalarda: Hafif- orta
siddetli degerlendirilen kanamanin bir anda dakikalar iginde, yliksek debili kan kayb1
nedeni ile siddetli kanamaya doniisebilecegi ve masif transfiizyon gerektirebilecegi
akildan ¢ikarilmamalidir.
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13. OBSTETRIK HEMORAJI

HAYIR

—p Plasenta ve eklerinin tam

EVET

HAYIR

=3 P Fundus masaji yap.

EVET

HAYIR

EVET

HAYIR

==»| P Lab sonuglarmi bekle-

EVET

__________________

Tam Cikmamis Plasenta

olarak ¢ikarilmasi igin ge-
reken cerrahi basamaklari
ve medikal tedaviyi uygula.

___________

Uterin Atoni

» Uterin pihtilari tahliye et.
» Mesaneyi bosalt.

___________

Genital Travma
» Serviks, vajina, perine
inspeksiyonu.

== P Uterin riiptiir ve in- —

versiyon agisindan da
degerlendir.

» Cerrahi onarim yap.

» Medikal tedavi uygula.

___________

- Trombin —

Koagiilopati

» Hemogram, koagiilasyon
Ca ve kan gaz1 igin 30-60
dk araliklarla takip.

meden masif transiizyon
protokoliinii baslat.

» ES, TDP veya kriyopre-
sipitat, trombosit.

» Kriyopresipitat (fibrino-
jen <2.0 g/L ise)

» Kalsiyum glukonat
(Ca<Smg/dl ise)

» Hipotermi ve asidozu
engelle.

Basamakl Olarak ilaclar:

Kullan

» IV oksitosin 5-10 IU,
yavas sekilde,

» Ergometrin 0.25
mg, yavas [V ya
da IM injeksiyon
(hipertansiyonda
uygulamayiniz.)

» Oksitosin infiizyonu, 40
IU/1 L kristalloid @125-
250 ml/saat

» Misoprostol 800
mikrogram dil alt1 ya da
1000 mikrogram rektal
(kalp yetmezliginde,
siddetli dehidratasyonda
uygulanmaz).

» Karboprost (prostaglandin
F2 alfa) varsa uygula
(astma, karaciger ve kalp
yetmezliginde uygulanmaz)

» Transamin 1 g IV (4
ampiil/100 ml SF i¢inde
10 dakikada) uygulamay1
degerlendir.

Nedeni Bilinmeyen

Sunlar1 Degerlendir

» Hematom

» Genital olmayan nedenler
(6rnegin karaciger
riiptiirli, amniyon s1vi
embolisi)

» 4 T i¢in yeniden
degerlendir.

ES: Eritrosit Siispansiyonu, TDP: Taze Donmus Plazma
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B 13. OBSTETRIK HEMORAJI

Tablo 13.1. Obstetrik Hemorajiye Bagh Baslica Riskler

Obstetrik Hemorajiye Bagh Bashica Riskler

nne Fetus iyatroj
+ Oliim + Oliim + Sol ventrikiil yetmezligi
*  Major morbidite » Serebral hipoksi + Kan-kan tirlinlerinin yan
e Hipovolemik sok * Prematiirite etkileri
* DIC « RDS * Pnomotoraks
* Bobrek yetmezligi * Bronkopulmoner displazi « TRALI
e Yetiskin RDS e Patent duktus arteriozis + * Mesane, lireter, pelvik
e Karaciger yetmezligi Persistan fetal dolagim organ yaralanmalar1
e Sepsis
* Sheehan sendromu
*  Anemi
e Fertilite problemleri

DIC: Yaygin damar i¢i pihtilagsma; RDS: Respiratuvar Distres Sendromu; TRALI: Transfiizyona Bagl Akut Akciger
Harabiyeti

Masif Kanama
P 24 saatte toplam kan hacmine esit ya da iistiinde kan transflizyonu,
> 24 saatte 10 liniteden fazla tam kan, ya da 20 iiniteden fazla eritrosit siispansiyonu,

» Uc saatten kisa siirede dolasimdaki kan hacminin %50’sinden fazlasinin replasmanini
gerektirecek kanama masif kanama olarak adlandirilmaktadir.

Masif transfiizyon ise 150 ml/dakika ve lizerinde kan kayb1 olan durumlarda uygulanacak transfiizyonlar

kapsamaktadir.
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13. OBSTETRIK HEMORAJi

13.2. Etiyoloji

Erken

Uterus atonisi

Plasenta retansiyonu
Laserasyonlar/hematomlar
Uterus riptiiri
Koagulopati

Uterus inversiyonu

Plasenta akreata spektrumu

Herediter koagiilopati (faktor
eksiklikleri: Von Willebrant gibi)

(PAS)

Geg

Infeksiyon
Subinvolusyon
Plasenta retansiyonu

Herediter koagulopati

Sekil 13.3. Dogum Sonras1 Kanama Etiyolojisi

13.3. Risk Faktorleri

Tablo 13.2. Kanama Ac¢isindan Diisiik-Orta ve Yiiksek Risk Gruplari

Diisiik Risk Orta Risk Yiiksek Risk
Tek gebelik Gegirilmis sezaryen/uterus Plasenta akreata-inkreata-
cerrahisi perkreata
<4 dogum >4 dogum Hematokrit < %30

Uterusta skar olmamasi

Biiyiik myomlar

Kabulde kanama

Anamnezde dogum sonrasi
kanamanin olmamasi

Cogul gebelik

Bilinen koagulasyon defekti

Koryoamniyonit

Postpartum kanama 6ykiisii

Magnezyum siilfat kullanim1

Anormal vital bulgular
(tasikardi ve hipotansiyon)

Uzun stire oksitosin kullanimi
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Tablo 13.3. Kan Kaybi, Kan Basinci, Semptom/Bulgu ve Sok Bulgular1 Arasinda Klinik iliski

Kan Basinci
Kan Kaybi Semptom/Bulgular Sok
(Sistolik)
%10-15 . ' .
500-1000 ml Normal Carpinti, tasikardi sersemlik Kompanse
%15-25 o .. i .
1000-1500 ml Hafif dists Giigsiizliik, terleme, tagikardi Hafif
%25-35 T
1500-2000 ml 70-80 mmHg Huzursuzluk, solukluk, oligiiri Orta
%35-45 . W . .
2000-3000 ml 50-70 mmHg Kollaps, hava agligi, aniiri Siddetli

Kanama yeri ve nedeninden bagimsiz, tiim dogum sonrasi kanamalarda:
Antifibrinolitik ajan: Traneksamik asit dakikada 1 mL (100 mg/mL) I'V'liikk sabit bir 1 gram dozda,

>10 dakika siirede uygulanmalidir. Kanama 30 dakika sonra durdurulamamissa ek 1 gram daha verilir.

Sok indeksinin 1 ve {izerinde olmasi alarm vericidir; yonetim daha da 6nem kazanir.

Tablo 13.4. Sok indeksi = Nabiz Sayisi/Sistolik Kan Basinci

Sok Indeksi Intravaskiilar Sivi Kaybi
0.5 %10
0.8 %10-20
1.0 %20-30
1.1 %30-40
1.5 %40-50

Tablo 13.5. Kan Uriinleri, icerikleri ve Unite Basina Sagladig1 Artis

Uriin Icerik Unite Bagina Artis
Eritrosit siispansiyonu 240 ml eritrositler, beyaz kiire, plazma Hematokrit (Hct) %3
Hemoglobin (Hb) 1 g/dL
Trombosit siispansiyonu 50 ml trombositler, beyaz kiire, 5.000-10.000
eritrositler
Taze donmus plazma 250 ml, Plazma trombosit hari¢ biitiin Fibrinojen 10 mg/dL

koagulasyon faktorleri

fibrinojen 400-900 mg/unite,

albumin, protein C, protein S,
anti-trombin III, doku faktorii inhibitori

Kriopresipitat 40 ml, Fibrinojen, Faktor VIII, faktor
XIII, von Willebrandt faktor

Fibrinojen 10 mg/dL
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13. OBSTETRIK HEMORAJI

Tablo 13.6. Dogum Sonras1 Kanamada Farmakolojik Tedavi

Ajan

Doz

Arahk

Dikkat Gerektiren
Hususlar

Oksitosin

IV: 1040 tinite/L

Infuzyon

Hipotansiyon

Bulant1 kusma gelisebilir.

Metilergonovin

0.25 mg IM

2—4 saatte bir

Hipertansiyonda
uygulanmaz

Prostaglandin F2

IM: 0.25 mg

15-90, dakikada bir

Maksimum 8 doz

Astiml1 hastalarda
kaginilmalidir. Tiirkiye’de
bulunmamaktadir.

Bulant1 kusma gelisebilir.

Relatif kontrendikasyonlar:
Bobrek, karaciger ve kalp
hastaliklaridir. Diare, ates,
tasikardi gelisebilir.

Dinoproston
(Prostin E2)

Supposituvar
(20 mg)

2 saatte bir vaginal
ya da rektal

Hasta hipotansif ise

kaginilmalidir. Ates siktir.
Dondurularak saklanmali,
oda 1s1sinda ¢6ziilmelidir.

Misoprostol (Cytotec)

600-800 mcg oral
sublingual

1000 mcg rektal

3-6 saat ara ile

Bulant1 kusma gelisebilir.
Ates, diare, titreme
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Tablo 13.7. Dogum Sonu Kanamada Cerrahi Yaklasim

Cerrahi Yaklasim

Farmakolojik yaklagim basarisiz olursa uygulanmalidir.

» intrauterin balon tamponad (tamponad testi)

Hastanin genel durumu, kanama miktar1 vital bulgular (sok indeksi; kalp hizi/sistolik
kan basinci) dikkate alinarak 15-30 dk i¢inde cerrahi basamaklara gecilebilir.

» Hemostatik kompresyon siitiirii
P Bilateral uterin arter ligasyonu/ovarian arter ligasyonu

P Bilateral hipogastik arter ligasyonu ve/veya histerektomi

i P> Bimanuel kompresyon
. P Ameliyathaneye transfer et (oksijen uygula)
. P Masif Transfiizyon kriterlerini gézden gegir.

» Monitor - Vital bulgulari
- Tonus

Hastay1 gozlem altinda tut.
Dokiimantasyon, psikolojik destek
Anemiyi tedavi et.

VTE proflaksisi, Antibiyotik proflaksisi

Venoz tromboemboli profilaksisi kism1 da
kanamaya yol agabilecegi icin risk yarar

orani ile karar verilir.

vvyyvyyvyy

» Antibiyotik proflaksisi.

Sekil 13.4. Dogum Sonu Kanama Kontrolii
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14. SEZARYEN SONRASI UZUN DONEM KOMPLIKASYONLARA YAKLASIM

14. SEZARYEN SONRASI UZUN DONEM
KOMPLIKASYONLARA YAKLASIM

Ozlem UZUNLAR

Tablo 14.1. Sezayen Skar Defekti (istmosel)

Tanim

- Istmosel

- Uterin nig sezaryen skar
defekti

- Uterin dehisens,
Uterin divertikiil
Uteroperitoneal fistiil

Onceki sezaryen skarinin
yetersiz iyilesmesine
bagli olarak myometri-
yumun incelerek girinti
olusturmasina bagl olarak
izlenen, iatrojenik kese
benzeri uterin defekttir

Risk Faktorleri

Alt Uterin Segment
(AST) Kesisi ile Ilgili
Faktorler;

a) > 5 saat eylem
siiresinde, inmis fetal
basg ile birlikte >5cm
servikal dilatasyonun
varlig

b) AST kesinin servikse
uzamasi

¢) lerlemis servikal
efasman seviyelerinde
sezaryen yapilmast

Insizyon kapatma
teknigi ile ilgili faktorler;

a) Insizyonun tek kat tam
kalinlikta kapatilmasi
yerine desidual
dokuyu almadan tek
katli kapama teknigi
kullanmak istmosele
yatkinliga sebep olur

b) Alt segmentin kalin
olmasi durumunda,
myometriumun derin ve
ylizeyel katmanlarinin
ayr1 ayri birlestirildigi
iki tabaka halinde
onarilmamasi

c) Siitiirlerin kesiye tam
dik olmamasi

d) Yetersiz hemostaz,
doku iskemisi ve
devaskiilarizasyonu,
gereksiz doku
manipiilasyonlar1 gibi
suboptimal cerrahi
teknikler

¢) Optimal myometrial
kalinlig1 saglayan
kilitlemeden ¢ift kat
siitlirasyon teknigi
kullanilmamast

Bireysel Faktorler;

a) Retrofleks Uterus
insizyon {izerinde
gerilim kuvvetini
artirarak

b) Batin i¢i insizyonlar
terusun karin 6n
duvarina dogru
¢ekilmesine ve
skarryiizey geriliminin
artmasina neden olarak

c¢) Genetik yatkinlik
enfeksiyon ve adezyon
olusumuna yatkinlik,
yliksek viicut kitle
indeksi ve gestasyonel
diabet
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14. SEZARYEN SONRASI UZUN DONEM KOMPLIKASYONLARA YAKLASIM

Tablo 14.1. Devamu

Rezidii Myometriyal
Kalinhk (RMK)

ile isthmosel defektinin
apeksi arasindaki
mesafenin vertikal
diizlemde Ol¢lilmesi

- RMK, nise komsu
myometriyumun <%50
olmasi ya da TVS'de <2,2
mm ya da 3 mm (iki ayr1
yaklagim)

- SHG (salin
histerosonografi) ile 2,5
mm.

Bulgular — Postmenstriiel lekelenme | Obstetrik Sekonder Infertilite
- E;:EZ menstriiel Komplikasyonlar - Sekonder enflamasyon
~ intermittant spotting - Ektop.lvk. gebelik(skar - Speljn'q penetrasyonu
 Asm gebeligi) — Fertilizasyon ve

s . - Plasenta adezyon implantasyon
- Siklis ortas1 kavitede o
.. anomalileri bozukluklari
mayll oo — Skar dehisensi
- Sezaryen skar gebeligi _ Uterin riiptiir riski
— Mesane disfonksiyonu P
(nisin mesaneye yakin
olmasi)

Tani - USG - Salin infiizyon - Manyetik Rezonans

- 3-D Ultrasonografi histerografi (SHG) Goriintlileme
- Histeroskopi
Defektin Gradelenmesi | RMK: Uterin seroza Biiyiik Defekt:

Komplikasyonlar

Skar Absesi

Obstetrik
Komplikasyonlar

Sekonder Infertilite

ve Infertilite Tedavi
Basarisizhig:

Bozulmus anatomi P Zor
embriyo transferi

Onleme

Primer: Diisiik sezaryen
oranlari

Sekonder:

Kalin RMK saglayan
giiclii skar olusumunu
destekleyen cerrahi teknik
kullanimi

(insizyon onariminin,
uzak-yakin,yakin uzak
cerrahi teknigi kullanarak
ve ¢ift kat olarak ve
kilitlemeden yapilmast)

Yonetim

Medikal

- Anormal uterin kanama
Oral kontraseptifler

- LNG tartigmall

Cerrahi/Rezeksiyon »
Histeroskopi
- RMK >3 mm oldugunda

Komplikasyonlari

— Mesane laserasyonu,

- Servikal yetmezlik,
Gebelikte uterin riiptiir

Cerrahi Rezeksiyon ve

onarim » L/S veya L/T

- Nis onarim1 RMT< 3
mm oldugunda tercih
edilir. Transabdominal
(laparoskopik, robotik ya
da laparotomi yoluyla)
ya da vajinal yolla
defektin tesbit edilip, her
iki fibrotik kenarlarin
cikarilip, uglarin 2 kat
stitiirasyon ile onarimi1
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