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Onsoz

Medikolegal davalarin baslica konular1 mesleki sorumluluk ve etik uygulamalardir. Obstetrik ve perinatal yonetimler
‘iyi uygulama ve kotii uygulama’ alanlar1 igermektedir. Obstetri, kotii klinik uygulamalar ve getirdigi olumsuz sonuglar
acisindan uzmanlik alanlar1 arasinda hala ilk siradadir.

Yillar iginde, saglik calisanlarinin egitim diizeyi ve hastalarin artan saglik durumu farkindaligi, doktor-hasta arasi
iliskilerdeki degisiklikler, kanita dayali tip olarak da bilinen tibbi bilimsel ilerlemeler, iyi uygulama ve kotii uygulama
kavramlarinin genisletilmesine ve sistemlestirilmesine katkida bulunmustur.

Obstetrik uygulamalar1 da kapsayan saglik hizmeti, bilingli ve / veya bilingsiz sekilde uygulanan ‘savunma tibbr’ kav-
ramiyla ciddi derecede iliskilidir. Farkli bir agidan degerlendirildiginde, hasta icin degil klinisyen i¢in en iyi olam
aradig1 igin, savunma tibbinin kétii uygulamay1 temsil ettigi de sdylenebilir. “Iyi uygulama™y1 neyin olusturdugunu
tanimlamak daha zordur. Hedefler oldukg¢a agik olsa da, hastalikta ve saglikta ‘iyi sonuclar’ elde etmenin yollar: sadece
bilimsel degil, davranigsal, tutumsal, inangsal ve sosyoekonomik olarak da gesitlidir. Dahasi, obstetri uygulamasi, sa-
dece kadinla degil, iki (ve bazen daha fazla) birey ve bunlarin komplike etkilesimlerinin dinamikleriyle de ugrasmasi
nedeniyle daha da zor hale gelmistir.

Bu kitapta; dogum eylemi ve dogum cesitli yonleri ile ele alinmakta, gebe kadina yardim eden dogum uzmaninin
ve ebelerin ideal davraniglar: kanit, uluslararasi kilavuz ve tavsiyelerin alti gizilerek degerlendirilmektedir. Genellikle
geleneksel siireclere, daha 6nce hi¢ onaylanmamig bilimsel varsayimlara, inanglara ve kisisel goriislere dayanan, “koti
uygulamalar” olarak adlandirilan ve medikolegal siiregleri baslatan yonetimin olumsuz yonleri vurgulanmaktadr.

Bu kitap, obstetri ve dogum hakkinda klasik bilgi sunmay1 ama¢lamamakta, bunun yerine, giincellenmis ve uluslara-
rast olarak onaylanmus kilavuzlara ve tavsiyelere dayanarak travay ve dogum siirecindeki kritik yonleri ele almaktadir.

Kitaptaki boliimler, travay, dogum ve postpartum dénemlerin ¢esitli asamalarin: ele almakta ve mutlak olarak ne ya-
pilmasi gerektigi, belirli durumlarda neler yapilabilecegi ve malpraktis ile suglanma riski olan durumlarda ne yapilma-
mast gerektigi konusunda pratik tavsiyeler sunmaktadir.

Kitabin yazarlari, bu alanda uzun yillara dayanan deneyimi olan uluslararasi uzmanlar olup, spesifik konulara yeniden
pragmatik ve pratik bakis agisindan bakmuiglardir.

Amag, dogum asiste edilirken ne yapilacagi ve hepsinden 6nemlisi, ne yapilamayacagina dair, uyumlu grafik sunum-
larin, konuyla ilgili onaylanmis kapsamli, giincel bilgilerin oldugu, kolay erisilebilen referans ders kitabini temin et-
mektir.

Okuyucunun bu kitab: pratik, modern ve yararli bulacagini umuyoruz.

Kitabin tamamlanmasinda yayincilarin ve 6zellikle Arianna Ribichesu’'nun biiyiik yardimlarinin oldugunu bildirmek
isteriz.

Gian Carlo Di Renzo
Vincenzo Berghella
Antonio Malvasi

Vil







Ceviri Editorumim Onsozi

Son yillarda, hekimlerin ve diger saglik ¢alisanlarinin egitim diizeyi ve pratik deneyimlerinin artisina paralel olarak,
hastalarin saglik sorunlar1 durumunda verilen hizmet kalitesi ile ilgili farkindaliklarinda 6nemli gelismeler olmustur.
Bu gelismeler kanita dayali ilimsel verilerin 15181 altinda, iyi ve kétii klinik uygulama kavramlarinin irdelenerek, dogru
sistematik ve pratik bir protokoliin olugmasina ihtiya¢ dogurmustur.

Dogum hekimliginde, yeterli - deneyim olmadan yapilan uygulamalar nedeniyle halen bazi mediko-legal sorunlar
yasandig1 bir gergektir.

Bu kitabin igerigi incelendj; kisa ve 6z uygulamaya yonelik pratik bilgilerle karsilagildi. Ulke bazinda geng meslektasla-
rimiza yararl olacag1 kanaatine varilarak, ilgili yasal islemler tamamland ve Tiirkgeye cevrilmesine karar verildi. Ozel-
likle dogum eylemi, dogum olayi, postpartum olas: komplikasyonlar, dogum anestezisi ve yeni dogan resusitasyonuna
onem verilerek ele alinmistir.

Terctime ile ilgili olarak geng hekimlerle ve engin tecriibeleri olan konularinda deneyimli hocalarla bir araya geldik. Bu
arada iki geng arkadasimiz Latife Atasoy Karakas ve Nihal Sahin Uysal1 redaksiyon kurulu olarak sectik. Bu kollektif
¢aligmamiz sonucunda kitap son halini ald.

Emegi gecen tiim meslektaslarima, 6zellikle redaksiyon kurulundaki arkadaslarima ¢ok ¢ok tesekkiir ediyorum.

Sn. Murat Yilmaz, Polat Yilmaz ve Ufuk Akgil basta olmak tizere tiim Giines Kitabevi ¢alisanlarina tesekkiirt bir borg
bilirim.

Kitabin kadin hastaliklar1 ve dogum asistanlari, uzmanlari ve dogum ile ilgilenen saglik profesyonellerinin ihtiyaglarini
karsilayacag1 timidiyle

Emek verenlerin ge¢misleri ve COVID 19 nedeniyle kaybettigimiz saglik ¢alisanlar1 anisina...

Saygilarimla

Prof. Dr. Ali Ayhan
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Bolim 2 « Normal Eylem ve Dogumda Temel Prensipler

saglayan fleksiyonda, alin veya yliz prezentasyonunu
saglayan defleksiyonda olabilir. Fetal pozisyon oksipu-
tun maternal pelvise gore pozisyonunu gosterir.
Verteks, defleksiyon, alin ve yiiz prezentasyonun kli-
nik énemini belirleyen pelvisten gececek olan fetal bas
capidir (Sekil 2.3)(7). Verteks prezentasyonda pelvis-
ten gececek olan en biiytik ¢ap suboksipitobregmatik
gaptir (9.5 cm) ve normal dogumu kolaylastirir. Def-
leksiyon veya askeri prezentasyonda oksipitofrontal
¢ap (11 cm), alin prezentasyonunda vertikomental ¢ap
(13 cm) pelvisten gecer. Ancak yiiz prezentasyonda ise
submentobregmatik ¢apin (9.5 cm) pelvisten gecme-
si gerekmektedir ve yiiz prezentasyonuna sahip bazi
fetiisler vajinal olarak giivenli bir sekilde dogarlar (8-
10).

Maternal Pelvis

Kemik pelvis; sakrum, ilium, iskiyum, ve pubisten
olusur; ve kartilagindz sakroiliak eklemler ile simfizis

Sekil 2.3. A) Term bebekte fetal kafatasi caplari. B)
term dogumdaki fetal basta obstetrik caplar: Sub-
mentobregmatik (yliz) 9.5 c¢m, Suboksiipitobregmatik
(verteks, fleksiyon) 9.5 cm, Vertikomental (alin) 13 cm, Ok-
sipitofrontal (verteks, askeri) 11 cm.
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Sekil 2.6. Fetal bas, girimin
(-3) seviyesinde pelvise an-
gaje degildir; angajman ge-
nelde prezente olan kismin
iskiyal cikintiya veya 0 sevi-
yesine (mor ¢izgi) gelmesiile
onaylanir.

Ekstansiyon

Fetiis pelvik girime inip ilerlediginde subpubik ark,
oksiputun gegtigi bir dayanak noktas1 gorevini goriir.
Oksiput subpubik arkin altindan gecerken fetal bas
ekstansiyona ugrar.

Eksternal Rotasyon / Restitlisyon

Eksternal rotasyon yani restitiisyon, bagin perineden
cikisindan sonra gerceklesir ve fetal bagin antero-pos-
terior pozisyondan transvers oksiput pozisyona don-
mesidir. Bag dondiikee, dogru anatomik oryantasyonu
korumak i¢in fetal gévde de donecektir. Bu hareket
internal rotasyondaki gibi fetiis ve maternal pelvisin
taban kaslarini etkilesimi sonucunda gergeklesir. Res-
titlisyon, basin gectigi gibi omuzlarin da pelvik taban-
dan antero-posterior cap ile gegmesine olanak saglar.

Ekspulsiyon

Ekspulsiyon, fetiisun geri kalaninin cikigidir. Resti-
tiisyon sonrasinda omuzlar pelvik tabandan simfizis

pubis ve introitusa dogru oblik antero-posterior ¢ap
ile inerler. Yine fetal kas tonusu ve maternal pelvik
taban kaslarinin etkilesimi sonucunda anterior omuz
genellikle simfizis pubis altindan gecer ve fetal gov-
denin geri kalan kismu anterior omuzu takip eder.
Bagin dogumundan sonra gévdenin dogmamasi, ta-
mamlanmamus oblik rotasyondan kaynaklanabilir ve
sonucunda omuz distosisi gelisir. Omuz distosisi bu
metnin bagka bir bolimiinde anlatilmistir.

Kardinal Hareketlerin Onemi

Kadin dogum uzmaninin, dogumun kardinal hareket-
lerini anlamasi ¢ok 6nemlidir. Fetiis veya kemik pel-
visteki anormallikler dogumun y6netimi ve sonuglari
agisindan zorluklar ortaya ¢ikarabilir. Dogum sonug-
lar1 bazen tahmin edilemeyebilir ve 6nlenemeyebilir.

Ornegin, bagin geri itilmesi ve sezaryenla dogum ge-
rektiren anterior omuz distosilerinde Zavanelli ma-
nevrast i¢in uygun teknik, kardinal hareketlerin tersi-
ne cevrilmesidir (18). Fetiisler ayni zamanda posterior
omuz distosine de ugrayabilirler. Fetal bagin pelvise
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Sekil 2.8. A) Jinekoid pelvisin dnden goriiniisi B) Jineko-
id pelvisin sagital gorinisu.
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0 Intrauterin basing katateri yerinde ise, Montevideo
Unitesi 300 mmHgden ve bazal dinlenme tonusu 25
mmHgden daha az olmalidir.

Fetal Kalp Hiza Monitorizasyonu

Fetal kalp atis hizi monitorizasyonu genellikle tibbi

davalarla iliskilidir (Sekil 3.3). Obstetrik dava iddia-

larinin gogunlugu, kardiyotokografi (CTG) anormal-

likleri ve yorumlanmast ile ilgilidir. Ek olarak, davala-

rin artmast elektronik fetal monitorizasyonun (EFM)

yanlis uygulamalarinin yani sira, (Sekil 3.4), bu tekno-

lojinin kullanilmasinin daha yiiksek hasta beklentisi

olusturmasi sonucudur. Intrauterin fetal 6liime, neo-

natal 6liime ve serebral palsiye yol acabilecek neden-

lerde tanimlanan iddialar sunlardir:

0 EFM degerlendirmesinin yeterince yapilmamasi

0 Elektronik fetal monitorizasyonla sunulan bilgilerin
okunmamasi ve yorumlanmamasi

0 Anormal EFM’nin dikkate alinmamasi

0 Zamaninda harekete gecilmemesi

0 Bakim verenin iletisim hatalar1 sonucu yanlis anla-
silmasi

Fetal distresin hemen tespit edilememesi, genellikle

elektronik fetal monitoriin sik sik kontrol edilmeme-

Sekil 3.3. Kardiyotokografik klinik uygulama 6ncesi fetal
kalp hizi monitori Pinar stetoskopu ile yapilirdi; bu teknik
hala gelismemis Ulkelerde kullanilmaktadir, ancak sub-
jektif bir yontemidir. Aralikli oskiltasyon durumunda bir
Dopler cihazi kullanimi daha iyidir.

MALPRAKTIS

"h SORUMLULUK

Sekil 3.4. Obstetrik davalarinin cogunlugu, kardiyotokog-
rafi (CTG) anormallikleri ve yorumlanmasi ile ilgilidir.

sinden kaynaklanmaktadir. Ayn1 zamanda ebelerin
doktora fetal distres varligimi hemen bildirmemesi
ciddi olumsuz sonuglara neden olabilmektedir.

FHR traselerinin potansiyel olarak normal ve anormal
varyasyonlarini belirlemedeki problemlerinden biri,
FHR paternlerini tanimlayan standardize bir termi-
nolojinin eksik olmasidir. Traselerin okunmasindaki
gozlemcileraras1 degiskenlik nedeniyle, taraflar bir
dava durumunda ayni traseyle ilgili farkli yargilar
sunan uzmanlar1 secebilir. Bu nedenle, hem termi-
noloji hem de tani agisindan kardiyotokografi trase-
leri i¢in, EFM yorumlama konusunda uzman olan ve
medikolegal durumlara dahil olmayan saglik hizmeti
saglayicilarinin bile ayni traseden farkli sonuglara va-
rabileceklerini g6z oniinde bulundurarak tek tip bir
degerlendirmeyi aramak ve elde etmek esastir (30).
FHR paterni terminolojisinin standardizasyonu he-
pimizin ayni dilde konusmasini saglamalidir. Ulusal
Gocuk Sagligi ve Insan Gelisimi Enstitiisii, 1997'den
bu yana standardize tanimlar geligtirmektedir. Nor-
mal bazal hiz, normal Varyabilite, akselerasyon varlig
ve deselerasyon yoklugunun normal oksijenlenen bir
fetus i¢in iyi bir belirleyici oldugunu belirtirken, “tek-
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Sekil 4.3. Dijital vajinal muayene kisiye bagimlidir.

[ging sekilde, yakin tarihli bir ¢alisma, dort tiniversi-
tenin obstetrik iinitesinde dogum takibi yapan 243 kli-
nisyenin, dogumda fetal seviyenin dort farkli tanimini
kullandigini bulmugtur (10). Baz: klinisyenler Ameri-
kan Obstetri ve Jinekoloji Dernegi (ACOG) tarafindan
onerilen + 1-5 cm sistemini kullanirken, digerleri ma-
ternal pelvis ve yumusak dokulari {i¢ pargaya bolen ve
+ 1-3 dl¢ek ile seviyeyi tanimlayan eski sistemi kullan-
muglardir. (Sekil 4.7). Klinisyenler, fetal basin pelvise
girdigi an hakkinda da ayni fikirde olmamus (seviye
0), bazilar1 prezente olan kismin en alt kismi iskiya-
dik ¢ikintilara ulastiginda, digerleri biparietal ¢ap bu
seviyeye ulastiginda pelvise girisin gerceklestigini ka-
bul etmistir. Ebeler meslektaslarinin alternatif tanim-
larinin farkinda olmadiklari i¢in bu anlagmazlik daha
da artmstir. Deneyimli klinisyenlerin bile sentetik bir
modelde fetal seviyeyi belirlemede siklikla basarisiz
olduklar1 (%36-80) gosterilmistir (11).

Fetal Bas Pozisyonu

Az sayida caligma, dogumda fetal bas pozisyonunun
degerlendirilmesinde dijital vajinal muayenenin dog-
rulugunu degerlendirmistir. Bu konudaki bir ¢alig-

ma, klinisyenlerin dogum sirasinda dijital muayene
ile fetal bas pozisyonu degerlendirmelerini incelemis
ve daha sonra sonografi ile objektif olarak pozisyo-
nu dogrulamistir (12) (Sekil 4.8). Olgularin sadece
%40’ 1nda klinik degerlendirme dogru ¢ikmustir (+ 45
derece olarak tanimlandi). Akmal ve arkadaslar1 obs-
tetrik forseps uygulanmadan o6nce fetal bas pozisyo-
nunu inceleyen benzer bir metot kullanmiglardir (13).
Klinisyenlerin olgularin %54’tinde oksiput-transvers
pozisyon tanisint dogru koydugunu ancak %25’inde
bu klinik degerlendirmenin forsepsin yanlig uygulan-
masina yol acacagini belirtmislerdir (Sekil 4.9).

ligili Klinik Parametreler

Muayene Zamanlamasi

Multipar bir hastay1 inceleyenler, kasilmalar sirasinda
serviksin genisledigini ve fetal bas inisinin gercekles-
tigini, kasilma sonrasi ise fetal bagin bir miktar geri
cekildigini belirteceklerdir. Bu birbiri ilgili iki soruya
yol agmaktadir.
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Sekil 4.7. Dogumda fetal oksiput posterior pozisyon; bipariyetal capi £ 1-3 dlcedinde 0 seviyesine (bi-iskiyadik diizlem)
ayarlanir. Bu partogramdaki multipar gebenin fetiisii miadinda spontan dogmustur.

Partogram Konseptleri muayenelerin her biri, partograma kaydedilir. Yuka-
rida belirtildigi gibi, dijital muayeneler genellikle 1-2
Vajinal Muayene cm servikal agiklikta yanlis ve duyarsizdir. Bu yanlighik

ve duyarsizligin ¢esitli sonuglar: vardir:
1. Dijital muayeneler genellikle 1-4 saat araliklarla ya-
degerlendirmek ve dogum yonetimini belirlemek igin pilir, boylece degerlendirilen agiklik degisiklikleri

mevcut yontemimizin temelini olusturmaktadir. Bu muayenenin hata payini agabilir.

Dijital vajinal muayene, dogum eyleminin ilerlemesini
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PARTOGRAPH
AKTIF DOGUM EYLEMININ :
MONITORIZASYONU iGiN o cm
BU FORM KULLANILMALI |
9cm
8cm |
7cm |
6cm
5cm
4cm
BULGULAR ZAMAN |
Aktif dogum saatleri it
‘Membran riiptiiriinden sonraki saatler
Hizliinig

Vajinal kanama (0 + ++)

Amnion sivisi (mekonyum boyanmasi)
10 dakikadaki kasilma sayisi

Fetal kalp atim hizi
Idrar cikist

T (aksiller)
Nabiz (atim/dk)

Kan basinci (sistolik/diastolik)

Servikal aciklik(cm)

Plasenta dogumu (zaman)

Oksitosin (zaman/verilen)
Problem-baslama zamani / altina agiklama

Sekil 4.16. DSO Partogrami, 2006.

sonuglarda herhangi bir klinik fayda bildirilmese de
partogramin saglik ¢alisanlarina egitim olanagy, kli-
nik denetim ve dogum ilerleyisine resimsel bir bakis
saglayan yararli bir ara¢ oldugu belirtilmistir. Bu dii-
stinceler, miidahalenin diigiik kaynak gosterilmesi-
ne ek olarak, GDG'nin partogram kullanimi lehine

gliclii bir 6neride bulunmasina yol agmistir.

0 Partogram kullaniminin potansiyel faydalari, do-

gum yonetimi i¢in standart bir protokoliin kullanil-
madig1 veya tutarsiz bir sekilde kullanildig: disiik
kaynaklara sahip klinik ortamlarda daha belirgin
olabilir. Bununla birlikte partogram kullaniminin
faydalar1 yalnizca standart bir dogum y6netimi pro-
tokoliine uygunluk durumunda en st diizeye ¢ika-

rilabilir.

0 Dogum eylemi sirasindaki ilerlemenin kadinlar ara-

sindaki degiskenligini goz ontinde bulundurarak
GDG, gereksiz miidahalelerin olasiligini azaltmaya

vurgu yapmistir ve bu nedenle daha erken aksiyon

cizgilerini degil, 4 saat aksiyon ¢izgisi partogramini
Onermeyi se¢mistir.

FIGO (2017) ‘nun son yayinladig: kilavuz yukarida

belirtilen sorunlari kabul etmekte ve agagidaki 6neri-

lerde bulunmaktadir;

0 Dogum eylemi i¢in yatirilmig her kadinda dogumun
ilerleyisinin izlenmesi i¢in partogram kullanilmali
ve bu uygulama her yerde bakim standard: haline
getirilmelidir.

0 Partogramin kullanimina uygun egitim, denetim ve
inceleme eslik etmelidir.

0 Tip, hemsirelik ve ebelik okullar1 partogramin ilke-
lerini ve kullanimini 6gretmek ve ders programina
dahil etmek igin tegvik edilmelidir.

0 Sonuglarin en iyi duruma getirilmesi i¢in partog-
ram, dogum yonetimi i¢in standart protokollerle
birlikte kullanilmalidir.

0 Partogramin temel islevi yonetim kararlarinin ve/
veya diger merkezlere sevk gerektirebilecek uzun
stireli dogumun erken uyarisini verebilmektir.



Bo6lim 5 ¢ Eylem Indiiksiyonu Kurallan

FOLEY KATETER

Sekil 5.4. Kontraendike degilse, indiiksiyonun baslangicinda balon yerlestiriimesiyle birlikte misoprostol verilmelidir.
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ginde STAN teknolojisinin perinatal sonuglar1 belir-
gin olarak iyilestirdigini gostermistir (10-12). Mevcut
sistematik derlemelere ve alti randomize kontrollii
calismanin meta analizine gore, ST analizinin; fetal
skalp derisi kan 6rneklemesi, operatif vajinal dogum
ve neonatal metabolik asidoz oranlarinda énemli bir
azalma sagladig1 gosterilmistir (13). Bununla birlikte,
STAN kullanimindan énce alinan fetal fizyoloji egiti-
mi, klinik uygulamadaki basarinin anahtar1 gibi go-

rinmektedir.

Fetal Skalp Kan Orneklemesi
(pH ve Laktat)

Fetal skalp kan 6rneklemesi (FBS) 1960’larin basinda
niikleuslu kirmizi kan hiicrelerini tanimlamak ve boy-
lece mevcut rhesus izoimmunizasyonunu teshis ede-
bilmek amaciyla kullanilmaya baglanmistir (Sekil 7.9).
Daha sonra fetal skalp derisinden elde edilen bu kilcal
kan numunesi fetiisiin merkezi organ oksijenizasyo-

nunu yansitacagl diisiiniilerek fetal pH'nin degerlen-

2 | ’\\Q s - z B e J

Sekil 7.9. FBS 1960’larin basinda niikleuslu kirmizi kan hiicrelerini tanimlamak ve bdylece mevcut rhesus izoimmunizas-

yonunu teshis etmek icin kullanilmaya baslandi.
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Sekil 8.1. Dogumun ikinci evresinde fetiisiin 6n fontanelinin dijital muayenesi. Obstetrik muayeneler, 6zellikle sol oksi-

put transvers gibi fetal kafa malpozisyonlarinda yanlis olabilir.

Sekil 8.2. Dogumun ikinci evresinde Transabdominal
intrapartum Ultrasonografi: fetal kafayi tespit etmek icin
prob maternal karina transvers olarak yerlestirilmistir (Bu
vakada, sol oksiput posterior pozisyonda). Transabdomi-
nal ultrasonografi, dogum eyleminin ikinci asamasinda
fetal kafa pozisyonunu degerlendirmenin en iyi yoludur.

dogum sirasinda fetal kafanin maruz kaldig1 basincin
en onemli anatomik gostergeleridir. Ancak dogumun
ilk evresinde servikal agikligin az olmasi, dijital mua-
yenede stitiirlerin ve fontanellerin palpe edilme olasili-
gin1 azaltir. Dogumun ikinci evresinde, ozellikle distosi
varliginda, kaput suksadenum fontanel siitiirleri ile cer-
rahin parmaklar: arasinda bariyer olusturur. Sonug ola-
rak bu faktor angajman, i¢ rotasyon, malpozisyon veya
malrotasyon durumlarinda fetal kafa pozisyonunun
yanlis tani almasina neden olur. Translabial ultrason
dogumda fetal kafanin malpozisyon ve malrotasyonla-
rin1 teshis etmede daha sik kullanilmaktadir (Sekil 8.3).

Fetal Kafammn Konumu (FHS)

2005 ‘te Dupuis ve arkadaslar1 FHSyi belirlemek icin
vajinal muayenenin giivenirligini dogum simiilatori
mankeni kullanarak sirasiyla 32 uzman ve 25 asistan
doktor ile degerlendirmis, hata oranlarini % 50 ila %
88 arasinda ve % 36 ila % 80 arasinda saptamigtir (15).

Kafa-perine mesafesi (HPD)

2006da Eggebo ve arkadaslari fetal kafanin angajma-
nin1 degerlendirirken HPD 6l¢timiint tanimlamigtir
(16). HPD, fetal kafatasinin en dig kemigi ile perineal
deri yiizeyi arasindaki en kisa mesafenin transvers ola-
rak ol¢tilmesi ile hesaplanmigtir.
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bini saglamaktadir. Uretilen ekografik goriintiiler Fe-
tal kafa konumunu (FHS), flerleme Agisin1 (PA) ve
Doénme agisini (RA) gostermektedir. SensUS, 3D re-
konstriiksiyon ve grafiklerle dogum kanalindaki fetal
ilerlemeyi giivenli ve giivenilir bir sekilde degerlendir-
mektedir (Sekil 8.7-8.10).

Klinik Dogrulama

SensUSun dogrulugu klinik ¢alismalar ile degerlen-
dirilmis ve onaylanmistir. Tamamen invaziv olmadi-
&1 icin hastalar o6zellikle rutin manuel muayenelerde
SensUSu iyi tolere etmistir (31-36). Ancak bir¢ok pa-
rametreyi hesaplamasina ragmen SonoVCad Labora
benzer sekilde operator bagimlidir.

Sekil 8.7. Fetal kafa ilerlemesi ultrason cihazi tarafindan
tespit edilebilen bir parametredir.

Progresyon acisi (Pa, dereceler)
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Sekil 8.8. Manuel ultrasonografik gériintiilemenin ardin-
dan ultrason cihazi verileri detaylandirir ve ilerleme-ro-
tasyon aclilarini degerlendirir ancak bu teknik operatore
baglidir.

Fetal Kafanin Konumu (FHS, cm)
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Sekil 8.9. Fetal kafanin 6nde gelen kisminin maternal
iskiyadik cikintilar (6rnegin -5 cm, 0, +5 cm) seviyesinde
veya bu seviyenin altinda olmasina gore santimetre cin-
sinden tanimlanan fetal kafa konumunun, zaman fonksi-
yon cizelgesi.

Fetal Kafanin Konumu (FHS, cm)
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Sekil 8.10. Pelvik citkimin 6n-arka capina gore (6rnegin,
0, 120°, 150°) > veya < 45° olarak tanimlanan kafa rotas-
yon acisinin zaman fonksiyon ¢izelgesi.

PHANTOM IUSim™

IUSim™ intrapartum sonografik simiilatordiir.

0 Diizenlenebilme: Kisisellestirilmis vaka raporlari
olugturma (casebook).

0 Parametreler: Eylemin ilerleyisi, kafa-perine mesa-
fesi ve progresyon agis1 olgiimii

0 Paylasim: Yonetici arayiizlinii interneti olan herhan-
gi bir cihazda goriintilleme

Bu anahtar noktalar kullanilan ultrason goriintiileri ile

operatif vajinal dogum gerekliliginin belirlenebildigi-

ni ve hatta IUSim™in normal ve anormal dogum ey-

lemini taniyabildigini gostermistir. Ultrason, giivenli

operatif dogumu basarmak i¢in 6nemli bir aractir.
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Perine

Kafatasi kontiirii

Sekil 9.1. A) Kafa perine mesafesinin (HPD) dogru goriin-
tlsd. Ultrason gorintlsinde transvers planda fetal kafa-
tasinin dis kemik sinirt ile perine cilt ylizeyi arasindaki en
kisa mesafenin kafa perine mesafesi (60 mm) olarak 6l¢l-
mi gostermektedir (20). B) Kafa perine mesafesinin dogru
olmayan 6l¢lim. Bu ultrason goriintiisi transversden ¢ok
sagital planda alinmistir; ¢izgi 6l¢lim planina dik degildir.
C) Kafa perine mesafesinin dogru olmayan ol¢timdi. Dolu
maternal mesane, kafa perine mesafesini daha uzun gos-
termektedir.

Serviks

Hassan ve arkadaslari transperineal ultrason ile trans-
vers kesitte goriintiiledikleri serviks halkasinin i¢ arka
ve i¢ 6n kisimlarina yerlestirdikleri belirtegleri kulla-
narak servikal agiklik 6l¢tim yontemlerini tarif etmis-
lerdir (Antero-posterior plan) (21) (Sekil 9.2).

Yuce ve arkadaglari, VM ve servikal a¢ikligin transpe-
rineal ultrasonografik ol¢timleri arasinda anlamli bir
iliski bulmuglar; siniflar arasi korelasyon katsayisini

Sekil 9.2. A) Serviksin dogru gériintiisi. iki boyutlu (2D)
transdliserin transperineal transvers uygulamasi serviksin
antero-posterior planda olctlmesini saglar (21). B) Servik-
sin dogru olmayan 6l¢im. Kaliper serviksin 6n dudaginin
Uzerine dogru yerlestirilmemis, arka dudak tzerine dogru
yerine yerlestirilmis ancak yine de acik¢a gorilmdyor .

(ICQ), tekli olgtimler icin 0.82 (% 95 CI 0.73-0.88)
olarak saptamislardir (22).

79 gozlemin Bland-Altman analizi, ultrasonun, servi-
kal agiklig1 dijital muayeneye kiyasla ortalama 10 mm
daha az ol¢tiiglinii ortaya koymustur. Bu fark, VM si1-
rasinda serviksin yanlislikla esnetilmesinden kaynak-
lanryor olabilir. Caligma, transperineal ultrason dogu-
mun ilerleyen safthalarinda daha az giivenilir oldugu
icin VM'nin daha faydali olacagini kabul etmis, ancak
bu ifadeyi destekleyecek herhangi bir veri sunmamus-
tir (22).

Benediktsdottir ve arkadaslari, servikal agikligin > 8
cm oldugu vakalarin gogunda (% 65) serviksin de-
gerlendirilemedigini tespit etmislerdir (23). Ancak bu
caligmada serviks dl¢timiiniin ultrason goriintiileme-
sinin AP diizleminde degil, transvers diizlemde yapil-
digini séylemek dnemlidir.

Ayrica Yuce ve arkadaglar1 ultrason 6l¢iimiinde, 0.83%
benzer bir ICC ile (% 95 CI 0.72-0.90) servikal a¢ikli-
gin dijital degerlendirmeden ortalama 1 cm daha az
oldugunu gostermislerdir (22).
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Intrapartum Gebelik haftasi 25-50% Olasi degil
Uygulama
Uzamis eylem (E/H)

0-25%  Alsilmadik sekilde

Servikal aciklk

‘ BASLA ‘

Sekil 9.5. intrapartum uygulama. A) intrapartum uygulama ekrani. B) Maternal ve ultrason parametreleri. C) Vajinal do-

gum olasiligini gésteren sonuglar.

Belkide intrapartum ultrason en ¢ok, dijital vajinal
muayeneye ilave olarak rotasyonel ve non-rotasyonel
enstriimental dogumdan 6nce dogumun ikinci evre-
sindeki duraklamada kullanish olacaktir.

Ongérii Arac

514 kadinin dahil oldugu genis randomize kontrollii
bir ¢aligmada asiste vajinal dogumda dogumun ikinci
evresinde kullanildiginda ultrason ile fetal pozisyon
tespitinin dogrulugunun artmasina karsilik, obstetrik
veya neonatal morbiditede farklilik saptanmamigtir
(38). Ancak ¢aligma, yenidogan sonuglarini degerlen-
dirmek igin yeteri kadar giiclii degildi. Benzer sekilde,
hem ultrason ile fetal pozisyonun degerlendirildigi
hem de beraberinde vajinal muayene yapilan kadinlar
ile yanlizca vajinal muayene yapilan kadinlarin rando-
mize edildigi kontrollii bir ¢alismada 1900 kadin de-
gerlendirilmistir (39). Ultrasonun eklenmesinin do-
gum yonetimini iylestirmedigi ve maternal-neonatal

morbiditeyi azaltmadan operatif dogum oranlarinda
artis ile iligkili oldugu bulunmustur (40). Bu, sdzde ‘6l-
¢iim etkisi'inden kaynaklaniyor olabilir.

Kahrs ve arkadaslar1 yakinlarda ytrittiikleri ok mer-
kezli ¢alismada, fetal pozisyon ve konumu ultrason
ile degerlendirmenin vakum ekstraksiyon zamanini,
dogum seklini ve uzamis ikinci evredeki nulliparlar-
da fetal sonuglar1 6ngorebildigini saptamislardir. Kafa
perine mesafesi < 35mm olan 7/181 (%3.9) kadin se-
zaryen seksiyo ile doguruken, 9/41 (%22.0) kadinda
kafa perine mesafesi > 35mm olarak Sl¢lilmiistiir (p <
0.01)(Sekil 9.6).

Kafa perine mesafesi >35mm olan 8/40 (%20) ka-
dinla karsilagtirildiginda, < 35mm 6lciilen kafa
perine mesafesi varhiginda 2/11 (%1.4) kadinda
umbilikal kord arteryel pH < 7.10 gozlenmistir.
Bu, danigmanlik i¢in 6nemli bir nokta olup gelecekteki
randomize kontrollii ¢aligmalarda daha fazla arastiril-
mast gerekmektedir (41).
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ma gegerler ve vajinal prostaglandin ¢ikarildiktan son-
ra uterin tasisistolun ve fetal distresin diizelmesi daha
uzun bir zaman alir. Bu nedenle 6nemli olan uterin
tasisistolun erken taninmasi ve fetal distres olusmadan
once ilaclarin proaktif olarak sonlandirilmasidir. Hi-
pertonik uterusu hizla geri déndiirmek igin akut toko-
litik tedavi de diisiiniilebilir (69). Ornegin Sekil 10.4’te
gosterilen durumda bradikardi baslangicindan 2 da-
kika sonra oksitosin kesilmis ve 3 dakika sonra hek-
soprenalin baglanmigtir. Fetal kalp atim hiz1 6 dakika
sonrasinda normal baslangi¢ seviyesine donmiistiir.
Uterin hiperstimiilasyon saptanan 29 kadinin dahil
edildigi randomize kontrollii bir ¢calismada bir grup-
ta oksitosin kesilmis diger grupta ise oksitosin devam
ederken ve subkutanoz terbutabin uygulanmaistir (70).

Ortalama tasisistol ¢6ziinme stiresi oksitosin kesilen
gruba kiyasla (34.6 + 26.9 dakika) terbutalin verilen
grupta (9.4 £ 4.4 dakika), anlamli olarak daha kisa bu-
lunmustur. Ancak bu az vaka sayili calismada APGAR
skorlar1 veya sezaryen oranlari arasinda istatiksel ola-
rak anlamli bir fark gosterilememistir.

Ote yandan uterin tagisistolde tokolitik tedavinin ya-
rart kanitlanmamigtir. Cogunlukla yitksek gelirli il-
kelerde gerceklestirilen sekiz randomize kontrollii
calismanin dahil edildigi 734 kadindan olusan ve ya-
kin zamanda yayinlanmis bir metaanalizde tokolitik-
lerin uterin tasisistol ve dogum sirasinda siipheli fetal
distrese olan etkilerini belirlemek igin yeterli kanit
bulunmadig1 gosterilmistir. Yazarlar olumsuz sonug-
lar1 heterojeniteye ve ¢aligmalarin yetersiz 6rneklem
boyutuna baglamislar, sonucun diisiik gelirli tilkelere
genellenmesini de sorgulamiglardir (67).

Sekil 10.5. A) Touhy ignesi ile epidural bosluga epidural katater takilmasi.
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Perineal Tiras

Rutinde kadinda dogum o6ncesi veya dogum sirasin-
da perineal tiras i¢in bir 6neri yoktur (21). Potansiyel
komplikasyonlar (kizariklik, ¢oklu yiizeyel cizikler,
vulvanin yanmasi ve kaginmasi, ve killarin uzadiktan
sonra yarattig1 rahatsizlik) tiragin rutin klinik uygu-
lamanin bir pargasi olmamas: gerektigini distindiir-
mektedir.

Birinci Evre

Klorheksidin
Maternal ve yenidogan enfeksiyonlarini onle-
mek i¢in dogum sirasinda lavaj veya intravajinal

klorheksidin kullanimini destekleyen hi¢bir kanit
yoktur. Ayrica postpartum endometrit insidansi
lizerine istatistiksel olarak anlamli etkisi yoktur (22)
(Sekil 11.2).

GBS Profilaksisi

Amerika Birlesik Devletleri ve bazi Avrupa tilkelerinde
prenatal maternal grup B streptekok taramasi, 35-37.
haftalarda rektovajinal 6rnek alinarak GBS kolonizas-
yonu saptanan kadinlara intrapartum uygulanan anti-
biyotik (ampilisin birinci basamak) tedavisi seklinde
yapilir (23). Mevcut gebeliklerinde GBS bakteritirisi
olan veya GBS sepsisli bir bebek 6ykiisii olan kadinlar,
intrapartum antibiyotik proflaksisine adaydir ve bun-
lar taranmadan tedavi verilen iki grup hastadir. Ayrica
GBS maternal durumu ne olursa olsun koryoamniyo-
nit i¢in intrapartum tedavi énerilmektedir.

Diger Avrupa tlkeleri ise fark edilmis risk faktorleri
olan tiim kadinlara intrapartum antibiyotik tedavisi
verilmesini iceren bir risk temelli strateji kullanmak-
tadir: GBS sespsisinden etkilenmis bebek 6Oykiisii,
mevcut gebelikte GBS bakteriiirisi, preterm dogum
<37 hafta, dogum 6ncesi membran riiptiirii > 18 saat,
ates >38. Son olarak, evrensel tarama erken GBS sep-
sisinin 6nlenmesinde %50den daha fazla etkilidir(23)
(Sekil 11.3).

Dogumda Nutrisyon

Disiik riskli kadinlarda dogumda beslenme ve siv1 uy-
gulamalarinin kisitlanmast i¢in ¢ok az gerekge vardir.
Siv1 ve besin kisitlamasi yapilanlar ile dogum siirecin-
de nutrisyon verilen kadinlar karsilastirildiginda; 10
randomize kontrolli ¢alisgmanin meta-analizinde dii-
stik riskli tekil gebeliklerde dogum sirasinda serbestce
beslenen kadimlarin dogum stirelerinin daha kisa ol-

KLORHEKSIDIN

A, ML
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Sekil 11.2 Maternal ve yenidogan enfeksiyonlarini 6nle-
mek icin dogum sirasinda lavaj veya vajene siirerek vajinal
klorheksidin kullanimini destekleyen hig bir kanit yoktur.

Sekil 11.3 GBS profilaksi: Evrensel tarama erken GBS sep-
sisinin dnlenmesinde %50'den fazla etkilidir.
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Sekil 11.6. Kardinal Hareketler: E) Reslisitasyon F) Anterior omuz ¢ikisi.
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Sekil 12.3. Makat gelis tipleri: A) Anne pelvisine 6nden bakis, sirtin solda bacaklarin fleksiyonda oldugu makat gelis. B)
Anne pelvisine sagital bakis, sirtin sagda bacaklarin fleksiyonda oldugu makat gelis. C) Yiuizen (floating) makat gelise
onden bakis. D) Yiizen makat gelise sagital bakis.
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Kadin dogum uzmanlarinin, makat gelislerin tiim
gebeliklerin %3-4tinde meydana geldigini ve %8 ila
%35’inin doguma kadar tespit edilmedigini akillarin-
da bulundurmalar1 gerekmektedir (31,32).

Vajinal makat dogum yonetimi beceri isteyen bir du-
rumdur. Hekimlerin egitilmeleri, gelistirilmeleri ve
kendilerine gtivenlerini, becerilerini gelistirebilmeleri
adina desteklenmeleri gereklidir. Bu nedenle, periyo-
dik egitim -pratik egitim oturumlari, videolar ve kli-
nik simiilasyon senaryolari gibi- tiim ekip iiyeleri icin
gereklidir (33,34).

Dokiimantasyon

Dogum oncesi yonetim (ESV girisimi, MRI pelvis ¢a-
ligmasi, vajinal dogumun planlanmasinda kriterlerin
degerlendirilmesi, danigmanlik), fayda zarar dengesi-
nin tamamen gozden gecirilmesi, aydinlatilmis onam
(sozlii ve yazili), tim intrapartum olaylar, yapilan
miudahaleler (gerceklestirilen manevralarin ayrintili
notlari, zamanlari, APGAR skorlari, kord kani analizi,
yenidogan resiisitasyon islemleri, anne ve yenidogana
ait problemler) agikea ve bastan sona belgelenmelidir.

IYI KLINIK

UYGULAMALAR

0 Ozenli antenatal bakim yapilmali-
dir

- (verteks dis1 gelisin erken teshisi,
gebe batin palpasyonu, ultrason
dogrulamasi, makat gelis tipi)

0 Eksternal Sefalik Versiyon (ESV)

- Anneye ve fetiise ait 6zel kriterler
karsilaniyorsa, 36-37. haftada one-
rilir (makat gelisi degistirmek icin
girisimler)

0 Makat geliste vajinal dogum dene-

mesi i¢in kat1 se¢im kriterleri

- (Tibbi ve obstetrik 6ykii, tahmini
fetal agirlik, annede pelvimetri,
parite...vb)

- fayda-zarar dengesi

- acik ve yeterli danigmanlik

® Dogum yonetimi

- yeterli saglik hizmeti kurulusu

- dogumu gerceklestirebilecek iyi
yetistirilmis ve deneyimli kadin

dogum uzmani

dogum 6ncesi bos mesane
devaml: fetal kalp monitorizasyo-
nu

dogum siireci igin en iyi anne po-
zisyonlari (dort ayak, dik pozisyon,
diz dirsek pozisyonu)

acil sezaryen hizmetlerine ulasila-
bilirlik

Multidisipliner bir ekibin bulun-
mast (anestezi uzmani, yenidogan
restisitasyonu)

0 Teknik ipuglar:

® Dogumda

dogumun ikinci fazinda etkin
ikinma

bebegi makattan ¢ekme (umbili-
kus ¢ikisina kadar spontan inis)
6n sakrum pozisyonuna dogru ro-
tasyon arzu edilir

kal¢anin 6nii ve aniis dayandig za-
man epizyotomi diisiiniilmeli

eger ayaklar spontan olarak dog-
muyorsa Pinard manevrasi

fetal basi fleksiyonda tut

fark edilen makat
pozisyon

- karar verebilmek i¢in dar bir za-
man dilimi

- tan1 konmamis kontrendikasyon-
lar?

- fayda zarar dengesi

- kisisel sartlar dogrultusunda dogu-
mun sekli

0 ikiz dogumlar ve preterm makat

dogumlar

- Ozel anne ve yenidogan kosullar:

- Ozel durumlara gore ve bireyselles-
tirilmis dogum sekli

® Egitim

- akilda bulunsun: beklenen ve bek-
lenmeyen vajinal makat dogumlar
obstetrik icin kaginilmaz bir du-
rumdur

- makat dogumlar icin yeterli beceri
ve giiveni kazan

- siiregelen egitim, simiilasyon prog-
ramlari, pratik caligmalar, videolar

- @ Dokiimantasyon

- aydinlatilmig onam

- tiim olaylarin ve islemlerin detayli
ve eksiksiz belgelendirilmesi

KOTU KLINIK

UYGULAMALAR

® Vajinal makat doguma kars: tibbi
ve kiiltiirel inanis direnci

- kotii yenidogan sonuglar: ile ilgili
korku

- mediko-legal sonuglarin korkusu

- sezaryen dogumun vajinal dogum-
dan daha giivenli oldugu inanist

0 Pratik uygulama kilavuzlarina,
protokollere ulagilamiyor ya da
tuzerlerinde uzlagilmamig

- Dogumun yonetimi

yetersiz saglik hizmeti kurulusu
devamli fetal kalp monitorizasyo-
nu yapilamamasi

sezaryen imkanina ihtiya¢ duyul-
dugunda ulagilamamasi
multidisipliner bir ekibin bulun-
mamasl

yeterli egitimi almamus saglik pro-
fesyonelleri

0 Teknik

Yetersiz anne destegi

annede pozisyon vermenin sinirli
olmasi

makattan cekmek

- kadinin karnina bastirmak

- fetal basin ekstansiyonu

® Egitim

- beceri eksikligi, kadin dogum uz-
maninin minimal deneyim ve gii-
veni

- periyodik egitime, siiregelen prog-
ramlara ve simiilasyonlara erisim
olmamasi

0 Dokiimantasyon

- kismi veya tamamlanmamis do-
kiimantasyon ciddi bir koti klinik
uygulamadir.

- aydnlatilmis onamin alinmamasi




Boltim 13 « Epizyotomi ve Perine Yaralanmalan

Pelvik tabani ise, esas olarak, pelvise
baglanan levator ani kas1 olugturur (Se-
kil 13.5). Bu alan pelvik pleksus sinirleri
tarafindan inerve edilir.

Perine Yirtiklamnnin
Simflamasi

Perine travmasi, vajinal dogum yapan
kadinlarin yaklasik %85’inde yasanan
bir olaydir. Perine yirtiklar1 vajinal do-
gum sirasinda spontan veya epizyoto-
miye bagli olusabilir. Bu yaralanmalar,
anteriorda tretra, klitoris ve vajina 6n
duvarini, ya da posteriorda vajina arka
duvari ve kasini, anal sfinkter ve rektu-
mu ilgilendirecek sekilde olabilir.

Klitorisin derin dorsal veni

Arkuat pubik ligament

Cizgili kas

Bag dokusu & diiz kas Vajina

Klitorisin derin dorsal sinir ve arteri

Transvers perineal ligament

Uretra

Uretral sfinkter

Sekil 13.4. Derin perineal alandaki yaplilar.

Anal kanal

Obturator internus kasi

Arkus tendineus
levator ani

Obturator kanal

Koksiks

Sakrum

Anokoksigeal rafe

iskiyal spina

Levator ani kasi

iliokoksigeal kas

Pubokoksigeus kasi
Puborektalis kasi

Superior fasya,
Urogenital diyafram

Uretra

Sekil 13.5. Pelvik taban kasi.
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Epizyotomi Gerekliliginin
Degerlendirilmesi

Bir sistematik derleme, ‘omuz distosisinin 6nlenme-
sinde ya da yonetiminde epizyotomi uygulanmasini
destekleyen kanitlarin olmadigr’ sonucunu ortaya
koymustur (41). Fakat pelvisin derinliklerine erigimin
zor oldugu durumlarda, internal vajinal manevralari
kolaylastirmak icin epizyotomi gerekli olabilir.

Sekil 14.2. Suprapubik basi uygulamasi.

Internal Manevralar (Sekil 14.3)

Uygulanabilecek 2 tip internal manevra vardir — arka
kolun dogurtulmas: ya da internal rotasyon. Birinin
digerine tistiinliigii kanitlanmis degildir (20). Tim in-
ternal manevralar ayni hareketle baglar: pelvise erisim.
Sakral konkavitenin yarattig1 alandan dolay1 pelvise en
rahat erigim posteriordan saglanir.

Elin tamami posteriordan sakrumun konkavitesine
yoneltilerek vajina igerisinde ilerletilir ve fetal kollar
gogsiin oniinde fleksiyon pozisyonunda ise oncelikli
olarak arka kolun dogurtulmas: denenir.

Eger arka fetal kol fetal sirta dogru ekstansiyonda ise
internal rotasyon daha iyi bir secenek olacaktir. 2015
yilinda yayinlanan bir makalede (18), omuz distosi-
lerinde internal manevralarin 1996-1999 yillarinda
%14,5 oraninda, 2009-2012 yillarinda ise %47,8 ora-
ninda uygulandig: bildirilmis, dolayisiyla bu manev-
ralarin kullaniminda artis olduguna dikkat ¢ekilmistir.
Ayni zaman siirecinde OD vakalarinda kalic1 brakiyal
pleksus zedelenmeleri 6/324’ten 0/562’ye gerilemistir.

Sekil 14.3. Vajinaya erisim icin yanlis uygulamalar A ve B)
Anteriordan erisim saglama girisimi C) Rutin vajinal mua-
yene yapar gibi iki parmagin vajinaya ilerletilmesi D) Bas-
parmagdin vajinanin disinda birakilmasi.



Bolim 15 » Oksiput Posterior Pozisyonlar, Asinklitizm ve Diger Bas Malprezentasyonlari m

Sekil 15.6. Anterior (sol) ve posterior (sag) fontanellerin tespiti ile dogum sirasinda OP pozisyondaki fetal basa dijital
vajinal muayene ile tani konulmasi.

Sekil 15.7. OP pozisyonun transvers kesitte transabdo-
minal intrapartum sonografi goriintisi (solda); dogumda
fetal basin sag OP pozisyonda oldugu transvers transab-
dominal intrapartum sonografi goriintusu: Fotograf orbi-
talari, lensleri ve yukariyi isaret eden nazal kopruyi gos-
termektedir (Ustte).
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X

Sekil 15.20. OP pozisyonda dogum mekanizmasi OA (oksiput anterior pozisyon)'ye gore farkhdir. Gercekte OAP'de fetal
bas pubik kemigin etrafindan bir makara mekanizmasi olusturur (lstte), ancak OPP’de fetal bas sakral kemige yerlesmis-
tir ve makara mekanizmasi gelismez buna bagli olarak fetal bas inis stresi uzar (altta). Bu nedenle dogum analjezisinin
OPP pozisyonda fetal bas inisini yavaslattigi veya durdugunu tanimlamak zordur.



DOGUM EYLEMi VE DOGUMDA iYi HEKIMLIK UYGULAMALARI VE MALPRAKTIS

Her zaman enstriimantal dogum basarisizlig ile iliski-

li klinik durumlar: diigiintin:

0 Maternal VKI>30 Kg/m? olmast

0 Tahmini fetal agirligin 4000 g iizeri olmasi

0 Fetal basin oksiput posteriorda olmasi

0 Fetal bagin abdomenin 1/5’inin iizerinde hissedil-
mesi

Vakum Yardimh Dogum

Vakum ekstraksiyonu ilk defa 1705 yilinda Ingiliz
cerrah, doktor Ceyms Yong tarafindan, obstetrik for-
sepsin icadindan yillar 6nce tasvir edilmistir. 1950 y1-
lina kadar yaygin kullanilmasa da, Isvegli obstetrisyen
doktor Tag Malmstrom tarafindan bir ¢ok ¢alismada
kullanilarak popiiler hale getirilmistir.

1970 yilina kadar (Sekil 16.2), bir ¢ok kuzey Avrupa
tilkesinde enstriimantal vajinal dogumlarda vakum
ekstraksiyonu forsepsin yerini tutmustur. Aslinda,
Birlesik Devletlerin ve Birlesik Krallikin da dahil ol-
dugu, ingilizce konusan {ilkelerde, forseps popiiler
kalmustir. Sonug olarak, su an ¢ogu tilkede vakum yar-
dimli dogumlarin sayist forseps kullanilan dogumla-
rin sayisini ge¢mektedir.

Vakum ekstraksiyonunun kullanimi i¢in maternal ser-
viks tam acik olmali ve fetal bag dogum kanalina iyice
angaje olmalidir. Ayni zamanda, fetal bagin pozisyonu
bilinmelidir (manuel muayene, intrapartum ultrason).
Operatif vajinal dogumdan 6nce mesane bos olmali-
dir.

Uzmanlar preterm bebeklerde dogum hasar1 yiik-
sek olabileceginden, 34. gebelik haftasindan 6nce
vakum kullanilmasindan kaginmay1 6nermekte-
dir. Bu oneriye ragmen, Isve¢’te 40764 preterm do-
gum kaydi degerlendirildiginde, 34. gebelik hafta-
sinin altinda olan preterm dogumlarin %3.3tinde
vakum ektraksiyonu kullanilmigtir (19). Intrakra-
niyal hemoraji 34. gebelik haftasindan 6nce daha
yaygindir. Bu veriler retrospektif toplandigindan ve
endikasyonlar1 tam olarak bilinmediginden , 34. ge-
belik haftasinin altinda olan gebelerde vakum eks-
traksiyonundan kaginilmasi tedbirli yaklagimdir.
Neonatal skalp hasarinin daha az ve uygulamasinin
daha kolay olmasindan kaynakli, yumusak canlar me-
tal ¢can vakum ekstraktorlerine gore daha ¢ok tercih
edilir. Ancak yumusak ¢anlar da daha sik ayrilabilir.
Vakum ekstraktorleri icinde en son model rijid plastik
¢anli Kiwi®, vakum yardimli fetal dogum aletidir. Kiwi

Sekil 16.2 Vakum ekstraksiyonu ilk defa ingiliz cerrahi Dr.
Ceyms Yung tarafindan 1705 yilinda tasvir edilmistir (st-
te). Vakum-ekstraktor 1970 yilinda Tag Malmstrom tarafin-
dan olusturulmustur (altta).

ayr1 bir vakum cihazina ihtiya¢ duymadan entegre bir
tinite olarak tasarlanmustir: vakum giicii traksiyon ko-
luna entegre olan kiigiik bir el pompast ile saglanir. Tek
kullanimlik Kiwi OmniCup® (italyan Aldo Vacca tara-
findan tasarlanmigtir) (Sekil 16.3) en yaygin orijinal
¢an modeli olup oksiput anterior, lateral veya poste-
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Anahtar Noktalar

0 Operatif vajinal dogum sadece uygun endikasyon
oldugunda uygulanmalidir. Higbir endikasyon mut-
lak degildir ve sezaryen opsiyonu her zaman mevcut
olmalidir.

0 Operatif vajinal dogum girisiminde bulunulmadan
once kriterlerin seri olarak yerine getirilmesi gerek-
mektedir.

0 Uygun alet segimi hem klinik duruma, hem de ope-
ratoriin spesifik cihazla ilgili konfor ve deneyimine
baglidur.

0 Bagarili OVD, hasta se¢imi ve cesitli teknik hususlar
gibi bir sira faktorlerle iliskilidir.

0 Enstriimantal dogumlarin maternal ve neonatal
morbiditeyi arttirdigi kaniti mevcuttur. Maternal
hasar riski forseps dogumlarda vakum yardimli do-
gumlara gore daha fazladir.

0 Vakum yardimli vajinal dogumlar 6nemli derece-
de fetal morbiditeye neden olabilir. Pediatristler her
operatif vajinal dogum denemesinden 6nce haber-
dar edilmelidir.

0 Kanita-dayali kilavuzlarin, dogum takip siirecinde

Sekil 16.11. Basarili operatif vajinal dogum (OVD) egitim,
tecriibe ve farkl durumlarda kullanilan optimal cihaz se-
¢imine baghdir (bu sekilde bazi OVD vakalarinda kullani-
labilen rijid canh geleneksel vakum-ekstraktori gosteril-
mektedir).

0 OVD tekniklerine olan asinalik ve tecriibe bir ¢ok
tilkede azalmaktadir: obstetri asistanligi egitim
programlari gelistirilmelidir.

0 Anne ve yenidogan i¢in daha giivenli cihazlar 6ner-
mek ve obstetrik ameliyat sonuglarimi iyilestirmek
i¢in arastirmalar devam etmektedir (6rn. BD Odon

bazen yetersiz veya rastgele uygulandig: diisiiniil- Device™).

mektedir.

IYI KLINIK 0 Hasta ile acik iletisim, sozel onam netimi i¢in bilgi, tecriibe ve beceri
UYGULAMALAR alinmas1 ve olaylarin dikkatlice 6nemlidir.

0 10st i¢in uygun endikasyon olma-
1dr.

0 Klinik durumun dikkatlice deger-
lendirilmesi (6n kosullarin, po-
tansiyel kontrendikasyonlarin ve

arar-zarar dengesinin tam deger-
endirilmesi) gerekir.

® OVD igin gereken faktorlerin po-
tansiyel basarisizliklar akilda tutul-
malidir

kaydedilmesi gerekir.

0 Enstriman se¢imi (vakum eks-
traktor, forseps veya spatulalar),
klinik durum ve obstetrik
tecriibe/tercihe gore yapilmalidir.

0 Dogumu kimin yonettiginden
bagimsiz, yiiksek kaliteli egitim
kritiktir: enstriiman  kullanimi ve
potansiyel komplikasyonlarin yo-

® Yenidogan resusitasyonu beceri-
leri olan personele 6nceden haber
verilmeli ve gerekirse beklemede
olmalidir.

® Postnatal donemdeki bakim kisa
ve uzun donem riskleri azaltmak
i¢in kritiktir.

KOTU KLINIK
UYGULAMALAR

0 Dogum evrelerinin yanlis yonetimi
(maternal ve fetal status izleminin
bozulmasi)

0 Fetal distres, tan: ve tedavisinde
gecikme

® Pelvik anatomi ve fetal bas pozisyo-
nu ile ilgili bilgilerin eksikligi

0 Maternal ve/veya fetal endikasyon
olmadiginda yapilan OVD (uygu-
layicinin rahathgy, ¢agr1 programa)

0 Yanlis teshis konulmus rolatif ve
mutlak OVD kontrendikasyonlar1

0 Takip edilecek beklenmedik du-
rum planinim/protokoliiniin olma-
mast

0 Beceri eksikligi (forseps veya vaku-
mun diizglin uygulanmamast)

0 OVD uygulamasi igin egitim ek-

sikligi ve tutarsiz pratiklerin/dene-
timin olmasi

® Ekip arasinda iletisim bozuklugu-
nun olmasi

0 OVDden 6nce aydinlatilmis onam
almamasi

0 Aydinlatilmis onam, uygun endi-
kasyon, OVD oncesi fetal pozis-
yon, uygulanan teknik, deneme
say1s1 ve neonatal sonuglar ile ilgili
kayitlarda eksiklik
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MORBIDITE VE
MORTALITE

Sekil 18.3. Tekrarlayan CS ile karsilastinldiginda VDD'nin
perinatal mortalite orani anlamli sekilde fazladir.

Sonraki Gebeliklerin Riski

SSVDD Kkarar-siirecinin en 6nemli pargalarindan biri
hastanin gelecekteki ¢ocuk dogurma istegi ve karari-
nin gelecek gebelikleri tizerindeki etkisidir.

Her eklenen sezaryenle birlikte plasenta akreata,
planlanmamus histerektomi, 4 iinitenin tizerinde kan
transfiizyonu, sistostomi, plasenta previa, operasyon
stiresi, hastanede kalis siiresi, postpartum endometrit,
ve postoperatif ventilasyon ihtiyaci (p<0.001) oran-
larinda progresif bir artig olur (6). Onceki CS sayist
ile birlikte invaziv plasentasyon riski artar (6nceki CS
oykiisii yoklugunda %0.24ten 5 ve daha fazla CSde
%6.7’ye kadar) (6) ve masif maternal hemoraji, dis-
semine intravaskiiler koagiilasyon, renal yetmezlik,
beklenmeyen cerrahi, operasyon odasina postoperatif
doniis, preterm dogum ve maternal dliim ile iliskilidir
(6,28). Daha 6nce CS oykiisii olan kadinlarda plasenta

previa insidansi da artmaktadir (OR 1.48-3.95) (19) ve
artmis antepartum, intrapartum ve postpartum ma-

ternal hemoraji, histerektomi ve preterm dogum riski
ile iligkilidir (29).

Basanh VDD’nin Prediktorleri

Bir takim faktorler (Tablo 18.2) (19) basarili bir
SSVDD ile iliskilidir ve basar1 ihtimalini 3 ile 7 kat ara-
sinda artiran onceki vajinal dogum oykiisii SSVDde
en etkili faktordir (19). Benzer olarak onceki SSVD
oykiisti bagarili VDD ihtimalini %88-93% kadar yiik-
seltmektedir (30-31). Bagarili bir SSVD’nin prediksi-
yonunda 6 farklt model kabul gérmiistiir (32-37).
Buna ek olarak Grobman ve arkadaslar1 tarafindan 6ne
stirtilen model daha sonra kadinin bagarili SSVD olasi-
ligin1 tahmin etmek tizere ¢evrimigi bir hesap makine-
si tasariminda kullanilmugtir (htttps://mfmu.bsc.gwu.
edu/PublicBSC/MFMU/VGBirthCalc/vagbirth.html)
(34).

Daha 6nce iki CS 6ykiisii olan kadinlar i¢in bir siste-
matik derleme %72’lik bir toplu SSVD orani, VDDde
%]1.1e karsi tekrarlayan CSde %0.11 uterin riiptir
(p<0.001) (Sekil 18.4), VDDde %0.40’a kars1 tekrar-
layan CSde %0.63 histerektomi (p=0.14) riskleri ta-
nimlamistir. Sepsis, Hipoksik Iskemik Ensefelopati,

Tablo 18.2. Segilmis faktorler ve bunlarin basarili
bir vajinal dogum lizerine etkileri.

BASARILI BiR EYLEM DENEMESI iLE iLiSKiLi FAKTORLER

Faktor Etki

Hispanik Etnisite
Afrikali-Amerikan Irk

Kirsal veya Ozel Hastane
infant agirhg >4kg

Maternal Yas >40yas

Dogum distosisi icin daha dnce sezaryen
ik prenatal basvurudaki VKIi
Dogumda VKi>30

Multifetal gebelik

Onceki Vajinal Dogum
Spontan dogum eylemi ve MR
Maternal Boy

Onceki iki sezaryen dykdist

S>> S e

Degisiklik
yok

VKi: Viicut Kitle indeksi MR: Membran Riiptiiri
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Sekil 19.3. Uterin riptdr, uterus duvar bitinligindn ve
Uzerindeki visseral peritonun (seroza) tam kat olarak ayril-
masiyla meydana gelir.

Sekil 19.4. Uterin dehisens. Fetls, plasenta ve umbilikal
kord kavite icerisinde ve visseral periton intakt olarak de-
vamlihgini korumakta (ok).

Insidans ve Risk Faktorleri

Gelismis tilkelerde gecirilmis sezaryen seksiyo oykiisii
olan hastalarda uterin riptir prevelanst %1dir. Va-
kalarin biytik bir bolimii gebelik sirasinda degil de
dogum eylemi sirasinda meydana gelir. Genis popii-
lasyon tabanli bir ¢alismada sezaryen seksiyo oykiisii
olmayan hastalarda riiptiir riskinin 1/10.000’in altinda
oldugu bildirilmistir. Diger taraftan tiim hastalar dahil
edildiginde ise genel risk 1/1000’in altindadir. Bunun-
la beraber gelismekte olan iilkelerde riiptiir oran: daha
yiiksektir. Genel olarak ¢ogu oran %0,1 ile %1 arasin-
da degismektedir.

Konjenital uterin anomaliler, multiparite, myomek-
tomi, gegirilmis sezaryen sayisi, uterin insizyon tipi,
fetal makrozomi, dogum indiiksiyonu, uterin enstri-
mantasyon ve travma riiptiir i¢in bilinen risk faktorle-
rini olusturmaktadir. Bununla beraber basarili vajinal
dogum oykiistintin ve iki dogum arasi stirenin uzun
tutulmasinin riiptiir riskine kars1 géreceli bir koruma
sagladigr diigiiniilmektedir. Sezaryen sonrasi vajinal
dogum (SSVD) denemesinin basarisini tahmin etmek
icin kullanilan cesitli modalitelerin aksine, bireysel
riiptiir riskini belirlemek i¢in mevcut bir modalite bu-
lunmamaktadir.

Uterin riiptiir riskini degerlendirmek icin kullanilan
major hasta karakteristikleri asagidaki listede goste-
rilmigtir (Tablo 19.1). Uterus intakt olabilir veya skar

Tablo 19.1. SSVD Basanisi ile iliskili Faktorler.

BASARI OLASILIGINI ARTTIRANLAR
-Vajinal dogum oykiisi
-Dogumun spontan baslamasi

BASARILI DOGUM OLASILIGINI AZALTANLAR
-Gestasyonel yasin 40 hafta lizerinde olmasi
-ileri anne yasi

-Makrozomi

-Maternal obezite

-Beyaz olmayan etnik kdken

-Preeklampsi

-Rekiirren sezaryen endikasyonu

-2 dogum arasi stirenin kisa olmasi

Adapted with permission from American College of Obstetri-
cians and Gynecologists. ACOG practice bulletin no. 115. Vagi-
nal birth after previous cesarean delivery. Obstet Gynecol. 2010;
116(2): 452.
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DOGUM EYLEMIi VE DOGUMDA iYi HEKIMLIK UYGULAMALARI VE MALPRAKTIS

Normal Uterin Hemostaz

Hemostaz, normal plasenta ayrilmasindan sonra bas-
lica plasental-miyometriyal damarlari tikayan kuv-
vetli uterin kasilmalar ile gerceklesmektedir. Plasenta
uterus duvarindan ayrildig1 zaman geride normalde
plasentaya dakikada 500 mL kan tastyan yaklagik 300
cm?lik, 100 pargalanmis damar birakmaktadir. Bu bii-
yiukliikte bir travma hem bu damarlarin fiziki komp-
resyonunu (miyometriyal kasilma ile) hem de hemos-
taz ile tikanmasini gerektirmektedir (8).

Tablo 20.1. Primer ve Sekonder PPK Etiyolojisi.

Primer PPK Sekonder PPK

Uterin Atoni Plasenta Ekleri Retansiyonu

invaziv Plasenta Uterin Psddoanevrizma
Uterin Riiptur Enfeksiyon
Plasenta Retansiyonu Koagulasyon Bozukluklari
Laserasyonlar

Uterin inversiyon
Pihtilasma Bozukluklari

Amniyotik Sivi Embolisi

Practice Bulletin No.183 Post Partum Hemorrhage (7)*dan
modifiye edilmistir.

Plasental bolgedeki kan kaybimin azaltilmasindan
baslangicta uterus kasilmasi sorumlu olsa da, hizlica
meydana gelen pihti olusumu ve fibrin depozisyonu
da dogumdan sonraki giinlerde hemostazi ve involiis-
yonu saglamada baslica role sahiptir (9). Plasentanin
dogumu 1) plasenta ayrilma belirtilerinin miidahale
edilmeden yaklasik 10-20 dakika beklendigi bekleme
yonetimi ve 2) fetiils dogumundan sonra oksitosinin
kullanildig: aktif yonetim olmak tizere iki farkli sekil-
de gergeklestirilebilir. Aktif yonetim PPK ihtimalini
%50-70 oraninda azaltmaktadir. Bir¢ok kontrolli ¢a-
ligma bu yontemin etkinligini kanitlamistir ve aktif
yonetim artik standart bakim haline gelmistir.

Onleme Stratejileri

PPK kaynakli anne 6liimlerini azaltmak i¢in en etkili
stratejinin, dogum sirasinda kanamaya yénelik onle-
yici yonetimin tiim kadinlar i¢in saglanmasi oldugu
yaygin olarak kabul gormektedir (10). Dogumdan
once her gebe PPK gelisme riski agisindan degerlendi-
rilmeli ve riskin azaltilmasi saglanmalidir. Bu kapsam-
da aneminin taninmasi ve tedavi edilmesi ve PPK geli-
sen bir hastanin kontrolii i¢in yeterli kaynak ve saglik
personelinin bulundugunu garanti altina alan bir do-
gum planinin hazirlanmas: yer almaktadir. PPK risk

Tablo 20.2. PPK Risk Degerlendirme Araca Practice Bulletin No.183 Post Partum Hemorrhage (11)*dan

modifiye edilmistir.

DUSUK RiSK

ORTA RiSK

YUKSEK RiSK

Tekil gebelik Sezaryen Oykisu

Plasenta previa

4'ten az dogum Uterin cerrahi

Anormal invaziv plasenta

Skarsiz uterus Cogul gebelik

%30'un altinda hematokrit

PPK 6ykistnin olmamasi

Buiylk uterin myomlar

Koagtlasyon bozuklugu

Fetal membranlarin enfeksiyonu

Gegirilmis PPK

Magnezyum sulfat kullanimi

Bozulmus vital bulgular, kan basinci,
azalmis idrar ¢ikisi

Uzamis oksitosin kullanimi

Practice Bulletin No.183 Post Partum Hemorrhage (11)*dan modifiye edilmistir.
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Sekil 20.5. On uterin duvarda belirgin invazyon goriil-
mektedir. Cikintili ylizeyde yeni olusmus kalin damarlar
dikkat cekmektedir. Alt uterin segmentin normal anato-
misi mesane invazyonundan dolayl tamamen bozulmus
durumda gorilmektedir.

Sekil 20.7. Omentum majusun kan damarlari ile AiP'nin
ortak paylastigi damarlar gorilmektedir. Transvers kolon
ya da mide hasari ve ek kanamayi dnlemek icin etkin bir
devaskdilarizasyon yapmak gereklidir.

Sekil 20.6. Mesane invazyonuyla birlikte AiP: mesane ve
plasenta arasinda yaygin kalin damarsal baglantilar gordl-
mektedir.

Parametriyal invazyon tanisi, ameliyathanede round
ligamentte dijital diseksiyon yapilirken ya da laparato-
mi sonrasinda konulabilir. Bu hastalarda histerektomi,
kontrol altina alinamayan kanama agisindan yiiksek
risk olugturmaktadir; bu yiizden, ameliyat sirasinda
tan1 konuldugunda gerekli tiim kaynaklar hazir olana
kadar cerrahi durdurulmalidir (68). Yaygin ve lateral
invazyon yavas bir diseksiyon gerektirir ve masif ka-
namay1 onlemek i¢in ¢evre yapilarin detayli tanimlan-
masini gerektirir. Yaygin bir durum olmasa da, AIP
tanisi ve parametriyal invazyonu olan bir hasta akut,

Sekil 20.8. Mesane diseksiyonundan sonra sol paramet-
riyal bir invazyon bulunmus. Operasyon 6ncesi MRI'In ge-
reksiz oldugu disiinllmastir. Ameliyatta plasentanin ay-
rilamamasindan sonra lateral AiP (parametriyal invazyon)
tanisi konulmustur.

kiint bir agr1 hisseder ve hipotansif olursa bu durum-
da siklikla tani uterin riiptirdiir (69). Rezeksiyon ya
da onarimdan sonra infrarenal aorta kompresyonu
uygulanir ve definitif tedavi segenekleri dikkatlice
tekrardan degerlendirilir. Histerektomi sadece tam bir
vaskiiler analizin miikemmel sekilde yapilabildigi du-
rumlarda uygulanmalidir ($ekil 20.11).

5. Senaryo: Makroskopik Hematiiri

Makroskopik hematiiri nadir goriilen ama normalde
ciddi morbiditeye yol agan bir durumdur. Daha 6nce
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Sekil 21.3. Non-verteks prezente ikiz (makat gelisleri; makat gelis tipleri: A) bacak fleksiyonda B) ayak gelis).

Monokoryonik Diamniyotik (MKDA)
kizler

MKDA gebeliklerde, plasentanin paylasiimasi ve fe-
toplasental dolagimlarin birbirine bagli olmasi ikizden
ikize transfiizyon sendromu (IITS), selektif fetal biiyii-
me kisithligi (sSFGR) ve ikiz anemi polisitemi sekansi
(TAPS) gibi birgok antenatal komplikasyona neden
olabilmektedir. Bu gibi vakalarda genellikle antenatal
olarak tani konulur, yonetilir ve sezaryen dogum en-
dikedir. (Sekil 21.4).

MKDA gebelik saptanabilir bir komplikasyon gelis-
meden terme kadar gelebildiyse, bazi uzmanlar, di-
koryonik ikizlerde oldugu gibi birinci ikiz prezentas-
yonuna gore vajinal dogum planlamaktadir. MKDA
ikizlerde, ilk ikiz sefalik gelis olsa bile sezaryen dogum
Onerisinin gerekeesi; intrapartum akut ikizden ikize
transfiizyon sendromu riskiyle iliskilidir. Bu duru-
mun, monokoryonik ikizlerin vajinal dogumunda,
uterin kontraksiyonlar nedeniyle gerceklesen akut
transfiizyona ya da fetal pozisyonda olan ani degisik-
liklere bagli oldugu diisiiniiliir.

Sekil 21.4 22 haftalik monokoryonik diamniyotik ikizlerin
transabdominal ultrason goriuntilemesi.

Prezente olan ikiz genellikle dondr olandir ve hayati
tehdit edici anemi ile birlikte ciddi sekeller ile dogar.
Akut IITS, MKDA gebeliklerinin %2.5’inde ve vajinal
yol ile dogan ikizlerin de %4.2 sinde meydana gelir.
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Burytiime Diskordansi

Ikizlerin tahmini fetal kilolarinda >%20’nin iizerinde
bir fark olmasi klinik a¢idan anlamli olup hem plan-
lanmis vajinal dogum hem de sezaryende artmis neo-
natal mortalite ve morbidite ile iligkilidir. (Sekil 21.7).
Kayda deger farklilig1 olan ikizlerin biiytik kismi, en
az birinde olmak tizere fetal biiyiime kisithligindan
etkilenmistir ve giipheli fetal kotii durum nedeniyle
dogum erken gerceklesebilir ve/veya eylem ve dogum
sirasinda hipoksi yasamaya daha yatkindir. Anlamh
diskordans, ikiz gebeliklerde basarisiz vajinal dogum
girisiminin belirteci olarak diisiiniiliir.

Ikinci ikiz digerinden daha biiyiik ise kombine dogum
(ikinci ikiz i¢in sezaryen) riskinde artis beklenir, an-
cak basarili vajinal dogum hala miimkiindiir (33).

lleri Derecede Prematiirite

Ikiz gebeliklerin %50sinden ve iigiiz gebeliklerin
%75'inden fazlasinda prematiir dogum gozlenir ve
kadin dogum uzmani kendini, cogul gebeligi bulunan
kadmin erken preterm haftasinda dogum eylemini
gerceklestirirken bulacaktir. Tkiz Dogum calismasi, 32
haftadan 6nce prezente olan ikizleri dahil etmemistir
ve bu grupta klinik karar verebilmek i¢in randomize
kontrollii ¢aligma bulunmamaktadir. Bu durumda
elektif sezaryen segenegi uygun olmaz ve karar intra-
partum sezaryen ya da vajinal doguma devam etme
arasinda verilir.

Preterm haftada gergeklestirilen sezaryenlerde mater-
nal risklerin daha fazla oldugu bilinmektedir ve 6zel-
likle takip eden gebeliklerde uterin riiptiir riski, geg
gebelik doneminde yapilan sezaryenlere gére kayda
deger derecede fazladur.

Planlanmis vajinal dogum basarisi, preterm ikizler-
de gec gebeliklere gore daha fazladir, bu sayede, acil
sezaryen dogum ile iliskili maternal morbidite de
azaltilmis olur (34). Daha diisitk maternal morbidite
beklentisi i¢in ileri derecede preterm fetiislerde eks-
pektan yaklasim ve vajinal dogum denemesi iyi bir
secenek oldugundan, sezaryen onerisinde bulunmak
i¢in bunun bebege yarar saglayacak olmasi gerekmek-
tedir. Ancak, bu alanda yapilan ¢aligmalarin kalitesi ve
says1 azdir. Preterm ikizlerin perinatal sonuglarinin
belirlenmesinde en 6nemli belirte¢ dogum esnasinda-
ki gebelik haftasidir, dogum sekli degildir (35)(Sekil
21.8). Bu nedenle, biz verteks/verteks prezentasyon
gosteren ikizlerde spontan preterm eylem gergekle-
secek ise, baska sezaryen endikasyonu yoksa vajinal
dogum Oneriyoruz.

Ikiz gebeliklerde spontan preterm dogum eylemi ile
basvuran ikizlerin sadece %22’si sefalik/sefalik pre-
zentasyon gosterir, yani, vakalarin biiyiik bir kisminda
en az bir ikiz non-verteks olacaktir ve ek fetal durum-
lar gelisecektir. ileri derecede preterm (23-28 hafta)
makat prezentasyonda tekil gebeliklerde, sezaryen
uygulanmasi, intraventrikiiler hemoraji ve neonatal
olim riskinde belirgin dists ile iliskilidir (36).

Ikizlerde birinci veya ikinci fetiisiin non-verteks pre-
zentasyonda oldugu tahmini yapilabilirse sezaryen
uygulamast tercih edilebilir. Verteks/non-verteks vaji-
nal dogum iizerine yapilan bireysel gozlemsel ¢aligma-
larda, sezaryenin azalmis norolojik morbidite ve art-
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Sekil 21.7. ikizlerin tahmini fetal kilolarinda >%20'nin
Uzerinde bir fark olmasi klinik agidan anlamli olup hem
planlanmis vajinal dogum hem de sezaryende artmis ne-
onatal mortalite ve morbidite ile iliskilidir.



Bolum 22 « Komorbid Kadmlar

Kapak Hastahklar

Kapak hastaliklarinin gebelik iizerindeki etkileri lez-
yonun yerine ve siddetine baghdir. Ozellikle siddetli

aort veya mitral darlig1 olan valviiler patolojili has-

talarda cerrahi veya perkiitan diizeltici islemlerin ge-

Sekil 22.2. Persistan genis patent duktus arteriozusu
(PDA), orta dereceli pulmoner arter dilatasyonu ve ciddi
pulmoner arter hipertansiyonu olan asemptomatik geng
kadinin renkli dopler ekokardiyografi goriintlisii. Renk
sinyali soldan saga santin varligini gdsteriyor. Asempto-
matik PDA'lar genellikle kiiclik oldugundan bu anatomik
bolgeye 6zellikle dikkat edilmezse kolaylikla kacirilabilir.

belik planlanmadan 6nce yapilmasi énemlidir (Sekil
22.4). Vajinal dogum ¢ogu durumda miimkiindiir.
Elektif sezaryen uygulamasi yalnizca vajinal dogu-

mun maternal riskleri artirdig1 ¢ok agir vakalarda dii-

siniilmelidir. Ornegin, semptomatik hastalarda veya

Sekil 22.3. Dispnesi olan 26 yasindaki kadinin paraster-
nal uzun aks goriintiisii. Sol ventrikiliin orta boliminde
belirgin, ciddi sol ventrikiler hipertrofiyle beraber asi-
metrik septal hipertrofi ile karakterize bir hipertrofik kar-
diyomyopati goriintisu.

Sekil 22.4. A) Romatizmal aort kapak reglrjitasyonunun parasternal uzun aks goriintisi. Reglrjitan jet aortadan sol
ventriklle uzanan sari-kirmizi mozaik diyastolik jet. Aortik regirjitasyonunun capi >6mm ve jet sol ventrikdl ¢ikisinin
>%60'dan fazla yer tutuyor, bu ciddi bir regirjitasyona isaret ediyor. B) Ayni hastada cocukluk caginda gegirilmis roma-
tizmal atese bagli kapakta kalinlagma tespit edildi. Sol ventrikil kronik voliim yiikiine maruz kaldigindan sol ventrikdl
diyastol sonu ¢api ciddi artmis.

Special thanks to Dr. Daniele De Viti for granting permission to reproduce the Figures 22.1-22.4, Santa Maria Hospital G.V.M. Care & Research
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Sekil 24.9. Glncel uluslararasi kilavuzlar; dogum zama-
ninda anne genital HSV lezyonlari olmasi halinde sezar-
yen dogumu ve bilinen genital herpesi olan kadinlarda
vajinal dogum sirasinda genital kanaldan HSV ekilmesini
azaltmak amaciyla antiviral baskilayici tedavi uygulanma-
sini 6nermektedir. Sag Ustte HSV-2 virlsinin elektron
mikroskopik goriintisu.

kadar kisa bir siirede de gelisebilmektedir. Bu durum
transplasental enfeksiyonu diistindiirir.

Gebelikte varisella klinik tanis1 vezikiil veya lezyon ta-
bani siiriintiisinden PCR ya da monoklonal antikor
ile Direkt Floresan Testi gibi hizli testler ile dogrula-
nabilir. Virtistin hizli inaktivasyonundan dolay1 viral
kiiltir zordur.

Akut ve iyilesme déneminde 6rneklerde serokonver-
siyon veya serum varisella IgG antikorunun belirgin
artis1 herhangi bir standart serolojik analiz ile taniy:
retrospektif olarak dogrulayabilir. Akut enfeksiyonun
rutin tespitinde IgM testleri giivenilir degildir. Pozitif
sonug, yeni veya mevcut enfeksiyonun gostergesi ola-
bilir. Gebelik sirasinda varisella enfeksiyonu gelisirse

Sekil 24.10. Varisella Zoster Virlisi (VZV), [Yapisi sag Ust-
te], gebe kadinlarda diger eriskinlere gore daha ciddi ola-
bilir. Varisella pndmonisi riski daha yiiksektir. Bu durum
genelde dokintliniin baslamasiyla bir hafta icinde gelisir.

ciddi ve riskli sonuglar1 nedeniyle dokiintiiden sonra-
ki ilk 24 saat icinde oral asiklovir tedavisi baslanma-
lidir. VZV enfeksiyonundan korunma dogurganlik
¢aginda ve bulas riski altindaki kadinlarin agilanmasi-
n1 icermektedir. Asilama konjenital ve yenidogan va-
risella enfeksiyonlarini azaltabilir ve gebelikten 6nce
uygulanmalidir. Bununla birlikte, gebe kadinlar vari-
sella ve/veya zoster enfeksiyonlu insanlarla temastan
kaginmalidir. Anne VZV ile yakin temasta bulunmus
ve hastalik 6ykiisii yoksa, VZV i¢in IgG antikor testi
yapilmalidir. Serolojik yonden negatif ise, Zoster im-
miinoglobulini (ZIG) tercihen temas sonrasi ilk 48

saat icinde onerilmelidir (maksimum 96 saat).
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Sekil 24.15. Listeria daha cok yiyeceklerle bulasir ve spo-
radik olgular seklinde gordiliir. Kontamine yiyecek ile ilis-
kili olarak epidemiler de goriilebilir.

tedir (68). Transplasental gecis gebeligin herhangi bir
zamaninda gelisebilir. Enfeksiyonu olan anneden be-
bege gegis ile konjenital enfeksiyon riski %10 ile %35
arasindadir ve gebeligin ilk ve ikinci {i¢ aylarinda en
fazladir (68-70). Akut parvoviriis B19 enfeksiyonu ta-
nist anti-parvoviriis B19 IgM antikorunun tespiti ile
konulur. Anti-parvoviriis B19 IgG antikoru gecirilmis
enfeksiyonu gosterir.

Fetal enfeksiyon tanisinda sunlar kullanilabilir: fetal
kord kaninda anti-parvoviriis B19 IgM antikorunun
tespiti veya anne kaninda, amniyotik sivida veya kord
kaninda PCR ile viriisiin tespiti. Bununla beraber,
parvoviriis B19 enfeksiyonunun 6zgiin bir tedavisi
yoktur. Bazi uzmanlar akut anne enfeksiyonundan
sonra hidrops fetalisin erken belirtilerini tespit etmek
adina annede ultrason takibi 6nermektedirler. Enfek-
siyonu 6nlemek adina gebe 6zellikle kiigiik ¢ocuklar
ile ugrasirken, dogru hijyen ve el yikama aligkanlig
edinmelidir. Aslinda parvoviriis B19 salginlar1 sik-
tir ve gocuklar ¢ogunlukla asemptomatik enfeksiyon
gecirmektedir. Olasi negatif fetal sonuglardan dolay:
antikor-negatif bir gebe potansiyel vektorler ile temas
etmeme adina ¢ocuk gruplarindan uzak durmalidir.
Bununla birlikte, annede Parvoviriis test uygulamasi
tiim gebe kadinlarda rutin olarak uygulanmamaktadir.

Tablo 24.7. Gebelikte Listeria M. Korunmasinda Temel Oneriler.

Gebe ve bagisiklik sistemi baskil1 hastalar gibi yiiksek risk altindaki hastalar i¢in, 6neriler asagida siralanmistir

e Sosisli, hazir et veya sarkuteri etlerini dumani titlinceye kadar isitilmadan yenilmemelidir.

* Sosislerin paketindeki suyun diger yiyeceklere, kaplara ve tezgaha bulasmasindan kaginilmali ve sosisli, hazir
et veya sarkuteri etlerine temas edildikten sonra eller yikanmalidir.

* Feta, Brie, Camembert gibi krem peynir cesitleri, Rokfor, Meksika peyniri olan Queso Blanco, Queso Fresco,
Panela gibi peynirler lizerlerinde pastorize sutten yapildiklarini belirten etiket olmadigi siirece yenilmeme-

lidir.

* Buzdolabinda sogutulan Paté yenilmemeli, konserve ya da uzun raf dmriine sahip Paté’ler tercih edilmelidir.

* Toprak kap gibi bir pisirilmis kapta tutulmuyorlar ise buzdolabinda sogutulan tiitstilenmis deniz Griinle-
rinden kaginilmalidir. Somon, alabalik, akbalik, morina, tuna, uskumru gibi buzdolabinda sogutulan deniz

B

drtinleri genellikle “nova’, “lox”, “jerky”, “kurutulmus” ya da “titsilenmis” seklinde etiketlenirler. Baliklar mar-
ketlerin sogutulmus et reyonunda bulunur ya da manavlarin et reyonunda satilirlar. Konserve ya da uzun raf
omriline sahip titstilenmis deniz Grinleri tercih edilmelidir.




Bolum 25 » Postpartum Bakim

Perineal Agn

Perine, kadinlarda aniis ve vajina arasinda elmas sek-
lindeki alandir. Bu bolgede agr1 dogum sonrasinda
siktir. Dogum yapan kadinlarin yaklagik %70’ perine
agrisi geker.

Dogumda perine yirtilirsa veya epizyotomi gerekirse
perinedeki agr1 akut olarak ortaya ¢ikar (20). Farma-
kolojik ve farmakolojik olmayan agr1 kontrol yontem-
leri dogum sonrasi perineal agr1 i¢in giincel olarak
kullanimdadir, bunlar soguk uygulama, topikal anes-
tezikler, analjezikler ve NSAID lerdir. NSAID’in tek
dozu, 4-6 saate kadar perine agrisinin giderilmesinde
yardimci olabilir. Parasetamol benzer sekilde yardimei
olabilir ancak NSAIDler perineal agrinin hafifleme-
sinde parasetamolden daha etkilidirler. Ciddi bir yan
etki bildirilmemistir.

Aragtirmalar, dogumda perineal travma gegirmis olan
emziren kadinlarda tek bir NSAID dozunun uygula-
madan 4 veya 6 saat sonrasina kadar, parasetamole,p-
laseboya veya tedavi almayanlara kiyasla daha giiglii
agr1 kesici etkisinin oldugunu ve bu kadinlarin daha
az ek agr1 kesiciye ihtiya¢ duydugunu gostermistir.
Bazi arastirmalarda bas donmesi, bas agrisi, gli¢siiz-
likk, bulant1 ve mide rahatsizlig1 gibi istenmeyen etkiler
bildirilmistir. Bebeklerde ise istenmeyen etkiler rapor
edilmemistir. Farkli NSAIDler ve ayn1 NSAID’in farkli
dozlar1 arasindaki kargilagtirmalarda, etkinlik agisin-
dan bariz bir fark gosterilmemistir. Aspirin, diinyada-
ki en etkili ve esnek kullanimi olan ila¢ olarak bilinir,
istenmeyen etkilerden kaginmak i¢in diisiik dozda
onerilir, ancak ayni zamanda anne siitiine gectigi bi-
linir. Bu yiizden diger analjezik ilaglar (parasetamol
gibi) kullanilmaktadir. Aspirin epizyotomi sonrasi pe-
rineal agris1 olan emzirmeyen annelerde diisiiniilebi-
lir. Emzirmeyen kadinlarda epizyotomi sonrasi perine
agrist i¢in tek bir doz aspirin yardimeci olabilir (21).
NSAID’ler postpartum perine agrist olan kadinlar
i¢in etkili analjeziklerdir ve her hangi bir NSAID’in
digerine kars: iistiin etkinlikte oldugu gosterilmemis-
tir (22). Ek olarak, sogutma tedavisi perine agrisinin
kontroliinde 6nemli bir rol oynar: spontan vajinal do-
gum sonrasi perine bolgesine bir kez 10 dakikalik buz
uygulamasi perineal agriy1 etkili bir sekilde hafifletir.

Sezaryen Sonrasi Agn icin Analjezi

Sezaryen, abdomen ve uterusa yapilan insizyonla
bebegin dogurtuldugu yaygin uygulanan bir cerrahi
islemdir. Maternal veya fetal nedenlerle vajinal yolla
dogum kontrendike ise veya anne tarafindan agik¢a
istenmis ise yapilir. Sezaryen, vajinal dogumdan daha
fazla dogum sonrasi agriya yol agmaktadir (Sekil 25.2)
(24). Postpartum agr1 dogum sonrasi dénemde yeni-
doganla etkilesimde bazi sorunlara yol agabilir, ayni

Sekil 25.2. A) Distosik oksiput poste-
rior pozisyon ve asinklitizmi olan has-
tanin sezaryeni sirasindaki transvers
uterin insizyon B) Sezaryen sonrasi
agri kontroliinde opioid analjezik kul-
lanimi.
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SUPC olusmasinda en 6nemli risk faktorlerini olustu-
rur (Sekil 25.8) (54).

Hipotermi, SUPC gibi yasamu tehdit edici olay gegir-
mis yenidoganlarda sonuglari iyilestirebilmek i¢in bir
tedavi yontemidir. Ancak nispeten yeni olan bu teda-
viye tiim hastanelerde ulagilamamaktadir (55).

Birgok yazar, yenidoganin ilk saatlerinde ve yasaminin
ilk giinlerinde giivenli izlem slirdiirmenin éneminin
altin1 ¢izmistir.

Hayatlarinin ilk 2 saatinden itibaren ve annelerinin
dogum sonras1 hastane yatis1 boyunca, biitiin saglikli
term infantlara ciltten cilde temas uygulanmasini ce-
saretlendirmek i¢in, hizli ve kolay bir yenidogan de-
gerlendirme yontemi olan “RAPP”, dogum eylemi ve
dogumu giiglendirmek, anne bakim hemsirelerinin
yenidoganin fizyolojik durumlarini dogru olarak de-
gerlendirmesi i¢in gelistirilmigtir.

“RAPP” degerlendirme araci (respiratuar aktivite, per-
fizyon ve pozisyon), bebegin fizyolojik durumunu ve
pozisyonunu degerlendirmek i¢in onerilmistir. SUPC
riskini azaltmada bebegin pozisyonu 6nemli bir fak-
tordiir (56).

SUPC nadir bir olay olmasina ragmen, bebeklerin ha-
yatin ilk saatinde ve yasamin ilk giinlerinde yeterli iz-
lemi her sene yiizlerce yenidogani kurtarmamizi olasi
hale getirir (Tablo 25.3).

Sekil 25.8 Yanls pozisyon: yatak paylasimi ve ciltten cil-
de temas sirasinda annenin memesi Ulzerinde bebegin
yuzikoyun pozisyonu SUPC olusmasinda en dnemli risk
faktorleri.

Tablo 25.3. Ani Beklenmeyen Postnatal Kollapsi Onlemek icin Tavsiye.

HAYATIN iLK 2 SAATI iCiN TAVSIYE

* Anneleri yalniz birakmayin. (Ozellikle primigravidleri)

¢ Ciltten cilde temasta bebek uygun pozisyonda mi diye kontrol edilmeli: yenidoganin agiz ve burnu gérinir durum-

da olmali; bas bir tarafa donik olmalidir.

* Anne uykuluyken ciltten cilde temas ve yatak paylasimindan kaciniimalidir.

* ilk emzirme deneyimi gézlemci esliginde olmalidir.

HAYATIN 2 SAATINDEN SONRASI iCiN TAVSIYE

* Yenidoganin yan ve yiiziikoyun pozisyonda yatmasindan kaginiimalidir.
* Anne ve yenidoganin pozisyonunu kontrol edilmeli ve gerekliyse diizeltilmelidir.




Bolum 26 « Dogum Analjezisi

Sekil 26.7. Ultrason kilavuzlugunda vertebra seviyesi muayenesi.

Tablo 26.1. Yazarlarin pratigindeki igneler, siringalar ve kateterler.

Spinal igneler Epidural igneler . Epidural katater
KSE igneler o

Pencan Tuohy Esbocan set Cok delikli

Sprotte Tuohy-Schliff P Tek delikli

Tablo 26.2. Yazarlarin dural ponksiyon sonrasi bas agrisi [DPBA]'ni nleme stratejileri.

1. Epidural igneden, cam enjektor ile, BOS'un subaraknoid bosluga geri verilmesi

2. Epidural kateterin dural delikten subaraknoid bosluga gecirilmesi

3. Subaraknoid kateter icerisinden subaraknoid bosluga 5 ml koruyucu serbest salin enjeksiyonu

4. Subaraknoid kateter icerisinden bolus ve ardindan sirekli intratekal dogum analjezisi uygulanmasi

5. Subaraknoid kateterin 24-48 saat yerinde birakilmasi
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Sekil 27.2. Hava yolu obstriiksiyonu ge¢cmiste dnemli bir
sorun olmustur ve bu sorun hala devam etmektedir. Se-
zaryen sirasinda uygulanan tarihsel yiiz maskesi ve hava
yolu obstriksiyonunu dnlemek icin kullanilan dil forsepsi.

Sekil 27.3. Ge¢miste, anestezi uzmanlari/uygulayicilari
bulunmadig icin cerrahlar hastalara anestezi vermek zo-
runda kalmistir. Crawford Williamson Long (1 Kasim 1815
- 16 Haziran 1878) Amerikali cerrah, eczaci, kadin dogum
uzmani ve anestezi uzmani.

Bu rehberin amact: 1) obstetrik hastalar i¢in aneste-
zi bakim kalitesini artirmak, 2) obstetrik hastalarin
giivenligini artirmak, 3) anestezi ile iligkili kompli-
kasyonlarin insidansini ve ciddiyetini azaltmak ve 4)
genel hasta memnuniyetini arttirmaktir (6).

Dogum eylemi ve vajinal dogum icin anestezi uygula-
malari ile ilgili Obstetrik Anestezi Uygulama Kilavuzu

Sekil 27.4. Ge¢miste kloroform maskelerinin kullanimi,
solunum yollarini regirjitasyondan korumamistir. Nicai-
se’nin maskesi ve kloroform kullanimi ile 19. yiizyilda se-
zaryen.

bolim 26 da tartisildi. Dogum eylemi ve dogum igin
anestezi uygulamalari ile ilgili Uygulama Kilavuzlari
boliimiinde tartigilan tim Oneriler sezaryen ile do-
gumdaki anestezi i¢in de uygulanabilir ve sonug ola-
rak bu boliimde tekrarlanmayacaktir. Sezaryenle do-
gum icin anestezi sunlar1 icermektedir: 1) ekipman,
olanaklar ve destek personeli, 2) genel, spinal, epidu-
ral veya kombine spinal epidural (KSE) anestezi, 3) IV
siv1 onylikleme (preloading ) veya islem sirasinda sivi
yiikleme (coloading), 4) efedrin veya fenilefrin ve 5)
noroaksiyel anestezi sonrasi postoperatif analjezi i¢in
noroaksiyel opioidler.

Ekipman, Olanaklar ve
Destek Personeli

Literatiir Derlemesi: Literatiir, travay ve dogumhane-
de ana ameliyat odasindakine benzer ekipman, olanak
ve destek personeli saglanmasinin yararini degerlen-
dirmek igin yetersizdir.
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Fiziksel Uyan

Yenidogan canlandirma rehberlerine gore, bebeklere
pozitif basingli ventilasyon (PBV) veya stirekli pozi-
tif hava yolu basinci (CPAP) uygulamaya baslama-
dan 6nce kurutulmali, 1sitilmali ve uyar1 verilmelidir
(28,29,37). Bebegin kurutulmasi genellikle bebegin
solunumunu baslatmak igin yeterli uyarryr saglar.
Uyari, dogum odasinda yenidogan stabilizasyonu si-
rasinda en yaygin miidahale olmasina ragmen, etkin-
ligi nadir olarak tarif edilmektedir. “Yenidoganin uya-
rilmasr” terimi yetersiz bir sekilde tanimlanmustir ve
siklikla belirsiz kullanilir.

Yenidogan canlandirmas: konusundaki Avrupa reh-
berleri, genellikle etkili solunumu baglatan sadece ku-

rutmay1 uyar1 olarak 6nermekte ve daha kuvvetli uyar1
yontemlerinden kaginilmas: gerektigini belirtmekte-
dir (37), buna kargilik Kuzey Amerika rehberleri ku-
rutma ve uyariy1 6nermekte ancak anlamini 6zellestir-
memektedir (29).

Yakin zamandaki bir ¢caligmada taktil uyarinin zaman-
lamast, sikligy, farkli yontemler ve etkileri tanimlanmais
ve ¢ogu bebegin dogumdan sonra ilk dakikada bilingli
uyar1 aldig1 belirtilmistir. Ayrica daha az matiir bebek-
ler, daha matiir bebeklere gore daha az uyarilmakta ve
cogu kiiclik preterm bebege herhangi bir uyar: yapil-
mamaktadir. Yazarlar yanit1 ortaya ¢ikarmada govde
sivazlanmasinin en etkili olabilecegini 6ne stirmekte-
dir (46).

B I I S D B S .
Boyun Hiperektansiyonda

Dogru

Bas Hafif Ekstansiyon

Yanhs

.

Boynun Yetersiz Ekstansiyonu

Sekil 28.2. Yenidogan bebegin dogru/yanlis pozisyonu.



Bélim 29 « Dogum Salonunda Haklar ve ihlaller

Tablo 29.2. Saygili Bakim ile ilgili DSO Bildirisi.

DUNYA SAGLIK ORGUTU BILDIRiSi

“Her kadin, gebelik ve dogum sirasinda saygin ve saygili bakim hakki da dahil olmak tizere, en yiiksek saglik standart-

larina erisim hakkina sahiptir” (16).

“Tum diinyada pek ¢ok kadin, dogum yaptirilan saglik kuruluslarinda saygisiz ve kéti muamele ile karsilasmaktadir. Bu
tlr muameleler, sadece kadinlarin saygili bakim haklarini ihlal etmekle kalmayip, yasam, saglik, beden bitinligi ve
ayrimciliga maruz kalmama haklarini da tehdit etmektedir. Bu bildiri, bu 6nemli halk sagligi ve insan haklari konusun-
da, daha fazla eylem, diyalog, arastirma ve savunuculuk ¢agrisinda bulunmaktadir” (16).

“Tim kadinlar icin diizenlenen ve tiim kadinlara, sayginlik, mahremiyet ve gizliligi koruyacak, zarar verici veya koti
muameleye maruz kalmamayi garanti edecek, bilgilendirerek secenek sunacak ve travay ve dogum siirecinde kesinti-
siz destek verecek sekilde saglanan bakimi ifade eden, saygili annelik bakimi 6nerilmektedir” (22).

Sekil 29.2. Ebesi ve arkadasi, bir annenin emzirmesini
desteklerken (Genoa Birth Centre ve Sandra Morano'ya
tesekkdrlerimizle, 2005).

Diger anne ve ¢ocuk saglig1 kuruluslar1 da benimse-
dikleri ilkeleri agiklamislardur.

DSO, UNFPA (United Nations Population Fund),
UNICEF (United Nations Children’s Fund), Uluslara-
rast Ebeler Konfederasyonu (International Confedera-
tion of Midwifes, ICM), Uluslararas1 Hemgireler Kon-

seyi (International Council of Nurses, ICN), Uluslara-

rast Jinekoloji ve Obstetri Federasyonu (International

Federation of Gynecology and Obstetrics, FIGO) ve

IPA (International Pediatric Association) tarafindan

olusturulan Anne ve Bebek Dostu Dogum Hizmetleri

Girisiminin (Mother and Baby Friendly Birthing Fa-

cilities Initiative) bildirisi su sekilde olmustur (24):

0 Her kadin, gegmisi, saglig1 veya sosyal statiisinden
bagimsiz olarak (geng, yasli, bekar, fakir, egitimsiz,
HIV pozitif veya azinliga ait kadinlar1 kapsar, an-
cak bunlarla sinirli degildir), hizmet sunan ekipten
onurlu ve saygili muamele gorme hakkina sahiptir.

0 Kaliteli bakima erisimi olan ve olmayan kadinlarin
anne ve yenidogan mortalite oranlar1 arasindaki
ugurum kabul edilemez.

0 Her kadin, komplikasyonlarin varliginda dahi,
olumlu bir dogum deneyimi ve dogum siirecinde
saygin ve sefkatli bakim hakkina sahiptir.

0 Her kadin ve her yenidogan, kanita dayali olmayan
gereksiz miidahale, uygulama ve prosediirlerden ve
kendi kiiltiiriine, bedensel biitiinliigiine ve onuruna
saygili olmayan uygulamalardan korunmalidir.

0 Olumlu bir dogum ortamyi, kadinin saglikla dogum
yapabilmesini ve yenidogan bebegine bakabilmesini
onemli dlgiide etkiler.

2007 yilinda Venezuela, “Obstetrik siddet”i yasal ola-

rak tanimlayan ve buna iliskin yasa ¢ikaran diinyadaki

ilk iilke olmustur: “Kadin Haklar1 ve Siddetten Uzak

Yasam Yasas1 — Organic Law on The Rights of Women

to a Life Free of Violence” kapsaminda “Obstetrik Sid-
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Sekil 30.4. Grup B Streptokok taramasi ve proflaktik te-
davisi, fetal ve neonatal sorunlardan kaginmak ve dogum
sorunlarini 6ngérmek icin yapilanlarin bir parcasidir.

Ortaya cikabilecek bazi 6zel durumlar sunlardir;

0 Postpartum kanama: Zaman, olasi komplikasyon-

larin 6nlenmesi ve tedavi basarisi i¢in en 6nemli
noktadir.
Bu durumda kisa siire iginde her sey, tedavi i¢in uy-
gulanan manevralar ve ilaglarin ne zaman ne sekil-
de yapildigi, kontrol edilmelidir(30). Hayati tehdit
olusturabilen bu durumda hasta ve yakinlar1 bilgi-
lendirilmelidir.

0 Omuz distosisi: Bu konudan da bahsedilmelidir. Bu
durumu engellemek ¢ok zordur ve dogum uzmani,
diyabet taramasi yapilmasi veya makrozomi gibi
bir durumda sezaryen Onerisinde bulunmas: gibi
her seyi usiiliitne uygun yaptiysa yikiimliligi sor-
gulanmamalidir. Omuz distosisinin yenidogan i¢in

Sekil 30.5. Kord prolapsusunda acil sezaryen dogum
uygulanmasi. Acil bir durumda zaman ayirip sorunun ve
uygun tedavinini ne oldugu hakkinda hastayi bilgilendir-
mek ¢ok onemlidir. Eger vakit ayrilabilirse ebeveynlerin
her ikisi de bilgilendirilmelidir.

brakial pleksus yaralanmasi gibi sonuglar1 olabilir,
bu yiizden ebeveynler hemen bilgilendirilip uzman
cagrilmalidir (31, 32) (Sekil 30.6).

0 Sezaryen reddi: Acil bir durumda, sezaryen reddi
¢ok nadir goriiliir. Bu durumda 3 ¢ekismeli para-
metre s6z konusudur; hasta haklari, fetiistin yasal
statlisii ve doktorun yiikimlilikleri (33) (Sekil
30.7).

Hayati bir tehlike s6z konusu ise, hastanin kararinin
nasil yonlendirilmesi gerektigi ¢cok 6nemlidir. Has-
tanin olagan dis1 bir korku i¢inde olmasi veya me-
dikal ekiple arasindaki bir zitlasma ¢ok nadir olan
bu sezaryen reddinin sebebi olabilir. Medikal ekibin
hassas ve duyarli yaklagimi ¢ogu kez bu durumu ¢6-
zebilir (34). Fakat, sezaryen reddi bazen de medikal
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Evrensel bir olay icin uluslararasi bir bakis acisi

Bir insanin dogumu, diinyanin herhangi bir yerindeki en yaygin olaydir. Bununla birlikte, boyle bir
dodal olayin nasil dava kaynagi oldugu sasirticidir.

Dogum temasi tam anlamiyla evrensel oldugu icin, “Dogum eylemi ve dogumda iyi hekimlik
uygulamalari ve malpraktis’, alaninda uluslararasi kabul gérmis ve refere uzman olan isimlerin
yazdiklar ve vakalariyla katki da bulunduklar Uluslararasi Kilavuzlari icerir.

“Dogum eylemi ve dogumda iyi hekimlik uygulamalari ve malpraktis”, herhangi bir yasal tartismayi
onlemek icin her bir anin - hazirlanma déneminden postpartum doneme kadar- yonetimine iliskin
pratik, acik anlasilir ve yararli endikasyonlar sunmayi amaclayan mutlak bir editoryal yenilik.
Okuyucu asagidakilerin nasil yapilacagi konusunda tam ve kapsamli bir bakis acisina sahip olacaktir:
¢ obstetrik alanda mesleki sorumluluk ile basa ¢ikmak

¢ yasal olmayan uygulamalari hemen farketmek

¢ mediko-legal uyusmazliklardan mimkiin oldugunca kaginmak

¢ baska birisinin ortaya cikardigi isin olasi sonuclari hakkinda bilincli bir sekilde hizli kararlar almak
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