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DOGUM ODASININ FIZIKSEL
CIZEELEIKEER]

Dr. Alev O. Ozdemir Karabag







Normal (vajinal) dogumun gerceklestirilecegi ortamin
ozellikleri:

Temiz

Isiklandirma yeterli

Yeterli 1s1da

Hava akimi olmayan

Gebenin mahremiyetine saygili

Sakin ve rahatlatici

Gebe istiyorsa es veya diger bir aile bireyinin
bulunmasinin saglanmasi



Dogum icin hazirlanmasi gerekli asgari
malzemeler

Dogum setinin acilacagi temiz ve kuru bir sehpa
veya yluzey

Steril dogum seti

Steril eldiven

[drar sondas:

Enjektorler

Oksitosik ajanlar

Antiseptik soliisyon



Dogum i¢in hazirlanmasi gerekli asgari
malzemeler

Tansiyon aleti

Fotoskop

Termometre

Partograf kagidi ve kalem

Serum seti ve serumlar

Saglik personeli icin koruyucu onlik
Atiklarin konulacagi bir plastik torba

Gebe ve bebek icin orti
Pedler



Normal (vajinal) dogum seti
Iki Kocher forseps 5 14
Iki Arter, Mosquito forseps 5”
Bir disli forseps 8”
Bir dissiz forseps 8”
Dort Ring forseps 9 %~
Bir diiz makas 6”
Bir epizyotomi makasi (Braun-Stadler) 8”
Bir gobek kordonu makasi 4 1/8”
Bir ignelik (portegii) 8”
Bir Sim spekulum, ticlii set (kiictik, orta, bliytik boy)
Bir spanc forsepsi 10”



Bulunmasi gerekli (asgari) ilaclar

IV sivilar_%o0,9 SF, Ringer laktat ve %5 Dekstroz
Magnezyum sulfat %10, 10 ml.lik ampul
Furosemide

Glikoz %25

Standart instilin

%2’lik Lidocaine

Nifedipine

Oksitosinler

Deksametazon
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Standard accessories

Waist grab handle Clanp Waterproof cushion Armrest

Optional Accessory

Stainless steel filth basin Engineering Plastic filth basin Hand control Foot switch

Jode *-

Leg holder Leg holder with soft pad Leg holder withfootrest Footrest

Additional Accessories

H &

Kick bucket Head section handle Moveable assist platform Height adjustable assist platform




NORMAL DELIVERY SET
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Op. Dr. Volkan Serhat DEDE




Gebelerin istekleri ¢ok,
Cok sayida yeni calismalar mevcut.
Kilavuzlarda ne gibi degisiklikler var?

Obstetrisyenlerin diistinceleri neler? (dogum destegi-
doula, dogal dogum, ssvd, oksitosin, amniyotomi vb.
her giin yeni bir calisma ve yazi okuyoruz.)

Bu kadar cok yeni bilgiler ekleniyorken en onemli
sorun olan farkli dogum ortamlar1 ve doktorlarin farkl:
calisma kosullar1 ne zaman ve nasil diizelecek !

Hasta yogunlugu, standardize edilemeyen dogum
ortamlari, ameliyathane sartlari, ebe ve diger
yardimci personel kalitesi . Ne yazik ki SORUN COK.



e Bu kadar cok soruna ragmen yine de bir ortak bir
paydada bulusmak gerekiyor.

Ideal bir dogum takibinde;

e Anne-bebek sagliginin kanita dayali calismalar
dogrultusunda korunmasi

* Ailenin bilgisi, beklentileri ve tercihleri
dogrultusunda doguma aktif katilimi

e Dogumun saglikli bir sekilde devam1
saglanmalidir.



Hastanede duistik risk grubundaki bir gebenin dogum
takibi;

e Annenin vital bulgularinin takibi

e Laboratuvar testleri

 Aralikli vajinal muayene ve

e Aralikli bebek kalp atimlarinin kontroliinii igerir.



Yeni calismalari ve eski calismalarin sistematik derlemelerini inceledigimizde

Dogumda fiziki kosullar

Dogumda bire-bir siirekli destek

Aralikli fetal monitorizasyon

Dogumda maternal pozisyonlar

Epizyotomi

Dogumda oral sivi1 kisitlamasi, IV sivi verilmesi ve lavman gibi miidahaleler
konularinda gorts birligi mevcut.

Ancak epidural anestezinin ideal dozlari, dogumun ikinci evresi ve
miidahaleli dogum tizerine olan etkileri,

Dogumun ikinci everesinde ikinma teknikleri, siireleri ve doguma etkileri
Dogumun indiiksiyon (oksitosin) ve amniyotomi ile aktif yonetimi ile

ilgili konularda yeni calismalarin veya eski ¢calismalarin sistematik
derlemelerindeki sonuc¢larin mevcut bilgilerimiz ile siklikla ters distigini
goruyoruz.



Nasil bir takip yapalim?

Bir cok yeni calismaya ragmen,

Guideline hazirlayan 6nemli kuruluslarin (ACOG,
WHO ve NICE) dogum ile ilgili kilavuzlarinda dogum
takibi ana hatlarinda cok fazla bir degisiklik
yapmadigini goriiyoruz.



N l c Mational Institute for
Health and Care Excellence lssued: December 2014

guidance.nice. org.ukicg 190

women and their babies during
childbirth Ulusal Saglik ve Klinik Miikemmeliyet Enstitiisii / Ingiltere

I Intrapartum care: care of healthy NICE clinical guideline 190

Epidural anestezi

Dogumun 1. evresinin uzamasi ve sezaryen oranlarinin artisi ile iligkili degildir.

Ancak dogumun 2. evresinin uzamasi ve mudahaleli dogum sikligiile yakindan iliskilidir.
Epidural anestezi uygulanan gebelere rutin oksitosin indiiksiyonu baslanmaz.

Epidural anestezide diistik doz lokal anestezik ve opoid kombinasyonlan tercih edilmelidir.
(0.0625-0.1% upivacaine or equivalent combined with 2.0 micrograms per ml fentanyl)
Duistik risk grubundaki dogumlarda devamli fetal monitorizsayon tercih edilmez.

Dogumun 1. evresinde

Dogumu kisaltmak icin dogumun aktif yonetimi tercih edilmemelidir.

(one-to-one continuous support; strict definition of established labour; early routine amniotomy; routine 2-
hourly vaginal examination; oxytocin if labour becomes slow). [2007]

Dogumun oksitosin ile baslatiimasinda ve gliclendirilmesinde erken amniyotomi 6nerilmez. (2007)
Normal seyrinde ilerleyen bir dogumda rutin amniyotomi onerilmez. [2007]

Dogumun 2. evresinde (tam agiklik)

Nullipar gebelerde 3 saat icinde , multipar gebelerde 2 saat icinde dogumun gerceklesmesi beklenir.
Nullipar gebelerde 1 saat iginde, multipar gebelerde 30 dkicinde dogum olmazise ve zarlar saglamise
amniyotomi yapilabilir.



), World Health U s Al D /gatemal an

rg din I Zd tl on FROM THE AMERICAM PEQPLE

April 2015

Recommendations for Augmentation of Labour
Highlights and Key Messages from World Health Organization’s 2014 Global Recommendations

Figure |. Summary of recommended and non-recommended practices.

Prevention Treatment

Aktif faz partogram ile dért saatlik araliklarla
takip edilmelidir.

Rutin vajinal muayene 4 saatlik araliklarla
takip edilmelidir.

Dogumda hareketlilik ve dik pozisyonlar
tegvik edilmelidir.

Devaml destek saglanmaldir.

Gecikmis eylemde oksitosin tek
bagina tercih edilmelidir.
Gecikmig eylemde oksitosin ve
amniyotomi gecikmenin komfirme
edilmis gebelerde birlikte
kullanilabilir.
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Aktif dogum yidnetimi (a package of care)
Lavman

Dogumu hizlandirmak igin erkcen amniyotomi
ve erken oksitosin

Tek bagina amniyotomi

Dogumda gecikmeyi dnlemel icin agn
kesici

Disiik riskli gebelerde igecek ve yiyecek
kisitlamasi

Dogumu kisaltmak icin IV sm

Dogumdaki gecikmeyi komfirme
etmek icin oksitosin uygulamasi
Yilksek doz oksitosin uygulamasi
Oral misoprostol

Tek bagina amniyotomi

Internal monitorizasyon

Mot Recommended
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Amerikan Obstetrik ve Jinekoloji Akademisi ;

Dogumun 1. evresinde

Uzamis latent faz (6rnegin, nulliparlarda 20, multiparlarda 14 saatten fazla) sezaryen
endikasyonu olmamali. (1B Gugl, orta nitelikte kanit)

Dogumun 1. evresinin yavas ilerlemesi sezaryen endikasyonu olmamali. (1B)

Cogu kadinda aktif faz icin servikal dilatasyon esik degeri 6 cm olmalidir. Bu nedenle, 6 cm
dilatasyona ulasilmadan once aktif faz ilerlemesindeki standartlara basvurulmamaldir. (1B)

Sezaryeni, riptire membranla birlikte 6 cm veya lGzerinde dilate olan ve 4 saatlik diizenli uterin
kontraksiyonlara ragmen ilerleme olmayan veya en az 6 saatlik oksitosin indiksiyonuyla dizensiz
uterin kontraksiyonu olan ve servikal degisiklik olmayan hastaya saklamak gerekir. (1B)

Dogumun 2. evresinde

llerlemede durma tanisi koymadan énce, maternal ve fetal durum uygunsa asagidakilere izin
verin: Nulliparda en az 3 saat ikinma (1B), Multiparda en az 2 saat tkinma (1B)

Ozel durumlarda ilerleme dékiimente edildigi middetce daha uzun siireler uygun olabilir
(epidural analjezi uygulanmasi veya fetal malpozisyon gibi). (1B)

Dogumun 2. evresinde deneyimli ve iyi yetismis doktorlar tarafindan yaptirilan midahaleli
vajinal dogumlar, sezaryenle doguma giivenli ve uygun bir alternatif olarak gz 6ntinde
bulundurulabilir.

ikiz gebeliklerde sefalik-sefalik veya sefalik-nonsefalik gelislerde annelere vajinal dogumu
denemeleri tavsiye edilmelidir .



e Partograf kullanimi hala destekleniyor.
* 4 saatte bir vajinal muayene (1. evre)

o Aralikli fetal kalp hiz1 takibi oneriliyor,
e Rutin amniyotomi onerilmiyor.

 Yavas ilerleyen travay tanisi ve ozellikle ilerlemeyen
travay nedenli sezaryen endikasyonunun dikkatli
konmasi oneriliyor.



Cochrane

Maternal positions and mobility during first stage labour. Library

Lawrence A', Lowis L Hotmeyr GJ. Styles C

Cochvare Datebase Syat Rev 2013 Oct .10 CO00034. doi: 10.1002/14651858 COOIINIM sudd G)

TOPLAM 25 CALISMA 5218 OLGU- Dik ve rekumbent karsilastirmasi
Dikey pozisyonlara ; ayakta durma, oturma, diz istii durma, gezinme dahil edilmis.

. vfahsma 2503 olguda dogumun birinci evresi dikey pozisyonlarda daha kisa. (1 saat 22
ika) (md -1.36 %95 c1 -2.22 -0.51)

* 14 ¢alisma 2682 olgu dikey pozisyonlarda sezaryen orani daha az. (rr 0.71 %95¢c1 0.54 0.94)
e g calisma 2107 olgu dik pozisyonda epidural anestezi gereksinimi daha az.

e Fakat ikinci evre siiresi, oksitosin kullanimi ve analjezi gerektiren maternal agr1 acisindan
istatistiksel farklilik yok

SONUC

Dogumun 1. evresinde hareket ve dik ]pomsyonlarln yararh oldugu, miidahale
oranlarini arttirmadigi, anne ve bebek acisindan olumsuz sonuc¢larinin olmadig:
belirtilmistir.

DUSUK RISKLI DOGUM EYLEMI SURECINDE DIK POZISYONLARIN YARARI GEBEYE
ANLATILARAK POZiISYON TERCIHLERINDE GEBE OZGUR BIRAKILABILIR.



Position in the second stage of labour for women without epidural

anaesthesia

Janesh K Gupta'”, G Justus Hofmeyr?, Database Title CDCh ra ne
lanieet Shehmars he

22 CALISMA 7280 OLGU CALISMALARIN KALITESI DEGISKEN

10 CALISMA 3485 OLGU DIKEY POZISYONLARDA DOGUMUN IKINCI
EVRESINDE BELIRGIN KISALMA SAPTANMAMIS. (MD -3.71 DAKIKA %95 CI
-8.78 1.37 DAKIKA)

* 19 CALISMA 6024 OLGU ASISTE VAJINAL DOGUMDA BELIRGIN AZALMA
(RR 0.78 %95CI 0.68 0.90 )

e 12 CALISMA 4541 OLGU EPIZYOTOMIDE AZALMA (RR 0.79 %95 CI 0.70
0.90)

14 CALISMA 5367 OLGU IKINCI DERECE PERINE YIRTIKLARINDA ARTMA
(RR 1.35 %95 Cl 1.20 1.51 )

13 CALISMA 5158 OLGU DIK POZISYONLARDA 500 ML DEN FAZLA KAN
KAYBI ORANI ARTMIS (RR 1.65 %95 CI 1.32 2.60) OLARAK SAPTANMIS.



Cochrang Database Syst Bev. 2013 Jan 31,1:CD008070. dei: 10.100214651858.C0008070.pub2.
Position in the second stage of labour for women with epidural anaesthesia.

Kemp E', Kingswood C.J, Kibuka M, Thomion JG.

5 CALISMA 879 OLGU EPIDURAL ANESTEZILI OLGULAR

5 CALISMA 874 OLGU DIK POZISYONLARDA SEZARYEN VEYA
ENSTRUMENTAL DOGUM ORANLARINDA FARK YOK. (RR 0.97 %95 CI 0.76

1.29 )

2 CALISMA 322 OLGU DOGUMUN IKINCI EVRESI SURESINDE FARK YOK. (MD
-22.98 DAKIKA %95 CI -99.09 53.03)

CALISMALARDA BASKA CIKTILARLA ILGILI VERI YOK.

SONUC ; EPIDURAL ANESTEZiLI KADINLARDA DOGUMUN IKINCI
EVRESI GEBE POZISYONLARI ILE ILGIiLI VERILER SUAN ICIN YETERLI
DEGIL.



Dik pozisyonlar faydali goziikiiyor ve olasi faydalars;

Kan damarlar tizerine basiy1 azaltir.

Pelvisin daha mobil kilar ve cikim ¢aplarinda artma olur,

Hareket kisitlamasi onlenir,

Beden yercekimi ile daha uyumlu calisabilir.

Gebenin tercihleri maternal aktiviteye rehberlik edebilir.

Dogumun birinci evresinde yurtiime aktif dogum sancisini arttirmamis veya
azaltmamistir. Ayrica hicbir zararl etkiye de yol agmamustir.

Dogumda ozel pozisyonlar gerekmedigi siirece gebeler rahat ettikleri pozisyonlari tercih
etmelidir. Kadinlarin siklikla tercih ettigi yaygin pozisyonlar arasinda lateral (Sims) pozisyon ve
kismen oturma pozisyonu yer almaktadir. Calismalardan elde edilen veriler, dogum sancisi
sirasinda pozisyon secme konusunda maternal tercihten kaginilmasi yontinde hicbir giicli
kanit saglamamaktadir.

Ancak dogumda manipiilasyon ve komplikasyon riski varsa veya optimal cerrahi gereksinimi
bekleniyorsa litotomi pozisyonu avantajlidir. Dogumda kullanilan masa ayakliklarla ilgili
yapilan bir calismalarda ayaklik kullanilan grup ile kullanilmayan grup arasinda sonuglar
yoniinden anlaml fark saptanmamustir.(Corton MM,Am ] Obstet Gynecol 2012;207(2):133.€1.

Epidural analjezi uygulanan kadinlarda dogumun ikinci evresinde dik ve yatay pozisyonun
etkisi ile ilgili calismalar yetersizdir.
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Tarihsel stirecte tum kulttrlerde
dogum destegi mevcut




Dogum hizmetleri

Risk temelli
Teknoloji agirlikl







Dogum destegi
(Travayda bire bir destek)

Fiziksel destek

Travayla bas etme yontemlerinin uygulanmasi ve
desteklenmesi ( nefes ve gevseme tekniklerinin uygulanmasi,
odaklanma vb)

Rahatlatici onlemlerin uﬁgulanmam (dokunma, masaj, sicak
dus, stvi alimi ve triner bosaltimin desteklenmesi vb)

Emosyonel destek

Guiven verme, endiselerini giderme, cesaretlendirme

Travay stireci hakkinda bilgilendirme ve danismanlik yapma
Savunuculuk

Kadinin isteklerini bildirmesine yardimci olma «



Continuous support for women during childbirth (Review)
more likely to have

Hodnett ED, Gates S, Hofmeyr GJ, Sakala C.
Continuous support for women during childbirth. e aspontaneous vaginal birth (19 trials, n = 14,119, average

Cochrane Database of Systematic Reviews 2013, Issue T.Al - = 1= = MDY 1 NQ QK04 ~anfidanca intamml (CTV 1 04 a1 19

DOI: 10.1002/14651858.CD003766.pubs. l lll\l " h
€55 LIKELy [0 have

o r e any intrapartum analgesia/anaesthesia (14 trials, n =

3y ot e childh
esls of 22 s nvobing 12,283, average RR 0.90, 95% CI 0.84 to 0.96, 12 75%, 7 2

95% 0.01), Analysis 1.1;
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o admission to the special care nursery (seven trials; n = 8897,

Primary outcom

AVEIAgE o breastfeeding at one to two months postpartum (three
Analys! trials, n = 5363, average RR 1.01, 95% CI 0.94 to 1.09, 2 52%,

T 20.00), Analysis 1.15; and




- Cochrane
= Library Continuous support for women during childbirth (Review)

Hodnett D, Gates S, Hofmeyr GJ, Sakala C

Secondary outcomes

o shorter labours (12 trials, n = 5366, mean difference (MD)

less likely to have

and there was no apparent impact of continuous labour suppurtm
on

& fhp |ilm|ihnnr] nF ;Prinu; nprinpﬂl rranma anur fri:1|£, n-

o severe labour pain (four trials: n = 2456. averace RR 1.00.
o low nostnarrum self-esteem (one trial. n = 652. RR 1.00.

95% CI 950 ( prolonged neonatal hospital stay (three trials, n = 1098,

average RR 0.83, 95% CI 0.42 to 1.65, 2 62%, T 20.15),
Analysis 1.11.




Kim ?

Ebe ( stirecin tibbi yonetimi, olasi
risklerin erken tanilanmasi, yeterli
ve dogru bilgilendirme,
yonlendirme )

Ogrenci ebe

Hemsire

Es/partner

Doula (dogum refakatgisi)
Kadinin yakin arkadast

Ebeler kontroliinde
egitildikten sonra



DOGUM DESTEGINDE NEREDEYiZ ¢

Kadinlarin %75’i dogum destegine ( sirasiyla annesi,
esi, kardesi, ve saglik personeli) ve %41.6's1 dogumda
cesaretlendirilmeye gereksinim duydugunu
blldlI'IYOI' (Timur ve Hotun-Sahin, 2010)

Kadinlarin %58’ine dogum agrisi ile bas etme

yontemlerinden hi¢biri uygulanmiyor (Sahin, Ding, Dissiz,
2009).

Kadinlarin %40’1nin dogumda beklentisi
azarlanmamak (Pinar ve Pinar, 2009).

Dogumda kadinlarin %66’s1 siire¢ konusunda bilgi
verilmeyip, kararlara katilimi saglanmiyor (izilkaya, 1997)
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Dogum agrisi ciddi mi?

FPAEMN (PRI
SCORES

LABCYUR PAIN CLINMCAL PAIN
PAIN SYNDROMES 50 AFTER ACCIDENTS

CALISALGIA

PRIMIPARAS —
(Mo training)
PRIMIFARAS .
repared chiledbarth training
MULTIPARAS
{Trained and unirained) CHRONIC BACK PAIN
CANCER PAIN ——
[Musn-terminal) BRELUISE
FHANTOM S FRACTURE
LIME PAIN

POST-HERPETIC
MELIRALGIA

TOOTHACHE
ARTHRITIS




Dogum agrisinin fizyolojisi
Genelde

Servix dilatasyonu ve alt uterin segment gerilmesi
Kiint, yerlesimi tam belirlenemeyen agr
Disiik hizhi ileti saglayan C fiberleri, T1io0-L1

Genelde

Pelvik taban, vajina ve perine gerilmesi
Keskin, agir ve iyi lokalize edilen
Hizli ileti saglayan A-delta lifleri, S2-S4



Gebelikte Agr1 Algisi

Agr1 korkusu

(Saisto and Halmesmaki 2003)

Primer
Sekonder

Genel endise nedeniyle artmig hassasiyet (Baglanma
teorisi)

Olumlu tutum
Egitim seviyesi
Yas/ Parite/ Kronobiyoloji

Noroendokrin sistem
(Whipple et al. 1990; Shapira et al. 1995)



-~

Labor Pain Catastrophizing
(influenced by anxiety sensitivity)
“This pain can’t be normal. There must
be something seriously wrong. What if
the baby and I die.”

Negative
Cognitions
(“I can't cope
with this. I'll
never be able to
deliver him.™)

Labor Pain-Related Fear

Avoidance Behaviors
(Not enrolling in
childbirth classes,

Physiological
Reactivity
(Pounding heart,
muscle tension,
shortness of
breath)

requests for more
analgesic medication
or emergency C-
Section)

ang, 2006




Dogum agrisi tedavi edilmezse?-1

___After complete analgesia

100 mm Hg

Annede hiperventilasyon, hipokarbi,
Kontraksiyonlar arasinda maternal hipoventilasyon,

Kontraksiyonlar sirasinda maternal oksihemoglobin egrisinde sola kayma
Sonucta fetal oksijen sunumunda azalma



Dogum agrisi tedavi edilmezse?-2

Annede katekolamin seviyelerinde ciddi artis

Emosyonel stres

M Plasma epinephrine

E Plasma norepinephrine

ju—y
=
=
>
£
K]
>
2
o
=
g
a.
Am J Obstet Gynecol
Before epidural After epidural 1983;147:13—5.

*P <0.05



Etkileyenler

Antenatal egitim

Bakim saglayanlarin pozitif tutumu

Dogum sirasinda fiziksel ve psikolojik destek
Ambulasyon
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Rutin uygulamalarin dogum stirecine etkileri

 Tibbi teknolojilerdeki ilerleme ve olanaklarin yayginlagsmasi
ozellikle yiiksek riskli gebelikler ve erken dogumlarda anne
ve bebek saglig1 acisindan ciddi yararlar saglamstir.

e Ancak giinimiizde ytiksek ve duistik riskli gebe ayrimi tam
yapilmadan bu miidahaleler tiim hamilelere rutin olarak
uygulanmaktadir.

e Oysa son yillarda yapilan calismalar, diistik riskli
dogumlarda bu rutin uygulamalarin dogumu anne ve bebek
saglig1 acisindan daha giivenli hale getirmekte basarisiz
kaldigini, hatta bazi uygulamalarin dogumun dogal
gidisatin1 bozarak, dogum eyleminde negatif etkiler ortaya
¢ikarabildigi gostermektedir.



Dogumda sik kullanilan uygulamalar

e Lavman

e Perine tirasi

e Sivi ve besin kisitlamasi

e Rutin IV siv1 takilmasi

e Devamli fetal monitorizasyon

e Rutin amniyotomi

e Sik vajinal muayene

e Vajinal antiseptik ajanlarin kullanimi

seklinde siralanabilir.



+ 3 Cochrane
ulo# Library

Cochrane Database Syst Rev. 2013 Jul 22;7:CD000330. doi: 10.1002/14651858.CD000330.pub4.

Enemas during labour.
eiz L', Gaitan HG, Cuervo LG.

4 randomize kontrollu calismada
1917 OLGU incelenmis.

2 CALISMA 594 OLGU PUERPERAL ENFEKSIYONDA FARK YOK
(RR O.66 %95 Cl 0.42 1.04 ),

2 CALISMA 592 OLGU UMBILIKAL ENFEKSIYON RISKINDE FARK
YOK ( RR 3.16 %95 Cl 0.50 19.82)

SONUC ; DOGUMDA RUTIN LAVMANA GEREK YOK.
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Routine perineal shaving on admission in labour.
Basevi V', Lavender T

3 CALISMA 1039 OLGU

SONUC ; GEBELERI DOGUM EYLEMINE
ALIRKEN PERINE TRASLAMASINI ONERECEK
YETERLI KANIT YOK.



Restricting oral fluid and food intake during labour

Mandisa Singatal”, Joan TranmerZ, Gillian Database Title - Cochrane

ML Gyte? .
P 14 Librar

Dogum stirecinde sivi ve besin kisitlanmasi, acil gereklilik gosteren miidahaleli dogum
ve sezaryen sirasinda artan anesteziye bagli aspirasyon pnomanisi riskine dayanir.

3130 OLGU Incelendigi Sistematik derleme Makalede
(19 CALISMA Dstik riskli gebelikte kat1 gida ve siv1 kisitlanmamus)

5 CALISMA 3103 OLGU SEZARYEN ORANLARINDA DEGISH(LIK YOK (RR 0.89 %95
Cl 0.63 1.25) .

5 CALISMA 3103 OLGU ASISTE VAJINAL DOGUMDA FARK YOK (RR 0.98 %95 CI
0.88 1.10 )

4 CALISMA 2902 OLGU ILK 5 DAKIKA 7 ALTI APGAR ORANI FARK YOK (RR1.43
%95CI 0.77 2.68)

SONUC: DOGUM EYLEMINDE SIVI VE BESIN KISITLAMASININ NE YARARI NE DE
ZARARI GOSTERILMEMIS. SU VE BESIN ALIMINDA KISITLAMAYA GEREK
YOKTUR.



(Amerikan Obstetrik ve Jinekoloji Akademisi)
Komplikasyonu olmayan gebeler oral tanesiz siv1 tiiketebilirler.
Ancak ¢orba gibi igerisinde partikiiller bulunan sivilardan kaginmalidirlar.

Dogumu sezaryen planlanan komplikasyonu olmayan gebeler ise
anesteziden iki saat onceye kadar oral berrak / tanesiz siv1 tiiketebilirler.

Ancak aspirasyon riski (obesite, diyabet vb.) ve miidahaleli dogum riski
yuksek olan gebelerin siv1 tiiketiminden de kaginmalar1 onermektedir.

(Amerikan Anestezi Dernegi)

Durumu ve dogumu komplike olmayan hastalarin az miktarda seffaf sivi
almalarina izin verilebilir.

Alinan sivinin volumi tipinden daha az 6nemlidir.

Ancak kat1 gida alinmasindan kaginilmalidir. (ASA Obstetric Anesthesia
Guidelines 2007)
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Intravenous fluids for reducing the duration of labour in low risk nulliparous women.
Daweod £, Cowsnell T, Quonty §
# Author information

9 CALISMA 1781 OLGU HETEROJEN CALISMALAR

Cocteans Databans Sywt Rew, 2003 An WRGCO00TTIS. St 10, 100201 8651858 COMOTT 15 20t G
Ld

2 CALISMADA ORAL SIVI ALIMI ILE IV RINGER LAKTAT (250 ML /SAAT) KARSILASTIRILMIS.
RINGER LAKTAT GRUBUNDA VAJINAL DOGUM DOGUM SURESI AZ (MD -28.86 DAKiIKA%9s5 CI -47.41
-10.30) ANCAK RINGER LAKTAT GRUBUNDA SEZARYEN ORANLARI AYNI (RR 0.73 %95 CI 0.49 1.08 )

3 CALISMA SAATE 125 ML RL, SAAT TE 250 ML RL VE SERBEST ORAL SIVI ALIMIYLA
KARSILASTIRMIS. SAAT BASINA DAHA FAZLA iV SIVI ALANLAR DA (250 ML/SAAT) DOGUM SURESI
KISA. 256 OLGU (MD 23.87 DAKIKA %95 CI 3.72 44.02 ) VE SEZARYEN ORANLARI AZ 334 OLGU (RR
1.00 % 95 Cl 0.541.87)

4 CALISMA 1V SIVI ORANLARI iLE ORAL SIVILARI KISITLANMIS OLGULARI KARSILASTIRMIS.
SAAT BASINA DAHA FAZLA IV SIVI ALANLAR DA (250 ML/SAAT) DOGUM SURESI DAHA KISA (MD
105.61 DAKIKA %95 CI 53.19 158.02) VE SEZARYEN ORANLARI DAHA AZ (RR 1.56 %95 CI 1.10 2.21)

2 CALISMA SERUM FiZYOLO]iK VE % 5 DEXTROZ SOLUSYONLARINI KARSILASTIRMIS VE
SADECE 1 CALISMADA DEXTROZ GRUBUNDA DOGUM SURESI BIRAZ DAHA KISA (MD -12.00
DAKIKA %95 CI -30.09 6.09 )

DEHIDRATSASYON DOGUM SURESINI UZATIYOR GOZUKUYOR. DUZENLI IV SIVI ALANLARDA
DOGUM SURELERI DAHA KISA. DAHA FAZLA SIVI ALANLARDA DOGUM SURESI DAHA DA
KISALIYOR.

SONUC : DAHA FAZLA CALISMAYA IHTIYAC OLDUGU BELIRTILMIS.



Comparing continuous electronic fetal monitoring in labour (cardiotocography, CTG) with
intermittent listening (intermittent auscultation, IA)

Zarko Alfirevic &, Declan Devane, Gillian ML Gyte First published: 31 May 2013
Editorial Group: Cochrane Pregnancy and Childbirth Group DOI: 10.1002/14651858 CDOOG066 pu COChrane
13 CALISMA 37000 KADIN (SADECE 2 CALISMANIN KALITESI | & Libra ry

11 CALISMA 33.513 OLGU INTERMITTAN OSKULTASYONLA SUREKLI
KARDIYOTOKOGRAFI ARASINDA PERINATAL OLUM FARKI YOK , (RR 0.86

%95CI 0.59 1.23),

2 CALISMA 13.252 OLGU CEREBRAL PALSY ORANLARINDA GRUPLAR ARASI
FARK YOI(, (RR 1.75 %95 CI 0.84 3.63)

9 CALISMA 32.386 OLGUDA INTERMITTAN OSKULTASYON GRUBUNDA
NEONATAL EPILEPSI NOBETLERINDE ARTMA VAR. (RR 0.50 %95 CI 0.31 0.80)
11 CALISMA 18.161 OLGU SUREKLI KARDIYOTOKOGRAFI GRUBUNDA
SEZARYEN ORANLARI BELIRGIN ARTMIS (RR1.63 %95 CI 1.29 2.07)

10 CALISMA 18.615 OLGU SUREKLI KARDIYOTOKOGRAFI GRUBUNDA
ENSTRUMENTAL VAJINAL DOGUM ARTMIS (RR 1.15 %95 CI 1.011.33)

Kalitesi yiiksek olan ve 13000 kadini1 kapsayan 2 calismanin da sonuclar diger
calismalar benzer bulunmus.
SONUC: Diisiik riskli grupta iki yontem arasinda belirgin bir fark yok.



Hangi gebelere stirekli fetal monitorizasyon?

Distik riskli gebelerin birinci evredeki fetal monitorizasyon
traselerinin her 30 dk. 'da bir degerlendirilmesini, ikinci evrede ise her
15 dk. ‘da bir degerlendirilmesini, Yiiksek riskli gebelerde ise birinci
evrede her 15 dk.da bir, ikinci evrede her 5 dk. 'da bir fetal
monitorizasyon traselerinin degerlendirilmesi onermektedir.

Ulusal Saglik ve Klinik Miikemmeliyet Enstitiisii / Ingiltere
Diistik risk grubunda aralikli oskiiltasyonu ve oskiiltasyonun hemen
kasilma bitiminden itibaren minimum 1 dk. olacak sekilde yapilmasini
Oneriyor.

Diistik risk gurubunda olan gebelerde,

Stipheli koryoamniyonit veya sepsis stiphesi varliginda, veya 38°C tizeri
ates varliginda, tansiyon yiiksekligi saptandiginda, oksitosin
kullanildiginda, mekonyum saptandiginda ve aktif vajinal kanama
saptandiginda devamli monitorizasyona gecilmesini oneriyor.



Amniotomy for shortening spontaneous labour

Rebecca MD Smyth &, Carolyn Markham, Therese Dowswell COCh rane
First published: 12 June 2013 Cochrane Pregnancy and Childbirth Group - Libra ry

15 CALISMA 5583 OLGU

SPONTAN iLERLEYEN DOGUMDA AMNIYOTOMI YAPILAN VE YAPILMAYAN KONTROL
GRUBU KARSILASTIRILMIS.

Gruplar arasinda dogumun 1. evre siiresi (MD -20.43 minutes, 95% confidence
interval (Cl) -95.93 to 55.06), sezaryen riski orani (RR 1.27, 95% Cl 0.99 to 1.63),
dogum deneyimi memnuniyeti (MD -1.10, 95% Cl -7.15 to 4.95) ve 5. dakikada 7 alti
Apgar sonugclari acisindan (RR 0.53, 95% Cl 0.28 to 1.00) anlamli fark bulunmamais.

SPONTAN BASLAYAN AMA YAVAS iLERLEYEN DOGUMLARDA AMNIYOTOMI YAPILAN VE
YAPILMAYAN KONTROL GRUBU KARSILASTIRILMIS.

Gruplar arasinda sezaryen riski orani (RR 0.95, 95% CI 0.15 to 6.08), dogum deneyimi
memnuniyeti (MD 22.00, 95% Cl 2.74 to 41.26) ve 5. dakikada 7 alti Apgar sonuglari
acisindan (RR 2.86, 95% Cl 0.12 to 66.11).) anlamli fark bulunmamis.

Sonug¢: Amniyotomi ile assendan enfeksiyon (hiv!) ve kord prolapsi riski ARTAR.
Spontan baslayan ve normal ilerleyen dogumda rutin amniyotominin bir faydasi
yoktur. Ayrica yavas ilerleyen dogumda da amniyotominin tek basina faydasi yoktur.



Routine vaginal examinations for assessing progress of labour to improve outcomes for women and babies at

term.
Powne 5'. Gyie GM. Datien HG. Sooata M
#* Author information

2 CALISMA iINCELENMIS.

KALITELERi TAM DEGERLENDIRILEMIYOR, 1990 YILLARDAN

1 CALISMA 307 OLGU VAJINAL VE REKTAL TUSELERI KARSILASTIRMIS
1 CALISMA 150 OLGU 2 & 4 SAATLIK ARALIKLARLA MUAYENELERI
KARSILASTIRMIS

Cochrane Distabase Prat Ryv 2013 M 157.CODIG0NE. ok 10.1002/14651658.COO10088 o2 (% COChI'a ne

Library

VAJINAL VE REKTAL MUAYENE KARSILASTIRILAN CALISMADA
ANTIBIYOTiK GEREKTIREN NEONATAL ENFEKSIYONLAR ACISINDAN
GRUPLARDA FARK YOK.(RR 0.33 %95 CI 0.01 8.07)

2 VEYA 4 SAATLIK ARALARLA MUAYENE YAPILAN GRUPLAR
ARASINDA DOGUM SURESI ACISINDAN FARKLILIK YOK. (MD -6.00
%95 Cl -88.70 -78.70 )

SONUC: DOGUMUN 1. EVRESINDE 4 SAATLIK ARALIKLAR iLE
MUAYENE YETERLI.



PubMed
“aginal chlorhexidine during labour for preventing matemnal and necnatal infections (excluding Group B Streptococcal and HIV).

Lumbiganon P, Thinkhamrop J, Thinkhamrop B, Tolosa JE
Cochrane Database Syst Rev. 2014;

Mevcut veriler, maternal ve neonatal enfeksiyon
riskini disirmek icin intrapartum klorheksidin
vajinal irrigasyon uygulamasini destekleyen ikna
edici hi¢cbir kanit saglamamaktadir.



Dogum sonrasi donemde en az dogum kadar onemlidir. Evde bakima
ihtiyaci olan yeni bir birey var ve dogum sonrasi alabilecegi bakim kalitesi
annesinin fiziksel ve ruhsal durumu ile cok yakindan iligkilidir.

Dogumda uygulanan gereksiz miidahaleler azaldiginda ve annenin
dogum deneyimi memnuniyeti arttiginda anne saglig1 bu siirecten pozitif
etkilenir. Boylece bebek bakimi kalitesi de artar.

Kisisel beklentileri, (birth plan-tercihler)

Ne kadar destek aldigi, (ebe, doula, es)

Dogumda destek verenler ile arasindaki iligskinin kalitesi,
Kararlara katilimi belirler.

Bu faktorler dikkate alinmadig: siirece bir kadini dogum sonrasi hem
fiziksel hem de ruhsal agidan eve saglikli gondermek oldukca zordur.
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KOITUS

DEFEKASYON PELVIK MiKSiYON
TABAN

‘Kemik, kas ve bag
dokudan olusan
normal anatomik

Yap1
-Santral ve lvik as
periferik sinir pelvik agri
sisteminin saglikl ‘Seksiiel
calismasi disfonksiyon

‘Prolapsus
Inkontinas

*Kronik



Ikinci evrede perine uygulamalari

Dogum pozisyonu

[kinma

Epizyotomi

Gevseme ve Esnemeye Yonelik Uygulamalar
Sicak uygulamalar
Perine masaji

Oksitosin indiiksiyonu
Dokunmama



DOGUM POZiSYONU

It would probably 1
and might lead



Hangi pozisyon

Dik pozisyonlarla supine poz
(22 trials, n=7280)

Epizyotomi oranlarinda azal
ikinci derece perineal travma s
500 ml'den fazla kan kayba ris
3. ve 4. derece yirtik olusma a

Cochrane Systematic Review, G

Dogumun son dakikalarinda
dikey bir pozisyon onerilmek



bagli sutur
mde %50 azalma




EPIZYOTOMI

Epizyotomi ciddi perineal travma icin tanimlanmis bir risk
faktort

Sadece gerektiginde mediolateral epizyotomi

Carroli and Mignini, 2012

Epizyotominin a¢isi bakimindan ebeler, hekimler, kurumlar
ve ulkelerde farkliliklar mevcut,

Onerilen: yeterli uzunlukta, 60 derecelik bir insizyon

Kalis et al, 2011



0

A

PERINEAL
YARALANMA
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IKINCI EVREDE SICAK UYGULAMA

Etki mekanizmasi

Kapi1 kontrol teorisi
(Norolojik uyarilarin gegisine
izin vermemek

Endorfin teorisi (strese

fiziksel cevap olarak endojen
endorfinlerin uyarilmasi)

Vazodilatasyona bagh
dolasimin artmasi

Dokularda gevseme ve esneklik
saglanmasi

Uygulama

Hot pack paketlerin 60°C —
70°C’lik suyun igerisinde 10-15
dakika bekletilerek 1sitilmasi
(40°C - 45°C)

6 ile 8 dakika sonrasinda 3cm
derinligindeki dokulara ulasma
Etkili olmasi icin 10 -30 dk stire

Taclanma evresinde ayni 1sidaki
sicak yas kompresle devam

Albers et al, 2005



[kinci evrede sicak uygulama

Ciddi perineal travma riskinde azalma

Epizyotomi oranlarinda azalma

Anne konforu ve dogum memnuniyetinde artma
Ikinci evrede ve postpartum donemde agrida azalma

Albers et al, 2005

Asheim et al, 2011



PERINE MASAJI

Perineal bolge ve ortalama 4
cm vajinanin i¢ ve dis
duvarina kayganlastirici bir
yagla ( gliserin, vaselin vb)
NEREY

Antenatal donemde

yapilmaya baslanmali (37.
gestasyonel haftadan sonra)




Perineal Masaj

Intak perine ve perineal hasar oranlarinda azalma
[kinci evrenin stiresinde fark yok
Postpartum agrida azalma

Bazi kadinlar uygulamadan rahatsiz

Beckmann and Stock, 2013

Aasheim et al, 2011
Dahlen et al, 2009



DOKUNMAMA
(Hand oft/poised)

3 RKC, n=6617

A R A Ritgen manevrasi
Ciddi perineal travma

Perine hasari acisindan bir
(3. 4. derece yirtik) ve e ¢
intak perine agisindan 2 .

Fetal cene antis ve koksiks
anlamli farklilik yok arasinda iken anlaml degil
Epizyotomi oraninda basin ¢ikisi sirasinda uygulanirsa
anlamli azalma perineal hasar riskinde azalma

gy mALE ileri calismalara gereksinim var
Ikinci evre boyunca o 8

uygulandiginda
anterior desirur
oraninda artma

Aasheim et al., 2012



OKSITOSIN INDUKSIYONU

Sentetik oksitosin, obstetri alaninda, en yaygin
kullanilan ilagtir Oksitosin,

“Zararli olma olasiligi yiiksek” ila¢ sinifinda (terapotik
bir ajan fakat yanlis uygulandiginda zarar verme
potansiyeli yiiksek)

Institute for Safe Medications Practice, 2007

Risklerden biri de perine hasari

Bodner et al 2004; Nakai et al 2006; Kearney et al 2006; Prager et al 2008

Hasarin olusma mekanizmasina dair bilgi yok



« |ki kanalli tek veri kaydi
yapan EMG

* Yuzeyel yapistirma
elektrodlar

« kontraksiyonlar sirasinda
olusan (+) perineal kas
aktivite yuzdesi hesaplandi

pozitif perineal hareket

toplam kontraksiyon sayisi




Dogum sekli

Cathma ngrol Toplam
DEciENe (n=70) | (n=66) Analiz
n
Dogum Spontan dogum 16 1.8 x?=27.12

sekli

NSD+Epizyotomi 53 75.7 93 68.4 p=0.00

NSD+Desgirur 4 5.7 12 8.8
Sezaryen 13 18.6 : 15 11.0




Servikal Dilatasyon

Kontraksiyon Bagina Diisen Pozitif
Perineal Kasilma Yizdesi Ortalamalar

Calisma Grubu Kontrol Grubu .
(v=10) (n=66) Analiz
X+8d X+Sd
Primipar 26.58432.2 8.05£14.2 z=-2.28 p=0.02
0-3cm  Multipar 54.53+26.8 15.81£15.7 z=-5.20 p=0.00
Toplam 40.16432.6 12124153 z=-5.01 p=0.00
Primipar 35.06425.3 13.88423.2 z=-3.79 p=0.00
4-8cm  Multipar 67.19+18.3 21.84430.8 z=-4.51 p=0.00
Toplam 48.75£27.5 17744273 z=-5.82 p=0.00
Primipar 48.58+29.3 20.56+29.1 Z=-3.65 p=0.00
8cm  Multipar 70.42421.3 15284249 z=-5.61 p=0.00
Werl oplam 58544280 17924270 2= -5.82p=0.00




Sonuc olarak;

Guncel kanitlar dogrultusunda ikinci evrede perineyi
korumak icin ;

Perineyi gorebilecegimiz dik pozisyonlar tercih
edilmeli

Spontan ikinmanin desteklenmeli

Rutin epizyotomiden kacinilmali

Perinenin gevseme ve esnemesinde etkili sicak
uygulama, perineal masaj gibi alternatif
uygulamalardan faydalanilmali ve

Taclanma evresine kadar perineye dokunulmamalidir.
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Meperidin

Morfin

Remifentanil

Fentanil

25-50 g

~2 St

12.5-15 Mg J 10 Min

1-1.3 mg q 8-10 dKk,
0.2 mg/st inf., 30 mg
4-h lock out

10-25 U q+5 dk, 0.8-1
w/kg/st inf

10-25 pq 6-8 dk, 500
1 4-h lock out




}—Paravertebral block T11, 12

Lumbar sympathetic block

| l Lumbar epidural
Lumbar subarachnoid

~———Caudal epidural block

Pudendal nerve block




Noraksiyel teknikler ile

Dogumun ilk evresini uzatmaz, 2. evreyi 15 dak uzatir.
C/S orani artmaz.

Epidural analjezi ile doguma miuidahele
(forseps/vakum) 1

Erken epidural yerlestirilmesi dogum ilerlemesini
geciktirmez ve C/S oranini arttirmaz

Ambulasyon dogumu hizlandirmaz






Dogum odasinda USG' nin
yerl

Prof.Dr.Ismail Ciineyt Evriike
Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi

Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dali



Dogum odasinda USG

Termde iken membranlar1 prematir raptir olan
gebelerde, doguma kadar gecen zamani veya operatif
dogum ihtiyaci olup olmayacagini tahmin edebilmek
icin; fetal bas angajmanini ve servikal uzunlugu
degerlendiren bir calisma yapilmis.

Ultrasound Obstet Gynecol 2006; 27: 387-391
Published online in Wiley InterScience (www.interscience.wiley.com). DOL: 10.1002/uog. 2744

Prediction of labor and delivery by transperineal ultrasound
in pregnancies with prelabor rupture of membranes at term




Dogum odasinda USG

PROM ‘u olan bas prezentasyonlu 152 gebe kadina
transperineal ultrason muayanesi yapilmis.

Fetal basin perineye en yakin kismindan perineye
uzaklik transvers olarak,servikal uzunluk sagittal
planda olculmis.

PROM’dan doguma kadar gecen siire; ultrason
olctimleri,parite,maternal yas,BMI ve dogum kilosu ile
karsilastirilmas.



Dogum odasinda USG

Bas- perine arasi uzaklik, PROM’dan doguma kadar gecen
stire ile iligkili olarak bulunmus. (P <0.001).

PROM’dan 36 saat sonra, <45 mm bas-perine uzakligi olan
gebeler dogum eylemindeyken ( 32%); =45 mm bas-perine
uzakligi olan kadinlarin (%43) dogum eyleminin devam
ettigi goralmiis.

Bas-perine uzakligi kisa olan kadinlarin daha az C/S
oldugu, daha az epidural analjeziye ihtiyac duyduklari,aktif
dogum eyleminin daha kisa stirdiigii, bebeklerinin
umblikal arter pH 1nin daha bazik oldugu tespit edilmis.
Olciilen servikal uzunlugun ise doguma kadar gecen
zamandan bagimsiz oldugu tespit edilmis.



Dogum odasinda USG

Sonucta transperineal USG ile fetal bas angajmanina
bakmanin PROM’lu gebelerde dogum siirecini tahmin
etmeye yardimci olabilecegi belirtilmis.




Dogum odasinda USG

Yapilan baska bir calismada intrapartum translabial
sonografinin, dogumun 2. asamasinda fetal istasyonu
tahmin etme basarisi ve servikal aciklik
degerlendirmesi ile karsilastirmak icin yapilmius;
dogumun ikinci evresinde durma ve enstriimental
dogum tahmin edilmeye calisilmis.




Dogum odasinda USG

Translabial sonografi dijital (parmak ile) muayeneye
gore, fetal istasyonu daha iyi tahmin ettigi; dogumun
2.evresinde durmayi ve enstriumental dogumu daha
dogru tespit ettigi belirtilmis.

Ultrasound Obstet Gynecol 2009; 33: 331-336
Published online 9 February 2009 in Wiley InterScience (www.interscience.wiley.com). DOI: 10.1002/uog.6313

Diagnosis of station and rotation of the fetal head
in the second stage of labor with intrapartum translabial
ultrasound




Dogum odasinda USG

Dogumun 2.evresi uzayan hastalarda pubik ark acisini
(PAA) transperineal ultrason ile 6l¢gme
degerlendirilmis.

62 gebe degerlendirilmis.

Transperineal ultrason ile transvers planda pubik ark
acisi olctlmiis.

Sonucta pubik ark agis1 distiikce, 2.evrenin uzadigi
gorulmus.

Ultrasound Obstet Gynecol 2013; 41: 442 -446
Published online 12 March 2013 in Wiley Online Library (wileyonlinelibrary.com). DOI: 10.1002/uog.12304

Pubic arch angle in prolonged second stage of labor: clinical
significance
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Dogum odasinda USG

Dogum odasinda ultrason degerlendirmesinin,
ozellikle durmus veya uzamis eylem tahmini ve
tespitinde faydali olabilecegi belirtiliyor; dijital
muayeneye gore daha dogru sonuclar verdigi ifade
edilmektedir.

The Journal of Maternal-Fetal and Neonatal Medicine 2003;13:59-463

Intrapartum ultrasound for the examination of the
fetal head position in normal and obstructed labor




Dogum odasinda USG

2.evrede 3D transperineal ultrason ile fetal bas-simfizis
araligi olcimiiniin operatif dogumu tahmin edebildigi
belirtiliyor.

ACTA Obstetricia et Gynecologica @ Scandinavica

L ooy MAIN RESEARCH ARTICLE

Fetal head-symphysis distance and mode of delivery in the
second stage of labor
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Yerine gore dogum sekilleri

Hastanede dogum

Ebelerin calistig1 bir tinitede dogum (midwifery unit
or birth centre)...Ttirkiye'de yok.

Evde dogum (plank ev dogumu)... Tiirkiye'de yok.

Maalesef iilkemiz istatistiklerini bilmiyoruz ancak
Ingiltere ve Gallerde planh ev dogumlarinin orani
%2, 3.




Peki Turkiye ve Urfada durum ne?

Ttrkiye'de 2015 y1linda canli dogan bebek sayisi
1,325,783,

Ttrkiye'de ortalama dogurganlik hizi 2,14; Sanhiurfa'da
bu oran 4,38.

Kaba dogum hizi Tiirkiye geneli icin 16,9/1000,
Sanliurfa'da bu oran 33,2/1000.

2015 yilinda Sanhiurfa'da dogan bebek sayis1 62056
(tilkedeki tiim dogumlarin %3.28'i..

Kaynak: TUIK 2015 verileri.



Urfa dogumevi rakamlarti:

Yilda 24,000'den fazla, giinde 65-70 dogum.
1/3 sezeryan, 2/3 normal dogum.

Hastane dis1 dogumlari bilmiyoruz ancak ¢ok az
oldugunu distiniuyoruz hastalar elde olmayan

nedenlerle evde yada hastaneye gelirken yolda dogum
yapiyorlar...



Evde dogum yapacak hastanin ¢ok iyi secilmesi lazim.
Hastanede ilk dogum olumsuz sonuc ..0,5%
[k dogum evde gerceklestiginde olumsuz sonuc...1%

Ikinci ve sonraki dogumlar icin ev ve hastane dogumlari
arasinda bir fark yok (




Yani herhangi bir sistemik hastaligi olmayan tekil gebeligi
olan egitimli ve uyumlu multipar hastalar evde dogum igin
uygundur.

Bu muimkiin ancak evde denenen ilk dogumlarda
hastaneye transfer orant %45 halbuki bu oran multipar
dogumlar icin %i12)




Hastanede dogum yapmanin avantajlari:

Travay esnasinda sorun oldugunda veya acil hallerde
dogum hekimi.

Obstetrik analjezi (epidural-PCA) imkani...Anestezi
uzmani.

Bebek dogduktan sonra acil miidahale
imkani..Pediatrist yada Neonatolog.

Postpartum kanama ve diger acillerde ameliyathane ve
yogun bakim imkani.

[htiyac halinde kan tiriinlerinin varhig.



Hastanede dogum yapmanin
dezavantajlari veya olumsuz sonuclari:

Anne aday1 bilmedigi veya ilk defa gordiigii bu ortamda rahat
edemez ve korkar.

Hasta evde veya ebelerin calistig1 bir merkezde dogum yaparken
ebeden, esinden veya bir arkadas-akrabadan psikolojik destek
aldigindan stres ile daha iyi basa ¢ikar.

Hastane ortamindaki bu yogun anksiete ve yetersiz psikolojik

destek nedeni ile ortaya ¢ikan kotii igbirli%1 ve uygunsuz
hareketler yanlig tani ve tedaviye yol acabilir.

Uzun stireli elektronik fetal monitorizasyon ve eylemin aktif

yonetimi (indiiksiyon) nedeni ile daha ytiksek oranda sezeryan
ve postpartum kanama. YANI NE KADAR COK MUDAHALE O
KADAR COK KOMPLIKASYON!!mm

Enstrumental dogum (vakum, forseps) ile iligkili
komplikasyonlar.






Do we need routine episiotomy?

Dr Sophia Webster MRCOG
Newcastle Upon Tyne, UK



Bulbocavernosus
muscle

Deep transverse

perineal muscle Pubic ramus

Superficial

transverse
perineal (

muscle
lliococcygouc

Subvcutaneous
anal
sphincter

* Right medio-lateral
* Cut at height of contraction approx. 60 degrees from midline to allow for
perineal distension






Cochrane

8 randomised studies (5541 women)
restrictive vs. routine episiotomy

Restrictive episiotomy
less severe perineal trauma (RR 0.67, 95% CI 0.49-0.91)
less suturing (RR 0.71, 95% CI 0.61-0.81)
fewer healing complications (RR 0.69, 95% CI 0.56-0.85)



Cochrane

Restrictive episiotomy

More anterior perineal trauma (RR 1.84, 95% CI 1.61-2.10)

Restrictive vs. routine episiotomy
No difference in severe vaginal/perineal trauma
No difference in dysparunia
No difference in urinary incontinence

No difference in severe pain

Mediolateral vs. midline similar to overall comparison



RCOG 2015

5.2 Can obstetric anal sphincter injury be prevented?

Clinicians should explain to women that the evidence for the protective effect of episiotomy
is conflicting.

Mediolateral episiotomy should be considered in instrumental deliveries.

Where episiotomy is indicated, the mediolateral technique is recommended, with careful attention
to ensure that the angle is 60 degrees away from the midline when the perineum is distended.

Perineal protection at crowning can be protective.

Warm compression during the second stage of labour reduces the risk of OASIS.

RCOG Green-top No.29. The Management of 3" and 4t degree perineal tears (2015)



RCOG 2015

Perineal protection at crowning can be protective.

Warm compression during the second stage of labour reduces the risk of OASIS.



Risk factors for OASIS

Asian ethnicity' (OR 2.27, 95% CI 2.14-2 .41)

nulliparity” (relative risk [RR] 6.97, 95% CI 5.40-8.99)

birthweight greater than 4 kg' (OR 2.27, 95% CI 2.18-2.36)

shoulder dystocia' (OR 1.90, 95% CI 1.72-2.08)

occipito-posterior position” (RR 2.44, 95% CI 2.07-2.89)

prolonged second stage of labour:™

3 duration of second stage between 2 and 3 hours (RR 1.47, 95% CI 1.20-1.79)
) duration of second stage between 3 and 4 hours (RR 1.79, 95% CI 1.43-2.22)
> duration of second stage more than 4 hours (RR 2.02, 95% CI 1.62-2.51)

® instrumental delivery:'

) ventouse delivery without episiotomy (OR 1.89, 95% CI 1.74-2.05)

) ventouse delivery with episiotomy (OR 0.57, 95% CI 0.51-0.63)

) forceps delivery without episiotomy (OR 6.53, 95% CI 5.57-7.64)

3 forceps delivery with episiotomy (OR 1.34, 95% CI 1.21-1.49).

RCOG Green-top No.29. The Management of 3" and 4t degree perineal tears (2015)



SOGC 2015

4. Episiotomy:

a. Atthe time of either a spontanecus vaginal or instrumental
delivery, the obstefrical care provider should follow a policy
of “restricted” episiotomy (i.e., only if indicated), rather than

“liberal” use (i.e. routine), for the prevention of obstetrical anal
sphincter injuries. (I-A)

b. If an episiotomy is deemed indicated, preference for a
mediclateral over a midline should be considered. (11-28) The

optimal cutting angle appears to be no less than 45 degrees,
ideally around 60 degrees. ([1-2B)

Obstetrical Anal Sphincter Injuries (OASIS): Prevention, Recognition and Repair. SOGC Clinical
Practice Guideline 2015



ACOG 2016

Ob-Gyns Can Prevent and Manage Obstetric
Lacerations During Vaginal Delivery, Says New ACOG
Practice Bulletin

June 22, 2016

Washington, DC - Obstetrician-gynecologists should take steps to mitigate the risk of
obstetric lacerations during vaginal delivery, rather than using routine episiotomy,
according to a new Practice Bulletin from the American College of Obstetricians and
Cynecologists (ACOG). Although between 53 percent and 79 percent of vaginal
deliveries will include some type of laceration, most lacerations do not result in adverse
functional outcomes.



ACOG 2016

Ob-Gyns Can Prevent and Manage Obstetric
Lacerations During Vaginal Delivery, Says New ACOG

Practice Bulletin

June 22, 2016

Perineal massage, either antepartum or during the second stage of labor, can decrease
muscular resistance and reduce the likelihood of laceration. Moreover, use of warm
compresses on the perineum during pushing can reduce third-degree and fourth-

degree lacerations.
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Yurtdisinda hemsire-ebeler sadece tibbi kurumlarda
calisabiliyorlar yani ev dogumlarina katilamuyorlar.
Ev dogumlarina sadece profesyonel ebeler gidebiliyor.




Ulkemizde planh ev dogumu gibi bir hizmet yok.
Doktorlar ve ebeler ayni tinitede calisiyor.

Ebe esliginde dogum yapacak hastanin iyi
secilmesi lazim,



Hekim ne zaman devreye girmeli?

Bu hangi asamada sorun ¢iktigina bagl
Ekip ruhu, karsilikli gtiven ve uyumlu ¢alisma

Sadece cagrilinca gitmek dogru degil, ara ara kontrol
sart

Tecribelerden ders ¢ikarmali ve gelecek icin 0gretici
ve tedbir alic1 olmali



Urfada nasil calisiyoruz?

Her nobette 3 uzman doktor calistyoruz.

Birinci kisi acil'de calisiyor ve yatislara, dogumlarin
sekline yani hergeye karar veriyor (arada kalirsa
danigilsin diyor.) + ayn1 zamanda septik servise'de
bakiyor...

Ikinci kisi dogumhane+dogum-sonu servisten
sorumlu. Travaydaki hastalar1 ebeler takip ediyor.
Eger hastanin izleminde bir sorun olursa doktora
haber veriyor. Cogu zaman hasta doktoru
gOrmuyor..

Uctinctii kisi ise Eski C/S + perinatal servise
bakiyor...
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Gobek Kordonu Ne zaman
Kesilmeli?

Sagma Kime, Nasil Yapilmali1?

«Plasental Transfiuzyon»

Prof. Dr. Berkan Gurakan
Koc Universitesi Tip Fakiiltesi



Plasental transfiizyon:

Geciktirilmis kord klemplenmesi (GKK)
2. Kord sivazlama

a) Intakt kord sivazlama (IKS)

b) Klempli kord sivazlama (KKS)




Fetal dokularda yeterli oksijenlenme

|

PaO2 1
Kardiak Output

I

Fetal Hb

Plasental transflizyon



Fetoplasental linitdeki kanin
midtermde yarisi, termde 1/3ii
plasental yataktadir.

v

Erken kord klemplenmesi (EKK) ile %30
Ge¢ kord klemplenmesi (GKK) ile
60.sn->%20, 3-5. dk->%13
kan plasentada kalir.



Plasental Transfiizyon Miktan

A 4

Kord klempleme zamani
Uterin kontraksiyonlar
Umbilikal kan akimi
Spontan-yardimli solunum
Bebegin konumu



Pulmonary
arteries

Gravity

Spasm of '4%/ Pulmonary

the umbilical

artery reducing

flow to placenta /

Increased

Spontaneous myelin
respiration -

< e negative intra- Increased

-
Timing of cord clamping thoracic pressure  ferritin

Factors influencing placental transfusion with delayed cord clamping (DCC). Timing of cord clamping, uterine contractions, reduced neonate-to-
placental flow due to umbilical arterial spasm, spontaneous respirations and gravity influence the magnitude of transfusion. Reported long-term

benefits are shown.



Kord Klempleme Zamani

Yao AC et al (Lancet 1969) Termlerde bebek kan hacmi:
EKK 70 ml/kg, GKK 3 dk 90 ml/kg

Aladangady N et al (Pediatrics 2006) Pretermlerde
transfiizyon hacmi:

Kisa GKK(30-45 sn) ile CS 2-16 NSD 10-28 ml/kg

Farrar D et al (BJOG 2011) Transfiizyon hacmi:
GKK-5 dk, NSD-CS 25 ml/kg (16-45) 81 ml (50-163)



Uterin Kasiimalar

Intrauterin Umbilikal ven (UV) basinci
Kasilmalar arasinda 40-50 mmHg
Kasilmalar sirasinda 100 mmHg

Kasilmalar arasinda UV= UA akimlari ssp minimal transfer

3. Evredeki kasilmalar transfiizyonun %50sini saglar.



Umbilikal Kan Akimi

Dogumun 3. evresinde (45 sn icinde)

!

Solunumun baslamasi + Pa02 4 ile

!

UA konstrikte olur- UV acik kalir
(Yao AC et al Biol Neonate 1974)



Spontan-Yardimh Solunum

CS ile dogumlarda uterin kasilma olmadig1 icin spontan

solunum plasental transfiizyonda daha onem kazanir
(Philip AG-BM] 1969).

Hayvan ve insan calismalarinda spontan solunumdan
once EKK ile

Ventrikiiler preload |

Sol ventrikil output |

Cerebral arter kan akimai |

Bhatt S. ] Physiol 2013
Nevill E-Early Hum Dev 2015
Ersdal HL-Pediatrics 2014



Pretermlerde GKK (60 sn):

Erken CPAP, PPV veya taktil
stimiilasyon arasinda

solunumun baslama
stiresinde fark yok.
Katheria A PD-] Pediatrics 2016

Percentage of preterm infants breathing
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Asfiktik yenidoganlarda GKK,

4. ayda myelin icerigini P
Motor, gorsel ve duysal islevlerde 1
Mercer J Eet al- E-PAS

Otolog kord monontikleer hicreler

Noroinflamasyon ve apopitozisi |
Meier C et al-Pediatr Res 2006



Bebegin Konumu (yercekimi etkisi)

Holding the neonate high above the placenta
decreases placental transfusion
similar to ICC (head 40-60 cm above)

No difference in infants weights after DCC for 2 min
placed on maternal abdomen versus at introitus

DCC for 5 min on maternal abdomen
received a significantly larger placental transfusion
than 2 min delay



Kord Sivazlama

GKK’ya alternatif olarak kord sivazlama 2 sekilde yapilabilir:

IKS : Kord klemplenmeden 2-4 kez bebege dogru
sivazlama (=20 sn)

KKS : Uzun kesilmis kord segmentinin tiim kan gecene
kadar sivazlanmasi



IKS
Akciger kan akiminif* ekspansiyonunu saglar
spontan solunumun baslamasini destekler!

Spontan solunum (60 sn): DCC+4 IKS %74
DCC %53



STATE-OF-THE-ART
Placental transfusion: a review

AC Katheria', S Lakshminrusimha®, H Rabe®, R McAdams” and JS Mercer®®” _
Journal of Perinatology (2016) 00, 1-7

Delayed cord clamping and umbilical cord milking
AC Katheria et al

Early onset of

Cord milking
with intact
placenta

Greater Right ventricle
valume
of

placental
transfusion Increased blood flow

to the brain

(dilated to receive placental transfusion)

Necnatal pulmonary vasculature

B N

2@
Increased blood flow
(possibly with stem cells)
into the “physiologic sink”
created by pulmonary

vasodilation due to
breathing

Figure 3. Placental transfusion through cord milking with an intact
cord (I-UCM) attached to the placenta. Placental blood can potentially
increase blood flow to the brain and lungs. Pulmonary vasodilation
in response to spontaneous respiration or crying can create a
‘physiologic sink’ to accommodate placental blood. Placental blood is
a rich source of fetal red blood cells and stem cells.



IKS ile EKK 7 calismalik meta-analizde (<33 GH) karsilastirilmis:
IKS grubunda BPD ve IVH{/,, Hb 4 (Katheria AC-PloS one 2014)

GKK bekleyemeyecek-stabil olmayan veya IVH, mortalite riski
olan bebeklerde sivazlama avantaj (Dammann O-Neonatology 2010)

Sivazlama, CS ile dogan prematiirelerde GKK’e gore daha iyi
plasental transfiizyon saglar (Katheria AC-Pediatrics 2015)



Pretermlerde kord sivazlamasi— norolojik prognozu
(IVH dahil!) olumsuz etkilemiyor...

Neonatology. 2016,109(2):113-3. doi: 10.1158/000441831. Epub 2015 Dec 10.

Neurodevelopmental Outcomes at 2 and 3.5 Years for Very Preterm Babies Enrolled in a Randomized Trial of
Milking the Umbilical Cord versus Delayed Cord Clamping.

RabeH' Sawyer A Amess P, Ayers S Brighton Perinatal Study Group.

BACKGROUND: Guidelines published by the Interational Liaison Committee for Resuscitation and by the World Health Organization recommend
delaying cord clamping at birth as part of routine care for infants.

OBJECTIVE: To study the use of milking of the cord 4 times as an altemative to enhance the redistribution of placental blood into the baby.

METHODS: This is a prospective cohort study of neuradevelopmental assessment by the Bayley |1l methad of very praterm infants who had
participated in a trial of delayed cord clamping versus cord milking at birth that was conducted in a neonatal tertiary care hospital. The primary
outcomes were differences in cognitive, motor and language development at 2 and 3.5 years. Two-tailed analyses were performed with the
x03CT:2 test, Fisher's exact test, t test, Mann-Whitney U test and ANCOVA.

RESULTS: Qut of the 58 infants enrolled in the original study, 39 infants (7% were assessed at 2 years and 29 (50%) at 3.5 years of age.
Neurodevelopmental outcomes at 2 and 3.5 years did not significantly differ between the two groups for the three Bayley [l composite scores. At

3.5 years there was a trend towards higher scores for girls in the language composite scores (girls: mean = 121.6, 5D = 15.22; boys: mean =
101.07, 5D = 19.64) and on the motor scale (girls: mean = 124.60, SD = 18.15; boys: mean = 97.86, 5D = 17.23).

CONCLUSIONS: In this small number of participants followed up at 2 and 3.5 years of age, milking of the cord 4 times did not have any long-term
adverse effect on neurodevelopmental outcome, suggesting that cord milking could be used as an altemative to delayed cord clamping.



KKS

Daha ¢ok Asya’da kullanilir
Pediatrist uygular

Kordon kesilirken uzun birakilir
Bebege dogru 2-3 kez sagilir

So far, there are no prospective trials comparing the two methods of
cord milking. Although the physiological rationale may be
problematic in light of recent animal and human reports of adverse
outcomes of clamping before the onset of respiration (Pediatrics
2014- ) Physiol 2013)



Clamping away from the §
umbilicus '

Long
segment

of the
umbilical
cord - milked
by the
neonatal
resuscitator

Simultaneous
initiation of
resuscitation

Figure 4 Cut-umbilical cord milking (C-UCM) is performed by
clamping away from the fetus and retaining a long segment of
the umbilical cord that can be milked by the neonatal provider
simultaneously with resuscitation.



Olasi Riskler:

Fazla kan gecisi
Polisitemi

Sarilik

Hipotermi

PPH

Canlandirmada gecikme



Fazla kan gecisi?

Preterm kalbi icin bu kan voliimui fazla mi?
Fetal kalp 110 ml/kg kan pompalar

Postnatal tam plasental transfiizyon olsa bile pompalanan
kan 90 ml/kg!

STATE-OF-THE-ART
Placental transfusion: a review

AC Katheria', S Lakshminrusimha®, H Rabe®, R McAdams® and JS Mercer™™’

Journal of Perinatology (2016) 00, 1-7

www.nature.com/jp



Semptomatik Polisitemi?

McDonald SJ-Evid Based Child Health-2014 Effect of timing of
umbilical cord clamping in term infants on maternal and
neonatal outcomes

Semptomatik polisitemi ile iliskisi gosterilmemis



Sanhk?

McDonald SJ. Cochrane-2013

5 calisma (n=1828):
Sarilikta artis yok.

PPH? Hipotermi?
Risk gosteren ¢alisma yok.



J Perinatol. 2016 Sep 22. doi. 10.1038/jp.2016.151. [Epub ahead of print]
Placental transfusion: a review.

Katheria AC', Lakshminrusimha 8% Rabe H® McAdams R* Mercer J5*7,

Pretermler: GKK 60-120 sn,

Plasenta seviyesinden asagida

Anne karin Gzerine yeterli veri yok

Uyluk Gzerine (CS)

IKS  IVH/mortalite riskigrupta daha avantajh olabilir.

Termler: GKK  Perine seviyesinde 3 dk,

Stabil bebek anne karnina konur,

2-3 uterin kontraksiyon beklenir
«Wait for white» Plasental kanin bebege gecisini bekle!

Deprese bebek? Kord sagma GKK ile benzer plasental transflizyonu
saglar



«Organisations practising DCC and/or UCM should
carefully consider which criteria should be grounds for
early cord clamping»



2012 WHO Recommendations on Basic Newborn Resuscitation

Recommendation’ Strength of Quality of evidence

recommendation

IMMEDIATE CARE AFTER BIRTH
L | In newly-born term or preterm babies who do not Strong High to moderate
require positive-pressure ventilation, the cord should
not be clamped earlier than one minute after birth!.

When newly-born term or preterm babies require Weak Guidelines Development Group
. . (GDG) consensus in absence of
positive-pressure ventilation, the cord should be . .
, o published evidence
clamped and cut to allow effective ventilation to be
performed.
2. | Newly-born babies who do not breathe spontaneously Weak GDG consensus in absence of
published evidence

after thorough drying should be stimulated by rubbing
the back 2-3 times before clamping the cord and
initiating positive-pressure ventilation.




WHO Onerileri







2015 AHA Neonatal Resusitation Guideline

den}:e regarding safety or utiﬁaaf occ
for mfanwrequxrmg resus&}iﬁﬁ!m and ‘

'a_g;ssgn roles a‘n, S
the team member: D g
suscitation, it is vital that the team
demonstrates effective communication
and teamwork skills to help ensure
quality and patient safety.

UMBILICAL CORD
MANAGEMENTNRP 787. NRP 849

Until recent years, a common practice
has been to clamp the umbilical cord
soon after birth to quickly transfer the
infant to the neonatal team for sta-
bilizaiion. Thisimmediate clampingwas
deemed particularly important for

R



TURK NEONATOLOJI
DERNEGI
DOGUM SALONU
YONETIMI REHBERI
2016

Nihal Oygiir
Esra Onal
Aysegiil Zenciroglu

Oneriler

1. Canlandirma  gerekfirmeven tim term ve prematire bebekler, kordon
klemplenmeden once, en az 30 samive sirevle anne sevivesinde veva altmda
tutulmahdr.

2. <10 hafta olan premafiirelerde swvazlanma vontemunm vararhligr ve givendirhgy
komisunda yeterl ven yoktur.

3. Anneve actl grisim gerektwen durumlarda ve operasyon alam igmde bebede
canlandirma tsleminm uygun yapilamadign durumlarda, hem termlerde hem de
prematiirelerde ( = 20 hafta) sivazlama vonten tercih edilebulir



Sonuc

Resiisitasyon yok Resusitasyon var
GKK EKK
Term GKK
Stvazlama
GKK >29 gh sivazlama
<29gh?

Preterm






Kordon ph sorun mu ¢ozum
mu?

Prof.Dr.Ismail Ciineyt Evriike
Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi

Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dali



Kordon pH

Perinatal asfiksi sonrasi ensefalopati gelistiren
yenidoganlarda artmis olim riski ve kot norolojik
sonuclar gortulmustir.

Dogumda metabolik asidozu olan saglikli
yenidoganlarda belirtilen sonuclar zitlik
gostermektedir.



Kordon pH

Bu calismanin amaci goriuniumde saglikli olan ancak
kord kaninda metabolik asidoz tespit edilen
bebeklerin uzun donemde gelisimsel sonuclarini
degerlendirmektir.

Metabolik asidoz tanimi ; umbilikal arter pH 7.05and
baz defisiti in the extraseliiler sivida 12.0 mmol/L
olarak alinmus.

Bu ¢ocuklarin genel saglig1 ve okul basarisi irdelenmis.

Developmental Outcome at 6.5 Years After Acidosis in
Term Newborns: A Population-Based Study

PEDIATRICS Yolume 123, Number 6, June 2012




Kordon pH

234 cocugun 227'sinin sonuclarina ulasilmais. (97%)

Dogumda kord kaninda metabolik asidoz olup 6zel
neonatal bakim almasina gerek kalmayan veya
ensefalopati bulgusu olmayan, dogumda saglikli
goziiken bebeklerde; ilerde norogelisimsel olarak veya
davranis problemi acisindan bir problem tespit
edilmedigi gortlmis.



Kordon pH

Kordondan rutin pH bakmak gereksizdir ve cost-
efektif degildir. Secilmis vakalarda ihtiyac oldugu veya
yardimi olabilecegi diistintiliiyorsa uygulanabilir.






3.evre yonetiminde ortak payda
(WHO)

Doc¢. Dr. Oktay KAYMAK



3.Evrenin aktif yonetimi (who
onerileri 2012)

Uterotonik kullanimi (0neri)
Kord miidahalesi ve uterin masaj (opsiyonel)
Uterin tonus takibi (6neri)

PPK miidahale yapacak calisanlarin egitimi,
uterotonik ajanlarin saklanmasi ve kanama ile
miicadelede uygun ortamin saglanmasi.



1- Uterotonik Kullanimi (WHO
onerileri)

Kullanimi onerilen uterotonikler

Oksitosin
Ergometrine/metilergometrin
Oksitosin+ergometrin

Misoprostol



1- Uterotonik Kullanimi (WHO
onerileri)

Oksitosin:
ilk tercih edilen uterotonik,

Dogumdan hemen sonra,

Onerilen dozu ve sekli: 10 IU (IV/IM).



Oksitosin

Oksitosin ile ergometrin IVyol:
arasinda etkinlik agisindan
¢ok belirgin fark yok, Daha kisa zamanda etki
gostertir.
Ancak yan etki profili
acisindan oksitosin IV verilis durumunda
onerilmekte. bolus ve yavas
inflizyonun kanama
Vajinal ve sezaryen dogum onlemede farki yok.
sonrasi ayni doz onerilir.
Ancak IV hizh
Verilis yollarinin verilmesinin olas1 yan
hangisinin daha tstiin etkileri nedeniyle
oldugu hakkinda yeterli onerilmemekte.

bilgi yok.



Oksitosin

Carbetocin, uzun etkili
olmasi nedeni ile ek
uterotonik kullanim
ve myokardiyal iskemi ihtiyacini azaltmaktadir.

IV hizli verilmesi belirgin

hipotansiyon, tasikardi

riskine sahip.
Ancak oksitosine gore

IM yol: maliyeti fazladir.

[V yol olmamasi veya

problemli olmasi
durumunda tercih

edilebilir.



Diger uterotonikler (WHO onerileri)

Oksitosin olmadig1 veya verilemedigi durumda
onerilir.

Ergometrine/metilergometrine

Ergometrine ve oksitosin kombinasyonu

Misoprostol



Diger uterotonikler (WHO onerileri)

Ergometrine/metilergometrine

PPK onlemede oksitosin ile benzer etki,
Oksitosine gore yan etki profili daha kétti(HT/kusma/agri)

Taranmamis popiilasyonda kullanimindan

kacinilmali(HT/migren/raynaund),
Enjeksiyon/Soguk zincir/Isik,

Onerilen verilis dozu ve sekli: 0.2 mg IM



Diger uterotonikler (WHO onerileri)

Misoprostol

PPK onlemede etkin,
Oksitosine gore daha az etkin ve daha fazla yan etki,

Egitimli dogum personelinin olmadig1 yerde ve oksitosinin

olmadig1 durumda onerilir(evde doguma ilk miidahale?).

Verilis dozu ve sekli: 600 pg PO



2- Kord miidahalesi ve uterin masaj

(WHO onerileri)

Kontrollii Kord Traksiyonu (KKT)

Tecriibeli dogum ekibinin
bulundugu alanda, 3. evrede
kanamanin minimal de olsa
azaltilmasi ve 3. evrenin siiresinin
kisaltilmasinin anne ve dogum ekibi
icin onemli oldugu durumda onerilir.

e Brandt-Andrews maneuver / Créde
maneuver

- /
\ /
- N\
/A_ \ /
//' \ / // //
[ 0
N \\
" /l A
<
™ p \ - [N )
7 g L7 )
“L‘k,"‘ f "/” /
Lo /N
’\‘:i\‘. @ /
S
- /,
\ /
- \ /
’,/ \\ \ ¢ Vi 4
(A’ A~
\ 5 \
[ F (0
\\ - \
\ A ‘jl“*./}/\
-‘_"_( \.."\;~ s
\ .
s \
\.\.4' & B // >



2- Kord miidahalesi ve uterin masaj
(WHO onerileri)

Kontrollii Kord Traksiyonu(KKT)

Tecrubeli dogum ekibinin olmadig:
durumda KKT onerilmemektedir.

Ancak uterotonik olarak
ergometrin kullanimi varliginda
KKT onerilmektedir.




2- Kord miuidahalesi ve uterin masaj
(WHO onerileri)

Kord klemplemede zamanlama

Ge¢ kordon klempleme(1 ve 3 dakika icerisinde):

* Yenidogan anemisinin onlemek amaci ile dogum sonrasi 1-3
dakika icerisinde yapilmasi onerilmekte.
Ozellikle preterm dogumda gec klempleme onerilmektedir.
HIV tasiyicist anne bebeklerinde de ayn1 oneri gecerlidir.

* Eszamanl ¥enidogan bakiminin da yapilmaya baglamis
olmasi gerekli.

Erken kord klempleme(ilk 1 dakika icerisinde):

» Sadece yenidoganda asfiktik ve acil resusitasyon
gerektiren durularda tercih edilir.



2- Kord miidahalesi ve uterin masaj
(WHO onerileri)

Uterin masaj:

Profilaktik uterotonik kullanilmis olan
vakalarda, stirekli uterin masaj, PPK
onlemede onerilmemektedir.

Aralikli Tonus kontrolii:

PPK’nin erken tanisinda yeri oldugu i¢in
tim hastalara onerilir.

15 dakikada bir postpartum ilk 2 saat
boyunca.



Sezaryende 3. evre (WHO oOnerileri)

Uterotonik onerileri normal dogum ile aynu,
Kord klempleme icin oneri vajinal dogum ile ayni,

KKT ile plasental dogum onerilmektedir.






Cilt Cilde Temas ve ilk Emzirme



Cilt Cilde temas (CCT) nedir?

Dogumdan hemen sonra (bebek tartiimadan 6nce!)
Anne-bebegin ventral yiuziu temas etmeli

Bebek ciplak/sadece bezle

Anne stabil olur olmaz- en az 1 saat

(k vit 4 saat geciktirilebilir)






Neden Yapiimah?

Bebek hipotermiden korunur, viicut isisi stabilize olur
Nimbalkar SM-J Perinatol 2014

Kan sekeri dengelenir, aglamad,, KV stabilite saglanir moore
ER-Cochrane 2012

Bebegin hissettigi agri, johnston ¢, Cochrane 2014


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24459000
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24459000
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Effect+of+early+skin-to-skin+contact+following+normal+delivery+on+incidence+of+hypothermia+in+neonates+more+than+1800+g:+randomized+control+trial

Fizyolojisi
Bebegin ellerinin anne cildine temasi= oksitosin

sekresyonu,Siit salinimif*, anne gogsii i1sisif

‘M is1 bebegin duyusal sinir uglarini aktive eder, bebek

sakinlesir, sempatik sinir sisteminin baskilanir
Ciltte vazodilatasyon

Bebegin viicut isisif

Jonas W. Early Human Development. 2007



Pretermlerde CCT

Hizlanmis anatomik ve nérodavranissal matiirasyon reldman
R-Pediatrics 2002

Hizli gastrointestinal adaptasyon reldman R.Dev Psychol- 2002

Huzurlu uyku paterni
JAglama
1M Biiylime


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Feldman R[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=12093942
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Feldman R[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=12093942
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Feldman R[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=12093942

Anneye Faydalan?

CCT maternal stresi \l/ Mérelius E. Early Hum Dev. 2015

Ilk 30 dk CCT + emzirme (endojen oksitosin salinimini)

postpartum hemorajil, saxton A-Midwifery. 2015


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=M%C3%B6relius E[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=25545453
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=M%C3%B6relius E[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=25545453

Deneysel calismalarda anne-bebek ayrilmasinin stresi

hipotalamus-hipofiz-adrenal aksi tetikledigi gosterilmis

Vetulani J. Pharmacol Rep. 2013



CCT- Emzirmeye Etki?

Erken CCT= Erken ilk emzirme!

Emzirme basarisi ve anne siitii ile beslenme 1M(CS dahil)
Formiilad,

Anne-bebek baglanmasi


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Beiranvand S[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=25610472
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Beiranvand S[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=25610472

CCT Ne Zaman Uygulanmaz?

Resusitasyon ihtiyaci olan bebekte bebek stabil olana
kadar

5. dk Apgar < 7 ise - Monitorizasyon + Yakin Gozlem



Guvenlik icin onlemler

ilk nefes i¢in uyari ve kurulama
Bebek stabilse kord kesilmeden anne kucagina, «fizyolojik transizyona» izin verilir

Anne kucaginda bebek kurulanir-> memeye yaklagsmasina izin verilir

"Nine Behavioural Phases Birth: Cry, Relaxation, Awakening, Activity, Crawling,
Resting, Familiarization, Suckling And Sleeping When Skin-to-skin With Its
Mother This Results In Early Optimal Self-regulation”

Sapka + isitilmis ortiiler
1 ve 5. dk Apgar skoru degerlendirilir
Islak ortii ve sapka degistirilir

Emzirme desteklenir


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Niermeyer S[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=24055300

Guvenli pozisyonda CCT

Bebegin yuzi goriulmeli

Basi "koklama” pozisyonunda
Agzi ve burnu agik

Bas! bir tarafa doniik

Boynu diiz

Bacaklari fleksiyonda

Kuru ortuyle ortilu

Siirekli gozlem



Cilt Cilde Temas (CCT)







Misoprostol

Do¢. Dr. Oktay KAYMAK



Misoprostol

Sentetik prostoglandin PG E1 P
<P 5 PGE1 <L,S”*/ o

analogu, s

PGEr'e gore;

and

Misoprostol <,L\ S
Oral kullanimda bioyararlanim.

=0

Anti sekretuar gtict.

CooHse0s MW, =382.5

(+) methyl 11, 16-dihydroxy-16-methyl-9-
oxoprost-13E-en-1-oate

Yar: omru.

Guvenli kullanima.



Misoprostol

200-100 ve 25 ug ticari formlar var,
Oda 1sisinda saklanabilir,

Hava ile temas ve nemde etkinlikte
azalma,

Verilis yollars;

Oral

Sublingual ve buccal

Vajinal

Rectal
Verilis endikasyonu/haftasi/sekline
gore doz net degil ancak oneriler var.




Misoprostol

Oral alimda

Hizli emilim.

15-30 dakikada plazma peak seviyeye
ulasim.

Anti asid ve yemekle aliminda
biyoyararlanimda azalma.

Plasma yar1 0mri 20-40 dakika.

Karacigerde de esterifikasyon ile aktif
metaboliti olan misoprostol asit’e
dontstr.

300

T 200

m |
& 100 |




Misoprostol

Oral alimda

300

Karacigerde oksidasyon ile
metabolize edilir.

%80 idrar ile uzaklastirilir.

Renal fonkisyonu bozuklugunda doz G . y
azaltilmasi rutin
onerilmemektedir.

Stite gecisi azda olsa vardir.



Misoprostol

Vajinal kullanim

Plazma peak konsantrasyonu,
oral yola gore daha gectir( 70-80
dk) :E Il‘l

Daha fazla biyoyararlanim.

iiiiiiiiiiii

Daha uzun stire etkinlik.



Misoprostol

Sublingual kullanim o)

s Sublingual

s (Oral
600

20 dak. icerisinde tamamen emilir.

ws Vaginal
—— - vaginal + water

Oral ve vajinale gore daha kisa peak

konsantrasyona ulagma siiresi

Plasma misoprostol concentration (pg/ml)

vardir.

Time (min)

Daha yiiksek peak konsantrasyon.

Kc ilk gecis etkisi yok.



Misoprosto

D ige r ; 8001 wmgus. \/aginal Dry

700 4 =+ Vaginal Moist
600+ s Buccal
Buccal = e

Rektal

Serum level (pg/mL)

0 3 60 90 120 150 180 210 240 270 300
Time (minutes)



Misoprostol

Gebe ve gebe olmayan uterusta uterin
kontraksiyon, servikal olgunlasma ve dilatasyon.

Reseptor dagilimi;
Gebelik haftasi ile dogru orantili artis

e EP1-EP2 fundus, uyarimi uterin kontrasksiyon,

* EP3-EP4 Serviks ve alt , uyarimi servikal olgunlasma ve

dilatasyon,

Ancak reseptor dagilimi kisiden kisiye degismektedir..



Etki mekanizmasi

EP1-EP2: Reseptor EP3-EP4: Reseptor
etkilesimi etkilesimi

Adenilat siklaz Kollejenolitik etkide

inhibisyonu

cAMP azalmasi
Hiicre ici kalsiyum
girisinde artisg
Hiicre ici kalsiyum
seviyesinde artis

Uterin kontraksiyon

artis

Matrix
metalloproteinazlarda
artis

Kollojen yikilimda artis

Servikal olgunlasma ve

acilma



Misoprostol kullanim onerileri

Ilk ve ikinci trimesterde gebelik sonlandirma
Dogum inditksiyonu
3. Evrenin aktif yonetimi ve PPK onlenmesi

Postpartum kanamanin tedavisi



Vajinal Misoprostol

Oneri: 25 pug, 6-saat ara ile.

Oksitosin ile karsilastirildiginda daha

24 saat icinde dogmama olasiligy,
C/s orani,

5. dakika apgarin, 7 den diisiik olma olasiligi,



Vajinal Misoprostol

Diger prostoglandinlere karsilastirildiginda daha
diisik;

24 saat icinde dogmama olasiligi

C/s orani

Ancak, NST degisikligi ve hiperstimiilasyonda artis
olsa da, fetal apgar sonuclari arasina fark yok.



Vajinal Misoprostol

Yiiksek doz vajinal misoprostol ile diistik doz
vajinal misoprostol (25 pg, 6-saat ara ile) kullanima;

Uterin hipersitimiilasyon daha az

NST degisikligi daha az

24 saat icerisinde dogmama oranlar1 benzer.



Oral Misoprostol

Oral misoprostol (25 pg, 2
saat ara ile)

Oksitosin ile aralarinda
oncelikli sonuclar arasinda -
fark yok, D e




Oral Misoprostol

Oral misoprostol,

Vajinal PG'lere gore daha
ustun,

24 saat icinde dogmama

olasiligi

C/s orani

iiiiiiiiiiii



Oral Misoprostol

Oral diisiik doz(en fazla 50
pg) ile Oral yiiksek doz (100
ig) arasina sonugclar benzer,

Sadece diisiik dozda c/s orani
daha diisuk.

iiiiiiiiiiii



Oral ve Vajinal Misoprostol
karsilastirilmasi

Primer sonuclar arasinda fark
yok,

Ancak oral misoprostol
kullanimi, 5. dakika 7’den diistik
apgara neden olma olasilig1 daha
diistik saptanmustir. 5 .

iiiiiiiiiiii




Oral veya vajinal misoprostol,

sublingual veya buccal kullanim ile
karsilastiriimasi

Vajinal ve sublingual/buccal kullanimi
karsilastirilmasinda sonuclarda fark yok.

Oral ile karsilastirmada sonuclar oneri yapmada
sinirl.



Dogum indiiksiyonuda oneri

Sonuc

Oral misoprostol (25 pug, 2-saat ara ile).

Vajinal diisiik doz misoprostol (25 pg, 6-saat ara
ile).

Gecirilmis uterin cerrahi varliginda
onerilmemekte.



Hiperstimulasyon varliginda

(Calisma sayisi az ve kiiciik capli calismalar mevcut.

Tokolitik
* Betamimetik
* Magnesyum
e Nitrogliserin
* Atosiban
Acil dogum
Tedavisiz takip



3. Evrede Misoprostol oneriler
(WHO -FIGO )

3. Evrenin aktif yonetimi, PPK onlenmesi

Oksitosin olmamasi veya verilemedigi durumda 600

pg PO verilmesi.

Postpartum kanamanin tedavisi

Oksitosinin olmadig1 veya oksitosine ragmen cevap
alinamayan PPK vakalarinda 8oo pg sublingual

verilmesi onerilmekte.



Misoprostol yan etki profili

Uterin: GIS yan etkileri:

Uterin hiperstimiilasyon Bulant1 ve kusma(%).
(vajinal kullanimda daha

fazla). Diare.
NST degisiklikleri.

Emziren anne:
Sistemik yan etkiler:

Stite gecis azda olsa var ve
Titreme olumsuz etki rapor
Usiime ve/veya ates. edilmemis.
Doz ile iligkili, titreme daha
sik (%20-50), ates(%s5).
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* PPK yonetimi nedene ve kanamanin vajinal veya
sezaryen dogumdan sonra meydana gelip gelmedigine
gore degisir

* Vajinal dogum sonrasi kanama yoOnetiminin amaci
laparatomiden kacinmakken, sezaryen dogum sonrasi
ise hayat1 tehdit etmeden nedeni saptamak ve uygun
girisimi yapmaktir




Postpartum kanamayla karsilasildiginda yonetim 4
bilesenden olusur (tamami1 eszamanli yapilmalidir):

Bilgilendirme,
Restsitasyon,

Izlem ve arastirma,
Kanamanin durdurulmasi




* Resusitasyon:
» Hava yolu, solunum ve dolasim degerlendirilir.

» Maske ile yiiksek konsantrasyonda oksijen uygulanir (10
— 15 litre/dakika).

» 14-gauge IV kateter ile 2 adet damar yolu acilir;

» Tam kan sayimi, kan grubu, koagiilasyon taramasi, tire
ve elektrolitler ile cross match (4 tinite) icin
laboratuvara gonderilir.

» Idrar cikisini izlemek icin mesaneye Foley sonda
yerlestirilir




» Minor postpartum kanamda temel

onlemler (kan kaybi 500 - 1000 mL,
klinik sok yok):

* Damar yolu acilmasi (14-gauge IV
kateter, 1 adet)

» Kristalloid soliisyonu verilir (2 litre)

» Masif

onlemler (
m
[ J

ostpartum kanamada
an kaybi1 > 1000
L, klinik sok hali):
Hava yolunu degerlendir.
Solunumu degerlendir.
Dolasimi degerlendir.
Maske ile dakikada 10 - 15 litre
gidecek sekilde oksijen verilir.
Damar yolu acilir (14-gauge IV
kateter, 2 adet).
Hasta diiz pozisyonda olmalidir

Uygun onlemlerle hasta sicak
tutulur.

En kisa siirede kan transfiizyonuna
baslanir.

Kan gelene kadar, hizl bir sekilde
sicak kristalloid soltisyonu (2 litre)
ve/veya kolloid (1 - 2 Ktre) 3,5 litre
verilir




Kanamanin durdurulmasa:

Primer PPK en sik nedeni uterin atonidir. Ancak,
diger nedenleri dislanmalidir:

» Gebelik iirtinlerinin retansiyonu (plasenta,
membranlar, piht1)

» Vajinal/servikal laserasyonlar veya hematom
» Uterus rupturu
» Ligamentum latum hematomu

» Ekstragenital kanama (6rnegin, subkapsiiler
karaciger riiptiirii)

» Uterin inversiyon




» Nedeni olarak uterin atoni distunildigiinde, mekanik
ve farmakolojik yontemler uygulanir:

» Kontraksiyonlar1 uyarmak icin bimanuel uterin
kompresyon uygula.

» Uterotonik kullan




» Uterotonik ajanlar

>

Oksitosin = 1 L normali saline 40 U veya 10 U IM (dogrudan

miyometriuma da uygulanabilir)

Karboprost (15 metil-PGF2alfa) = 15 - 9o dakikada bir 250 mcg IM

(toplam doz 2mg, 8 doz) (olgularin %751 tek doza yanit verir).
p g 8 y

Metilergonovin = 0,2 mg IM veya dogrudan miyometriuma

Mizoprostol (PGE1) = tek doz 8oo mcg sublingual /800 - 1000 mcg rektal
Dinoprostone (PGE2) = 20 mg vajinal/rektal

Karbosetin = 100 mcg tek doz




Farmakolojik  onlemler basarisiz  olursa, vakit
kaybetmeden  cerrahi  hemostaza  gecilmelidir.
Kanamanin tek veya ana nedeninin uterin atoni
oldugu olgularin cogunda intrauterin balon
tamponad uygulamasi ilk basamak cerrahi girisimdir.

> Intrauterin balon tamponad (500 mL sisirilerek 12
ile 24 saat yerinde birakilir) (Foley kateter, Bakri
balon, Sengstaken-Blakemore kateteri)




Major obstetrik kanama
Kan kayb1 >1000 mL

Obstetrik kanama devam ediyor

veya klinik sok

Yardim ¢agir
Kidemli asistan/ebe ve anestezist
Kan bankasini ara
Sorumlu egitim gorevlisini ara

Resilisitasyon
Hava yolu (Airway)

Solunum (Breathing)

Dolasim (Circulation)
Oksijen (15 litre)
Sivi dengesi (2 litre dengeli, 1,5 litre
kolloid)
Kan transflizyonu (O Rh negatif veya
grup spesifik)
Kan Grinleri (TDP, trombosit,
kriyopresipitat, faktor Vlla)
Hastayi sicak tut




Izlem ve arastirma Medikal tedavi

14-gauge kanil x 2 Bimanuel uterin kompresyon

Tam kan sayimi, karaciger ve Mesane bosaltilir

bdbrek fonksiyon testleri Oksitosin 510 x 2

Crossmatch (4 (Unite, TDP, Ergometrin 500 mikrogram
trombosit, kriyopresipitat) Oksitosin inflizyonu (500 mL icine
EKG, oksimetre 40 Unite)

Foley kateter Mizoprostol 800 mikrogram,
Hemoglobin takibi rektal/sublingual

Kan Grunleri

CVP ve arteryel kateter

Kayit cizelgesini baslat

Kan kaybini hesapla

Ameliyathane
Uterus kontrakte mi?
Anestezi altinda mauyene
Pihtilasma anormalligi diizelmis mi?

intrauterin balon tamponad
Kompresyon suturi

Girisimsel radyoloji (?)



» Sezaryen sonrasi kanamada;
» Fundal masaj

» Uterotonik tedavisi
» Sivi restisitasyonu ve transfiizyonu

» Kanamay1 ve koagtilopatiyi degerlendirmek icin
laboratuar testleri

» Laserasyonlar ve insizyondan kanamayi onlemek icin
dikkatli inspeksiyon

» Kanama kontrol altina alinamazsa — uterin ve utero-
overyan arter ligasyonu




Uterine artery ligation

Utero-ovarian Ligature

Branch of ovarian

Ligature




Postpartum kanamada dogru belgelendirme olmazsa
olmazdir:
» Uzmana haber verilme ve uzmanin olguyu gorme saati

» Olaylarin gelisimi
» Kullanilan farmakolojik ajanlar, verilme zamanlar,

verilme sirasi ve dozlari
» Cerrahi girisimin zamani
» Farkli basamaklar stiresince annenin durumu

» Verilen s1vi ve kan urtinlerinin verilme zamanlarinin
kaydedilmesi zorunludur.
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Insan viicudu essiz bir mikrobiyal
poptilasyonun evidir (bakteriler, virtisler,
mantarlar)

Bu bakteri topluluklar1 konakgi
metabolizmasi, bagisikligi ve hormonlarini
etkileyebilirler!!



Buyuk cogunlugu barsakta yasar.

Bunlarin en dominant olanlari Bacteroidetes
ve Firmicutes olarak bilinir.

Deri, vajen ve agiz boslugunda da potansiyel
patojenlere karsi savunmaya katilan farkl:
bakteri topluluklar:



Mikrobiota kompozisyonundaki
degisiklikler!
Disbiozis ile iligskilendirilen durumlar;

obezite, IBH, diyabet, metabolik
sendrom!!



Gebelikteki fizyolojik degisiklikler

Barsakta; bakteri ylikiinde artis ve kompozisyonda
belirgin degisiklikler

1.den 3.trimestere dramatik degisiklikler

Germ-free farelere fekal transplant yoluyla birinci ve
Ucuncu trimester mikrobiota nakli sonrasi;

3.trim. floras1 nakledilenler belirgin olarak kilo
almis, insulin direnci gelistirmis ve daha yuksek
inflamatuar yanit vermisler. (Koren ve ark.2012)



Oral microbiota:
Viable counts f

- actinomycetemcocomitans ?

Placental microbiota:

Presence of aerabic and
anaerobic bacteria

Gut microbiota:
Actinobacteria 4
Protecbacternia ?
Faec l'.‘u’l{f‘ﬂ."ff‘"'!\'l':" ‘
a-diversity ‘
3-diversity ?

Vaginal microbiota:

Lactobacillus ?

Stability T




Gebelikte vajinal mikrobiota

Insan vajinal mikrobiotas1 bakteriyel ve viral
enfeksiyonlara karsi savunma sisteminin
kilit noktasidir.

En basta Lactobasiller, Clostridiales,
Bacteroidales ve Actinomycetales tiyeleri



Gebel

1kte vajinal mikrobiota

Barsak florasinda oldugu gibi vajen
mikrobiotasi da gebelik boyunca belirgin

degisil

cliklere ugrar.

Laktobasil turleri artar, genel cesitlilikte
azalma ve stabilitede artis gozlenir.

Bu yol
)

la vajinal pH azalir, vajinal
yonlar artar.

Vajinal kompozisyon gestasyonel yas
arttikca farklilagir, son donemde gebe
olmayan duruma benzer.



Plasental mikrobiota

Mikropsuz ve steril oldugu dogmasi

Plasental kontaminasyonun alt genital trakt
kaynakli oldugu disunuliayordu.

[k kez 1982'de Kovalovski ve ark. kiiltiir
bagimli yontemlerle incelenen plasentalarin
%16'sinda histolojik koryoamnionit bulgusu
olmaksizin aerobik bakterilerin varligini
gosterdiler.



Fetusun erken bakteriyel kolonizasyonu

Yakin zamanlara kadar infantin tamamen
mikropsuz oldugu ve yenidogan barsak
kolonizasyonunun dogum sirasinda
basladigi kabul edilmekteydi.



Dogum Sekli ve Yenidogan Mikrobiomu

2013 Gosalbes ve ark.

C/S vs. vajinal dogum; mekonyum
mikrobiotasinda fark yok.

Ancak sonrasinda cesitli baska calismalarda
dogum seklinin yenidoganlarda barsak
mikrobiota kompozisyonunda bariz etkileri
oldugu gosterildi.



C/S bebeklerinde ayrica ilk iki y1lda
Bacteroidetes tiirlerinin kolonizasyonu
gecikir ve bolgesel bakteri cesitliligi (alfa-
diversity) azalmistir. (Jacobson ve ark. 2014)

Tur cesitliligi konusunda dogum seklinden
kaynaklanan farklar ilk 4 aydan sonra
azalmaya baslar ve 12 ayda neredeyse fark
kalmaz. (Backhead ve ark. 2015)



Vajinal bakteri gecisinin C/S yoluyla kesintiye
ugramasinin uzun vadeli sonuclari olabilecegi
diusunulmusttr.

C/S ile dogumun Colyak hastaligi, obezite ve
astmayi1 arttirdigi ileri stirtalmusttr.

(Decker ve ark.2010; Marild ve ark.2012; Kero
ve ark.2002)



Dogum seklinin immin sistem
maturasyonu uzerinde de etkisinin
olabilecegi ileri sturalmustdr.

Vajinal dogum sonrasi belirgin olarak daha
fazla bulunan Bacteroides turunun immun
sistem maturasyonunu etkiledigi
g('jsterilmis. (Kelly ve ark.2004)



Mikrobiota restorasyonu

C/S ve vajinal dogum bebeklerinin
mikrobiom kompozisyonlar1 arasindaki bu
belirgin farkhiliklar

ORTADAN KALDIRILABILIR M1??



Dominguez-Bello ve ark.2016

C/S ile dogan bebeklere mikrobiota iceren vajinal
stvilar uygulanmis ve bunun mikrobiyal
kompozisyon tizerinde 30 giin sonrasina kadar
olan etkilerinin degerlendirilmesi yoluna
gidilmistir.

Bu yolla C/S bebeklerinin barsak, deri ve oral
bakteri topluluklarinin belirgin sekilde daha fazla
vajina iliskili bakteri bulundurdugu ve mikrobiom
kompozisyonlarinin vajinal dogan infantlara
benzedigi gosterilmis.




Dogum seklinin yenidoganin mikrobiom
kompozisyonunu etkiledigi aciktir.

Bebeklik donemindeki bu bakteri
topluluklarinin uzun vadeli mikrobiom
kompozisyonu, metabolizma ve genel saglik
tizerindeki etkileri hentiz tam olarak net

degildir.






Sezaryen Sonrasi

Vajinal Dogum



“Bir kez sezaryen, daima sezaryen”
Cragin, 1916

“Bir kez sezaryen, daima eylem denemesi mi?”
Pauerstein, 1966

“Bir kez sezaryen, daima anlagmazlik”
Flamm, 1997
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» Vajinal dogum oykisii olsun veya olmasin daha 6nce 1
alt segment transvers insizyonu olan =37 hafta, tekil,
bas gelisi gebeligi olan kadinlarin ¢coguna onerilebilir

» Basarili SSVD olasilig1 %60 - 8o




SSVD konusunda deneyimli personel

Stirekli intrapartum monitorizasyon olanagi

Acil sezaryen ve ileri neonatal resisiitasyon olanagi

Kan ve kan uirtinlerine kolay ulagim olanagi




Primer sezaryen dogumdan oOnce veya sonra basarili vajinal
dogum oykiisii (vajinal dogum oykiisit OR= 3.9/basarili SSVD
oykiisiinde OR= 4.76) = basari olasilig1 %85 - go.

Spontan dogum eylemi (servikal agiklik >4 cm OR=2.56)

Primer sezaryen Oykiisiiniin non-rekiirren olmast
Fetal agirlik <4000 gr

Beyaz irk

Uzun boy

Anne yasli <40

VKI <30

Gebelikler arasi stirenin 6 aydan fazla olmasi
Maternal medikal hastalik yoklugu
Universite/EAH dogum




i1k sezaryen dogumdaki endikasyon (CPD)

[leri anne yasi

VKI >30

Etnisite (Afrika, Asya)
Gebelik haftas1 >40 hafta
Dogum indiiksiyonu
Preeklampsi

Kisa dogum araligi

Tahmini fetal agirlik >4000 gr




Uterin raptir 6ykiisi (tekrarlama riski =%s5)

Onceki uterin insizyonun tipi—T/], klasik insizyon

%4 -9
Gecirilmis  uterin  cerrahi—  kaviteye girilen
miyomektomi

Plasenta previa




Deneyimli obstetrisyen tarafindan bilgilendirilerek

onerilebilir
» Basar1 orani benzer (%60 - 80)
» Uterin ruptur %1.36
» Sezaryen tekrar ile benzer morbidite

» Histerektomi ve transflizyon orani fazla




Uterin riptiir (%o0.5) (%14 - 33 histerektomi)
» Spontan eylem = %o0.15 - 0.4
» Indiiksiyon = %o0.54 - 1.4
» Augmentasyon = %o0.9 - 1.9

Acil sezaryen gereksinimi

Antenatal 6lim

» 37 —38. hafta = %0.38

» =39. hafta = %0.16
Dogumla iligkili perinatal 6lim — %o0.13 (1/3’4 uterin riptir
kaynakl1)

Hipoksik iskemik ensefalopati = %0.08 (%601 riiptiire bagli)




Maternal Sonuclar

Yenidogan
Sonuclar

Basarili olma sans1 %72 - 75. Basarili
olursa kisa hastanede kalma ve
iyilesme siiresi

Uterin skar riptiard riski
Gerceklesirse maternal ve
morbidite/mortaliteyle iligkili

%o0.5.
fetal

Gelecekte artmis vajinal dogum

olasilig1
Anal sfinkter hasari riski %5
Maternal 6ltim riski 4/100.000

Gecigi solunum morbiditesi %2 - 3

Spontan eylemi beklerken
haftada oli dogum riski
(nulliparla benzer)

Hipoksik iskemik ensefalopati riski
%0.08

Dogumla iligkili perinatal 6liim riski
%0.04 (Nulliparlarla benzer)

>30.
%0.1

Dogum tarihinin bilinmesi
Uterin riptir riskinde sakinma
(risk<%0.02)

Uzun iyilesme siiresi

POP ve tiriner inkontinans riskinde
azalma (kisa donemde)

Fertilite istegi yoksa sterilizasyon
secenegi

Artmis plasenta previa/akreta ve
abdominal adezyon riski

Maternal 6liim riski 13/100.000

Gecici solunum morbiditesi riski
%4 - 5 (38. haftada yapilirsa %6)

Dogumla iligkili perinatal oOlim
veya HIE riski <%o0.01




Spontan eylem ile karsilastirildiginda indiiksiyon/augmentasyon uygulanan
olgularda uterin riiptiir riski 3 - 4 kat, sezaryen tekrari 1.5 kat artmistir

ACOG dogum eylemi denemesi i¢in indiiksiyon uygulanacaksa oksitosin veya

mekanik yontemlerin kullanilmasi onermekte

indiiksiyon veya servikal olgunlastirma icin mizoprostol veya diger

prostaglandinler kullanilmamali

ACOG augmentasyon icin oksitosin kullanimini destekliyor, ancak veriler
tartismali (kullanilacak rejim ?)
» 3 biiytik gozlemsel ¢aligmada risk 1 (OR= 2,3 - 14)

» 2 caligmada risk artis1 yok




Bire bir destekleyici bakim

IV damar yolu, TKS, kan grubu

Suirekli elektronik fetal izlem
Maternal semptom ve bulgularin diizenli izlemi

Dogum eyleminin diizenli servikometrik izlemi (en az
4 saat ara ile)

Epidural analjezi kullanilabilir




Baz1 klinisyenler komplikasyonsuz olgularda rutin uygulanmasini
onerirken, bazilar1 yalnizca obstetrik endikasyonlarda yapilmasini

onermekte

Asemptomatik uterin dehisansi saptamak icin rutin degerlendirme ile

ilgili veri yok

Vajinal dogum sonrasi asemptomatik uterin defekt saptandiginda acil

onarim endikasyonu bulunmamakta




SSVD Girisimi icin Dogum Eylemi Denemesinde Derneklerin Onerileri

Danisma imkanlar

Amerikan Obstetrik ve  Bir adet alt transvers insizyonu ~ Hemen sezaryen icin yetenagi ~ Engellemez: Ikiz, makrozomi,
Jinekoloji Deredi olanda oner; iki adet alt ile glivenli biri; ulagilamadig gecirilmis alt-vertikal ya da
(2013a) transvers insizyonu olanda zaman artan riski kabul etmek  tipi bilinmeyen insizyon

durumu degerlendir icin hastalar izin vermeli

Kanada Obstetrik ve  Bir adet alt transvers insizyonu  Mevcut sezaryen zamaninda Oksitosin veya foley kateter
Jinekoloji Dernegi olanda oner; >1 gecirilmis hastanede dogum olmalr; ile indksiyon gvenlidir,
(2005) sezaryenli olanlarda 55VD yaklasik 30 dakikalik zaman fakat prostaglandinler kulla-

olasilikla basarilidir ama risk diliminde olmall nilmamalidir; makrozomi,

artar diyabet, miad agimi gebelik,
ikiz gebelik kontrendikasyon
degildir

Kraliyet Obstetrik ve  Alt segment sezaryen gecirmis  Devamli monitdrizasyon ve [kizlerde ve makrozomide
Jinekoloji Demegi kadinlarda SSVD'u gors; bakimin yapilabilecegi uygun  dikkat
(2007) obstetrisyen ve hasta bir dogum odasi; hemen
arasinda karar ver sezaryen yapilabilecek
kapasite







Vacuum extraction in the
delivery room

Dr Sophia Webster MRCOG
Newcastle Upon Tyne, UK



Indications

Table 2. Indications for operative vaginal delivery

Type Indication
Fetal Presumed fetal compromise (see text)
Maternal To shorten and reduce the effects of the second stage of labour on medical conditions (e.g. cardiac disease

Class 11l or V*, hypertensive crises, myasthenia gravis, spinal cord injury patients at risk of autonomic dysreflexia,
proliferative retinopathy)

Inadequate progress  Nulliparous women - lack of continuing progress for 3 hours (fotal of active and passive second-stage labour
with regional anaesthesia, or 2 hours without regional anaesthesia
Multiparous women — lack of continuing progress for 2 hours (total of active and passive second-stage labour)
with regional anaesthesia, or 1 hour without regional anaesthesia

Maternal fatigue/exhaustion

* New York Heart Association classification
Mo indication is absolute and each case should be considered individually

RCOG Green-Top Guideline No. 26; Operative Vaginal Delivery; 2011



Prerequuisites

Table 3. Prerequisites for operative vaginal delivery

Full abdominal and Head is <1/sth palpable per abdomen
vaginal examination Vertex presentation.

Cervie is fully dilated and the membranes ruptured.

Exact position of the head can be determined so proper placement of the instrument can be achieved.
Assessment of caput and moulding.

Pelvis is deemed adequate. Imeducible moulding may indicate cephalo—pebvic disproportion.

Preparation of mother Clear explanation should be given and informed consent obtained.

Appropriate analgesia is in place for mid-cavity rotational deliveries. This will usually be a regional block.
A pudendal block may be appropriate, particularly in the context of urgent delivery.

Maternal bladder has been emptied recently. In-dwelling catheter should be removed or balloon deflated.
Aseptic technigue.

Preparation of staff Operator must have the knowledge, experience and skill necessary.
Adeguate facilities are available (appropriate equipment, bed, lighting).

Back-up plan in place in case of failure to deliver. When conducting mid-cavity deliveries, theatre staff should
be immediately available to allow a caesarean section to be performed without delay (less than 30 minutes).
A senior obstetrician competent in performing mid-cavity deliveries should be present if a junior trainee is
performing the delivery.

Anticipation of complications that may arise (e.g. shoulder dystocia, postpartum hasmorrhage)

Personnel present that are trained in neonatal resuscitation

* Adapted from the Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada 2o04% and the Royal Australian and Mew fealand College of
Obstetricians and Gynaecologists 20002728

RCOG Green-Top Guideline No. 26; Operative Vaginal Delivery; 2011



Types of Vacuum
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Modern Manoeuverable Cups
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Kiwi OmniCup Mityvac M-Select Cup
Clinical Innovations Cooper Surgical



Manoeuverability of the Vacuum Cup




The Flexion Point
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Vacca, A., “Handbook on Vacuum Delivery”; 2003



Suction Pressure

60-80 kPa (450-600 mmHg)
External hand pump / electric pump
Integrated hand pump

Attain pressure in one step
Do not reduce between contractions



Constant, smooth traction in the axis of pelvis
With maternal expulsive efforts

What is considered a pull?
Pulls = Contractions (not maternal efforts)

Avoid rotating or side-to-side movement

“not too hard!”

First pull — flexion of fetal head + some descent

Second pull — head on pelvic floor
Third pull — head should be imminent / complete



Importance of the “Non-Pulling Hand”
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Vacca, A., “Handbook on Vacuum Delivery”; 2003.



Axis of Traction




Know When to Say “When”!

Vacuum delivery should be abandoned:

No evidence of progressive descent with moderate traction during
each contraction (gvoid increasing traction force / ++ pulls)

Delivery not imminent following 3 contractions of a correctly applied
instrument by an experienced operator.

After 15-20 minutes

“Pop-ofts” > 2

Beware of the sequential delivery (forceps following

vacuum)

Intracranial hemorrhage rates increases

“should not be attempted by an inexperienced operator without direct
supervision and should be avoided if possible.”

Towner, et a., N Engl ] Med; 1999;341:1709-14
Gardella, et al., Am J Obstet Gynecol. 2001 Oct;185:896-902
RCOG Green-Top Guideline No. 26; Operative Vaginal Delivery; 2011



